
Apellido/s y nombre/s:

Prestación/especialidad

DNI:

Tipo de jornada a realizar:

Período: Monto mensual: $

Categoría:

De:             horas

A:             horas

De:             horas

A:             horas

De:             horas

A:             horas

De:             horas

A:             horas

De:             horas

A:             horas

De:             horas

A:             horas

Monto por sesión: $

CRONOGRAMA DE ASISTENCIA (indicar el horario en cada día de asistencia)

BENEFICIARIA/O

PRESTADOR

FECHA DE EMISIÓN /              /

Apellido/s y nombre/s o entidad:

Domicilio de atención: Teléfono:

Tipo de cuenta: Caja de ahorro        Cuenta corriente

Correo electrónico: 

CBU (22 digitos):

Banco:

Condición frente al IVA:

CUIT:

Ingresos brutos:

ANEXO 7 
PRESUPUESTO DE PRESTADOR

Obra Social del Personal de Entidades Deportivas y Civiles | Registro Nacional de las Obras Sociales N°1-0600-5 (salud)
Alberti 646 (C1223AAD) Ciudad Autónoma de Buenos Aires  | 0800 345 6773 | info@ospedyc.org.ar  |  www.ospedyc.org.ar 

LUNES MARTES MIÉRCOLES JUEVES VIERNES SÁBADO

Tomo conocimiento que la falta de alguno de los datos aquí referidos imposibilitan mi alta 
como prestador y la emisión de la correspondiente autorización.

AclaraciónFirma y sello

F. 7007


