ANEXO liI
MODELOS DE PLANILLAS

PRESUPUESTO PRESTACIONAL

Fecha de Emisién: :}‘ [ L / z/6

Razon social del prestador:

CEASUOMNNON ol D\NUa g

CUIT:_ 234 -5 C D90 ~O

Cashelu 1S3q
Correo electronico de contacto: ©t b (s e\ St - Teléfono: SILt 2. —§ Z, )6 E}’ S_(:(

Domicilio donde se realiza la prestacion:

Beneficiario: ‘\_o Ma S ;\IQ_AC_Q DNI: §b( vy u} - 83%

Modalidad prestacional a brindar: Q\, CEHCluanc L

Tipo de jornada a realizar: =l Categoria: -

Periodo: desde: _ €V VE\a 2O &6 hasta: é?C\ Car o & CCITS

Almuerzo: Si - No.

Monto Mensual: Gq' - O Lé - O LZ

En caso de corresponder:

Dependencia: Si - No.

Matricula anual:

Cantidad de sesiones mensuales: Lf

Monto por Sesion: ? i b ‘]'5.5 ¢ %8

CRONOGRAMA DE ASISTENCIA: indicar el horario en cada dia de asistencia a la prestacion.

Dias Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado
Horario De: De: De: q De: De: De:
A A: A: EHJ5 A: A: A:

Firma y Aclaracion del Prestador.

Dr. Bdudrdo Oesquer
MEDIGO/AUDITOR
s . Loy - F 128

L ML.R.A.

3(6 953 18 ' )

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

Pagina 1 de 3





