ANEXO Il
MODELOS DE PLANILLAS

PRESUPUESTO PRESTACIONAL

Fecha de Emisibn: 422 1 A2 1 2025
Razén social del prestador: _MMH’ -~ Md Ml li A S _ i -
curm: 2320 U S~

Domicilic donde se realiza la prestacion: N iCﬂi{_@) q SChm\def 9\{% _

Correo electronico de contacto: m&l&nﬁb\ k @htijmﬂilﬁfmaléfono: 3>qu &S |ZG\?
Beneficiario: _MQ\&(\*(N Ao O DN _S2. B2 - Skl

\viodalidad prestacional a brindar: v &-W )

Tipo de jornada a realizar: _ mwm@%ﬂ(ﬁ_ Categoria: .

Periodo: desde: TeDR (o 202 ___hasta: O\ CJEQ' “Oh cACLC

Almuerzo: Si - No.

ivionto Miensual: _% ’\5‘\ 0%0‘9}"

En casoc de correspondaer:
Dependencia: Si - No.

Matricula anual:

s i

Cantidad de sesiones mensuales: % Vionto por Sesién:%ﬁ : 169;"@

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

Dias i Lunes Mar_tes Miércoles J Jueves viernes Sabado
Horario | De: De: De: 49:cOWs | De: 1R “Coh | De: | De:
A: A A: AGCONS| A aqi OO | A A

| Lc, En Fonoaudiologia

M(& v Mm,\_ Mat. 422/

-irma y Aclaracion del Prestador.
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