ANEXO 3

PRESUPUESTO DE TRANSPORTE IIIAOSPEDYC

La Obra Social de UTEDYC

FECHA DEEMISION ________ [ ___ Lo .
BENEFICIARIA/O
Apellido/s y nombre/s: - - - e DNl - - ___.
Prestacion a brindar: Transporte especiala _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ ____________. Periodo: - - - - . __ _ _ ___________._
IDA
Desde: - -
Hasta: _ _ o ______. Km porviaje: - - - - __________.
VUELTA
Desde: _ - o __
Hasta: _ _ o ______. Km porviaje: - - - - __________.
CRONOGRAMA
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO

Horario:

Km ida:

Km vuelta:

Km totales:
Dias mensuales (hasta): - - - ____________ Monto por km: - - - - - - ___ Total de Km mensuales.- - - - - - _______
PRESTADOR
Apellido/s y nombre/s o entidad: - - - - - - o o
Domicilio de atencion: _ _ _ o _____. Teléfono: - - o oo ________
Compafia de sequroi- - - - - o ____ N°depoliza:- - - - - ___
Correo electroniCo: - - - - - C L L o
CBU (22 digitos): _ _ _ - o ________._ Tipo de cuenta: Caja de ahorro D Cuenta corriente
Condicién frenteal IVA: - _ - ___________ CUIT: - _____ 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.
Firma'y sello Aclaracion
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