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Fecha:

A quien corresponda:
Les hacemos llegar el siguiente presupuesto.

Empresa:

Domicilio:

Télefono: Télefono celular: Mail:
Compafiia de seguro: Péliza N°:

PARA

Apellido y nombre:
DNI: Edad:
Titular [ Conyuge [0 Concubino/a [0 Hijo/a [0 Otrod

Indicar género segin su DNI: FIO M X (no binario) £l

VIAJES

1. LUGAR DE SALIDA

[IDomicilio particular:

[JColegio/ Institucion: (detallar nombre)
[ITratamiento: (especificar cual)
[]Otros: (especificar cudl)

Direccion de salida:

LUGAR DE LLEGADA

[JDomicilio particular:

[JColegio/ Institucion: (detallar nombre)
[ITratamiento: (especificar cual)
[JOtros: (especificar cudl)

Direcciéon de salida:

Iday vuelta: SIE] NO[G Total Km por dia: Total Km por mes:

Frecuencia: [JLunes [JMartes []Miércoles [Jueves [Viernes [1Sabado [ Domingo

Total Km por dia: Total Km por mes: Dependencia:
Total del presupuesto: Periodo:

*Los datos incorporados revisten caracter de declaracion jurada, sujetos a verificacion por parte de este Agente de Salud. Cualquier irregularidad o modificacion sin la
comunicacién debida generara la suspension o discontinuidad de la prestacion.
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2. LUGAR DE SALIDA
[JDomicilio particular:
[JColegio/ Institucion: (detallar nombre)
[ITratamiento: (especificar cual)
[IOtros: (especificar cual)

Direccion de salida:

LUGAR DE LLEGADA

[IDomicilio particular:

[JColegio/ Institucion: (detallar nombre)
[Tratamiento: (especificar cual)
[]Otros: (especificar cual)

Direccion de salida:

Iday vuelta: SIE NOO Total Km por dia: Total Km por mes:
Frecuencia: [JLunes [IMartes [JMiércoles [Jueves [JViernes [Sdbado [Domingo

Total Km por dia: Total Km por mes: Dependencia:
Total del presupuesto: Periodo:

3. LUGAR DE SALIDA

[IDomicilio particular:

[JColegio/ Institucion: (detallar nombre)
[JTratamiento: (especificar cual)
[JOtros: (especificar cudl)

Direccion de salida:

LUGAR DE LLEGADA

[JDomicilio particular:

[JColegio/ Institucion: (detallar nombre)
[JTratamiento: (especificar cual)
[JOtros: (especificar cudl)

Direcciéon de salida:

Iday vuelta: SICO NO[O Total Km por dia: Total Km por mes:
Frecuencia: [JLunes [JMartes []Miércoles [Jueves [JViernes [Sabado [ Domingo

Total Km por dia: Total Km por mes: Dependencia:
Total del presupuesto: Periodo:

*Los datos incorporados revisten caracter de declaracion jurada, sujetos a verificacion por parte de este Agente de Salud. Cualquier irregularidad o modificacion sin la
comunicacién debida generara la suspension o discontinuidad de la prestacion.
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VALORES TOTALES

Km totales mensuales:
Dependencia:
Monto total mensual:

Periodo:

Firma del Responsable

Aclaracion

CONFORMIDAD

"Por la presente, dejo constancia de mi CONFORMIDAD al programa de prestaciones descripto
precedentemente”

Apellido y nombre del beneficiario:

DNI:

Firma de beneficiario o representante:

Aclaracion: DNI:

*Los datos incorporados revisten caracter de declaracion jurada, sujetos a verificacion por parte de este Agente de Salud. Cualquier irregularidad o modificacion sin la
comunicacién debida generara la suspension o discontinuidad de la prestacion.



