ANEXO lii
MODELOS DE PLANILLAS

PRESUPUESTO PRESTACIONAL

Fecha de Emision: _5 / }\ E HI_ML/ZS
Razon sacial del prestador: Eg yCC B D@ 'V AN A
cult: €9 -394 329596 -0

Domicilio donde se realiza la prestacion: __E:_DDOR : .,.F Q;E\"_E-__E 16359 - IEQ’M C—V‘“

Correo electrénico de contacto: daic,\bq ucc:agafgqu- LOM Teléfono: A Y4 MG LT
Beneficiario: D\A2  Ma-lANKE e \A DN 5G.31O0.-2\¢

Modalidad prestacional a brindar: Y&\ NES OO N EQ—"'&:TQTN __Ei AL -

Tipo de jornada a realizar: Categoria:

Periodo: desde: T 2EeRO 202 & hasta: PO B To2e

Almuerzo: Si - No.

Monto Mensual. ___g 2OANONS 36

En caso de corresponder:
Dependencia: Si - No.

Matricula anual:

Cantidad de sesiones mensuales: 1 £ Monto por Sesidn: $ _!6 53,79

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

s

Dias Lunes Martes | Miércoles Jueves Viernes Sabado
Horario De: De: I8 De: De: 10 De: |18 De:
A: A: 14 A: A Al A: L9 A: *
/'\
Deson
ic Kinesiologia y Fisiatria
MP 1236

Firma y Aclaracionjdel Prestador.
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