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Presupuesto de Transporte Discapacidad 2025

Completar todos los campos del formulario

LUGAT @ @IMISION eoveviecee et oottt e ses s e ene s eeseesessess e sa et enseneeesenssesssnssnsanans Fecha: ................ [ [
Datos del afiliado beneficiario:

NOMDBIE Y APEIHIO ....cveeieieee et e eb st e st b sestene DINL ettt

Datos de la empresa de transporte :

NOMDBIe Y @PEIIIAO/ RAZON SOCIAL: .uivviviireeceieee ettt ettt et st et e st e e betesea b s ebe b e e baesabsessseeebetesstensssassasbesebensee s s atensssesesbes et seseas sesbatesesbs et tessaensebennssesenntenas
DOMUCHIO: ettt ettt e st et et sr et e e e ab e e e e aea et eseaesre s ar e e ennbee e TelefONO: v
[0 0 =1 OO OO O YOSV PRI NOCUIT: ettt sttt et sre e e e e e e e e e e e aaaees
COMPATIA B SEEUIOS: .oveeietieee ettt ettt et sttt e et sbe st baeee s st s ereebessssessaseebesnassarsarenes POliZA NO: Lo e
Periodo: desde ....c..cceveerenirencrnrennranes [ =11 - [ 2025 Adicional dependencia: SI / NO
Diagrama de traslado:

. A . A . Km por Km Viajes
Viaje Domicilio de partida Domicilio de destino . p J Importe mensual

viaje mensuales |mensuales
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Recorrido: Para cada recorrido deberd indicar el kilometraje minimo segin Google Maps, acompafiado de su respectivo mapa

Cronograma de traslado: (marcar con una cruz los dias de traslado)

Viaje Lunes Martes Miercoles Jueves Viernes Sabado

HIWIN|R

Circule el que corresponda

Se encuentra de acuerdo en presentar las facturas dentro de los 60 dias de brindado el servicio: SI / NO

Firma, aclaracion y sello
del responsable de la empresa
transportista / prestador

Consentimiento:
Por la presente dejo constancia de mi consentimiento al esquema de transporte descripto precedentemente

al beneficiario: .................

Firma y Aclaracién Beneficiario o representante




