ANEXO lli

MODELOS DE PLANILLAS

PRESUPUESTO PRESTACIONAL

Fecha de Emision: 31 / 12 ﬂ

Razon social del prestador: BELTRAMO GABRIELA ALEJAN DRA

cult: 27235870598

Domicilio donde se realiza la prestacion: __Francisco Angeloni 2319

Correo electrénico de contacto: gabrielaseq@yahoo.com.ar Teigfono: 3498-417301

Beneficiario._Diaz Anriquez Bianca Denisse DNI- 57.574.200

Modalidad prestacional a brindar:

Tipo de jomada a realizar:

Periodo: desde:

TERAPIA OCUPACIONAL
NSRRI et i T e e s B A e M o o e
FEBRERO 2026 hasta: __DICIEMBRE 2026

Almuerzo: 3f - No.

Monto Mensual:

En caso de corresponder:

Dependencia: S - No.

Matricula anual:

Cantidad de sesiones mensuales:

8 Monto por Sesion: $ 1 675378

Total Mensual $ 134030 24

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

Dias Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado
Horario De: De: De: 17:00 De: De: 17:00 De:
A- A: A: 18:00 A: A:18:00 A:

ﬂzaw 4
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