CUMPLIMENTAR SIN ERRORES, TACHADURAS O ENMIENDAS
ESPACIOS HASTA EL CONSENTIMIENTO DEBEN RESPETAR MISMA TINTA'Y LETRA

(Fecha anterior al periodo solicitado y localidad de emision del presente presupuesto)

RazON sOCIal del PreStatOr ... . ... e
CUIT .- e - ...... Teléfono de contacto ( ...... ) ST
MaIL A8 CONTACTO ... e e e
CoMPARTA DB SEUIOS. ..ot Poliza N°................
Do) gy Ted o Je (=R 1= g Tod o] o I
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TRASLADO

{ }Con { }Sin dependencia (35%) Valor del KM sin dependencia $ ....... Valor total del KM § ...

[ o] a g1 od 1T To Je (o o= g T F- PR PP
DOMICIIO 08 ESHINO ...ttt ettt ettt
Prestacion del ESHNO ... ... e e

KM diarios .......cooeviiiiiiiece e Importe diario hasta$ ........cccoovviiiiiiiiie
KMmensuales ...........ccooeeveiiiiiiiiiiieeens Importe mensual hasta $ ..........ccooeveiiiiiiiiiiiii,

Periodo desde ........c.oveeiiiiiii e NaSA ...veeeec e afio.............

CRONOGRAMA Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado
(Marcar con una X

los dias detraslado
segun corresponda)

Firmay sello del transporte Aclaracién

CONSENTIMIENTO

Por la presente, dejo constancia de mi consentimiento al esquema de transporte descripto

precedentemente al DENEFICIANIO .. ... ... e s

DN e e N° de afiliado/CUIL ...... s -

Firma ACIArACION ..ot e
Vinculocon el afiliado .........ccooviviiiiiiiii e,
DNIdel firmante ........covieiiii e




