horizonte

STRO. N°

FORMULARIO REINTEGRO DE GASTOS - SEGURO ESCOLAR

Datos del alumno:

APBIIdO Y MOMDIE: ||| ||| oeeeeeeeeeeeeeesmsssssss s DNENSL s
Datos del establecimiento educativo: N° de pdliza:
DenominaCién: ...........................................................................................................................................
Domicilio: Loc.: Tel .:

Destinatario del reintegro:

Apellido y nombre: DNI N.°:

Domicilio: Loc.: Tel.:

N.° Detalle de comprobantes Importe

1

Total a reintegrar en letras:

Firma y sello de la autoridad / institucion / asegurado

Nota: se deberan adjuntar los originales de los comprobantes de los gastos efectuados y completar
los datos del destinatario del reintegro.

CASA CENTRAL: San Martin 442. (R8500) VIEDMA - Teléfonos: 02920 496500 =~~~

E-mail: seguroescolar@horizonte.com.ar
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