ANEXO i
MODELOS DE PLANILLAS

PRESUPUESTO PRESTACIONAL

‘echa de Emision: ii 49- / ?.Ols
Razon social del prestador: Mb_a éﬂf\@mm

cur: 23-U0YOd¥0I0-8
Domicilio donde se realiza la prestacion: "-(QM S 8

. N\
Correo electrénico de contacto: Mmmcriléfmn: }i&l" _ib( b 3 \
Beneficiario: jﬂﬂ\( QS_&Q%]B DNI:

Modalidad prestacional a brindarzmb& - j{\d\:\h® &\

Tipo de jornada a realizar; Categoria: =

Periodo: desde: ?Qbe[Q 21006 hasta: tbit:';_o,mﬁe 2016

Almuerzo: Si
fMonto Mensual: %43({ '010| Q..H

-n caso de corresponder:

Dependencia: Si
Matricula anual: Q’{b l/l

Cantidad de sesiones mensuales: __eiQChOl Monto por Sesion:; i 46 . }53 \1"8

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

L

Dias Lunes Martes Miércoles Juevfs Viernes Sabado
Horario De: De: 1500 | De: De:\%9-00 | De: De:
A: A. 46:00 A: A: \e:00 A: A.
GAMBA GENOVESE ARIANA

Lic. en Fonoaudiologia
M.P N°476/1 - I.°1 - F°14
Firm laracion del Prestador,

IF-2021-109593860-APN-SSS#MS
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