Generarsalud

Social y Solidaria

Obra Social de Luz y Fuerza de la Patagonia
R.N.O.S. N°: 1-2780-2

PRESUPUESTO TRANSPORTE

Localidad: Fecha de Emisién:

Razdn social del prestador:

CUIT: CBU:

Mail de contacto: Teléfono:

Compafiia de Seguros: Péliza N°:

Beneficiario: DNI:

Periodo: desde: hasta:

Diagrama de traslado:

Viaje Domicilio de partida Domicilio de destino Km por Importe
vigje diario

Importe
mensual

1

2

3

Cronograma de traslado: marcar con una cruz los dias de traslado.

Viaje Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes

Sabado

1

2

3

Total Km. Mensuales:

Adicional dependencia 35% (Sujeto a evaluacid_] O
Si No

Valor del km: ($ )

Monto Mensual ($ )

Firmay Aclaracion del
Transportista




