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Anexo 1.7 - Presupuesto Transporte Especial

Fecha de Emision:........ [oorinnn. VT

Prestador: ... ..c.oiuii CUIT: Lo
DOMICHIO: .. e Teléfono: ....oovvieiiiii
Mail de CoNtacto: .........ovuiriiiiiiii e

Compafiia de SEQUIOS: ........ovveieiiieiiiiei e, POIIZA N ...
Entidad Bancaria: .............coooiiiiiii e, (CBU ) i
Condicion frente a IVA: Inscripto |:| Monotributo Exento

Condicion frente a Ing. Brutos: Inscripto Conv. Multilat |:| Exento I:l

[l L] L]

Tomo conocimiento que la falta de alguno de los datos aqui requeridos imposibilita mi alta como prestador y la emisién de la correspondiente autorizacion.

BeNEfiCIANIO .. .o DN

Prestacion abrindar Transporte ESPECIAl @: ..........ooinininiii e e e e e et

(Tipo de prestacién o institucion)

Desde: MeS.....c.ovviiiiiiiiiiiiiiins AfO: ..o Hasta: Mes........coovviieiiniinnnn, Aoz
I1DA:
DS ..ttt
[ I - PPN
Dias Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado
Horario
Kmida
VYUELTA
DS .ttt
[ b= - PN
Dias Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado
Horario
Km vuelta
JOTALIDA+VUELTAPOR
DIA
Dias Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado
Km lda +
KmVuelta
TOTAL Km. MENSUALES.: ..........
Dias mensuales (hasta)............ Viajes mensuales (hasta)............ Monto por Km:............
Adicional dependencia 35% (Sujeto a evaluacion): Si |:| No |:| Montomensual:....................o.lL
N 010 0T
Consentimiento
Firma y Aclaracion Beneficiario o representante Firma y Aclaracion del Transportista


mailto:discapacidad@generarsalud.com.ar

