ANEXO Il
MODELOS DE PLANILLAS

PRESUPUESTO PRESTACIONAL

Pechade Enisin._ 3V 1

Raz6n social del prestador:  RANCA QST T

cum: 22313546 8 -Y

Domicilio donde se realiza la prestacion: _ SAR MIENTO Ay A

Correo electrénico de contacto: ERANCAOSTTiND. 3@ MIens " 24 SBYF D
Beneficiario: PO 220 |RINA DN £ 3. O34 . MG

Modalidad prestacional a brindar: DQ,E-SENC 1AL

. : P — ™~ i :
Tipo de jomada arealizar: __ S €S ( ON Categoria: U

Periodo: desde: _ F& BRERO 2026 L Eata DiICieMBRlT 202 6

Almuerzo: Si - No.

2.
Monto Mensual: 4' 43'—[ » 039

En caso de corresponder:

Dependencia: Si - No.

Matricula anual: ‘S O BaGA

Cantidad de sesiones mensuales: = Monto por Sesion: % 16. 353

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

Dias Lunes Martes Miercoles Jueves Viernes Sabado
Horario De: | S De: De: (£ De: De: De:
A 16 A: A b A: A: A:

| |/ Franca Qstij

A fHesTHE=—— e Terapia Ocupaciona
7/ A1 Y\ Mat. S0891

FirmB"WAdaracon’del Prestador.

/

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