ANEXO 7

PRESUPUESTO DE PRESTADOR ’IIIOSPEDYC

La Obra Social de UTEDYC

FECHADEEMISION ________ [ L.

BENEFICIARIA/O

Apellido/s'y nombre/s: - - _ - _ o __________. DN o ____.
Prestacion/especialidad _ _ _ _ _ _ _ e
Tipo de jornada a realizar: _ _ _ _ _ _ .
Categoria: - - - - o o
Periodo: _ _ o _____ Monto mensual: S _ _ - ___ ________ Monto porsesion: S_ _ - ________
CRONOGRAMA DE ASISTENCIA (indicar el horario en cada dia de asistencia)

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO
De:______. horas | De:_ _____._ horas | De:______._ horas De:______. horas De:______. horas De:______._ horas
A _____ horas A horas A ______ horas A ______ horas A ______ horas A _____ horas

PRESTADOR

Apellido/s y nombre/s o entidad: — - _ - - _ e
Domicilio de atencion: _ _ _ _ e Teléfono: - - - - _ _ _____________
Correo electroniCo: - - - - - C L o
CBU (22 digitos): _ - _ _ e __ Tipo de cuenta: Caja de ahorro [:] Cuenta corriente [:]
Banco: - - e CUIT: - _______
Condicion frente al IVA: _ _ _ _ _ o ___ Ingresos brutos: - - - _ __ ________________

Tomo conocimiento que la falta de alguno de los datos aqui referidos imposibilitan mi alta
como prestador y la emision de la correspondiente autorizacion.
Firmay sello Aclaracion
F. 7007
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