P R e e

PRESUPUESTO TRANSPORTE

Fecha de Emision: O ‘%* | 1L &Dl / 20(’/@\)

Razon social del prestador: lr\t« ‘ella R b,

cult: 2. & LGQWS&O k_ﬁ L
l g ok g
Mail de contacto: i = Teléfono:

Compania de Seguros: ‘ e

Beneficiario ‘ ' l
Periodo: desde: EEJQM ‘Zﬂ&é
Diagrama de trasiado: A

m por | Importe ~ Importe
; digrio | mensuai I

£ V!aje I Demtmlm de partida

~Sabado

Total Km. Mensuales: Egi §O

Adicional dependencia 35% (Sujeto a evaluaciony. Si

vaeasinn: . B THS TS
Z z%aéw

2 i q
Monto mensual F é:» & S . b&f <
Firma y Aclaracion del Transportista

[CONFORMIDAD TRANSPORTE REMIS “EY g
| - Slﬂer
Fecha: .Jel.ah.l. 2226 Cfi“ G. il

| Apellido y nombre del beneficiario: gﬂ é g &”ﬁ v Mm Mﬂﬂ/’ Cé

Namero de Afiliado/DNI: &8 0 €5 £45<% 5 |

Yo S Q. [(i Q.. G—@ ..... RIS Ja cereieenennecoft Documento  Tipo {IAD N°

=

2 8 f ‘5({( ..., doy mi conformidad at dlagrama de traslados por el p¢ri0da: desde |
ft.’ i‘“a ..hasta......[l}L.Cﬁﬁg.km..lﬁ.ﬁ-d. ; |

A o e e R |

EACIBTACIONE —.. v s st se v s v

Si EL FIRMANTE NO ES LA PERSONA CON DISCAPACIDAD, COMPLETAR:

Por la presente, dejo constancia que Ila _ conformidad brindada es realizada en nombre

bl T TD.  E AR o B d i A Ble N i Q 4

Manifiesto ser el familiar responsable / tutor y autorizo el diagrama de trasiados. | 4
Firma: %xw’ RS
Aclaracion?....... 2,-

(W L STV IR WL E S

A ‘rﬂ/a Qw

"

[F-2021-109593860-APN-SSS#MS

P4gina 3 de 3



