Prestaciones de Rehabilitacién/Educativas Discapacidad
PRESUPUESTO DE TRANSPORTE

OBRA SOCIAL DEL Sr. Profesional, por favor completar este formulario en letra imprenta, mayuscula legible.

PERSONAL DE FARMACIA
RNOS 1-0740-4

N° SS. OSPF CUIL

.Compafiia de Seguros Vencimiento N° prest. OSPF
Situacion ante el IVA: Monotributista........................ Resp. Inscripto........c.coeveenenn ... Otro. e,
Prestacion a brindar: TRANSPORTE Valor del Km (*): $...ovevevvnene

(*) Valor sujeto a modificacion por resolucion de la Superintendencia de Servicios de Salud del Ministerio de Salud
Suma 20% por zona ST NO Requiere dependencia35%  .......... SI........ NO

ilmportante! Si requiere dependencia, describir los apoyos especificos que se brindan en la atencion:

DIAGRAMA DE TRASLADOS
()
DOMICILIO DE PARTIDA DOMICILIO DE DESTINO PRESTACIONDE DESTINO | KM.PORVIAJE | IMPORTE DIARIO IMPORTE MENSUAL | TOTAL KM
MENSUALES
DIAGRAMA DE TRASLADOS
(**
PRETACION DE DESTINO LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES

(**) De ser necesario anexar diagrama/cronograma en hoja adjunta. SUMAR IMPRESION DE RECORRIDO DE GOOGLE MAPS CON AMBAS DIRECCIONESY
COMPROBACION DEL KILOMETRAJE.

Al firmar, tomo conocimiento de que la facturacion es a mes prestacional vencido, y debe ser enviada al sector Integracién antes del 15 (o dia habil anterior) del mes
siguiente al facturado, segiin normativa de facturacion vigente. El plazo méaximo y excluyente para su presentacion es de 60 dias
desde que se brinda la prestacion. Luego de ese periodo no se recibiran las facturas.



Fecha (anterior al inicio del periodo) Firma yaclaracion del transportista



