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OSPADEP

PRESUPUESTO DE TRANSPORTE

Lugar: Fecha: [ P (M

(1) La fecha deberd ser anterior al inicio del tratamiento.

A quien corresponda:
Le hacemos llegar el siguiente presupuesto.

De:
=0 0] 0 1T

070 31 o | o
Teléfono: o e-maili
NOMEro de CUIT s e
Compariiade Seguro: ... Poliza NO:

Para:

Viajes:

[T Colegio / INStitUCiON: (Detallar MOMBIE). .. o oo
O TratamieNtOr(ESPeCifiCar CUAD) . oo
0 OO (1M CAT CUAL oo

DireCCiON de Salida:r oo

Lugar de Llegada: (Marcar lo que corresponda)
DI DOMICHTIO PAFLICUIAI .o
O Colegio /INStitUCION: (Detallar MOMDBIE) . .. oot
0 Tratami @0 (ESPeCifICar CUAL) oo
D OO (IACAT LT oo
Direccion de llegada:
Iday Vuelta: O (Marcar si corresponde)
Kmpordia: Km por Mes: .

Frecuencia: (Marcar lo que corresponda)

O Lunes O Martes O Miércoles Ojueves O viernes [ sabado
Total Kmdiarios: ... Total Kmpormes: ..
Dependencia: ... Total del presupuesto: ...

<] o Yo [ OO
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OSPADEP

PRESUPUESTO DE TRANSPORTE

2.Lugar de Salida: (Marcarlo que corresponda)
I 0o T = Y o
O Colegio /INStituCiON: (Detallar NOMBIE) oo
L Tratami@NE0: (ESPECHFICaT CUAD) oo
Ot OS: (1M1 CAT CUA oo
Direccion de Salida: ... ettt

Lugar de Llegada: (Marcarlo que corresponda)
I Lo e T o Lo V1= o

O colegio / Institucién: (Detallar nombre)

0 Tratamiento: (ESpecificar CUAL). ..o oo
0 Ot 10 (IMEICAF CUAT) e
LYot el oY e L= | =T~ Y I O

Iday Vuelta: O (Marcar si corresponde)
Km pordia: . KM por MeS: .
Frecuencia: (Marcarlo que corresponda)

O Lunes O Martes O Miércoles Ojueves Oviernes [ sabado
Total Kmdiarios: ... Total Km pormes: ...
Dependencia: ... Total del presupuesto (*): ...

PO O 0. e

3.Lugar de Salida: (Marcarlo que corresponda)
I LT o o VT
O Colegio / Institucion: (Detallar OMBIre). ...

O Tratamiento: (Especificar cual)

0 Ot 08 (1M1CaT CUAL) oo
DireCCiON de Salida: oo

Lugar de Llegada: (Marcar lo que corresponda)
EIDOMICIHIO PAFLICUIAI ..o
O Colegio /INStitUCION: (Detallar MOMBIE). .. . oo
O Tratamiento: (Especificar cul)

L OO (1M1 CAT CUAI oo
Direccion de leBada: e

Iday Vuelta: [0 (Marcarsi corresponde)
Km pordia: oo KM por mes:
Frecuencia: (Marcarlo que corresponda)

O Lunes OMartes O Miércoles O)ueves O viernes [ sabado
Total Kmdiarios: ... Total Kmpormes: ...
Dependencia: ... Total del presupuesto: ...

2T o (o
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OSPADEP

PRESUPUESTO DE TRANSPORTE

Valores totales:

[ 1=T o 1=T o L=T 2 U -
MONEO £0tal MENSUAL (X o e e e e e
(*) Los valores reconocidos serdn los estipulados por el nomenclador nacional vigente.

PO OG0, e

Firma del Responsable Aclaracién

Dejo constancia de que no he accedido al beneficio estipulado en la ley N° 19.279 y sus modificaciones.

Conformidad

Por la presente dejo constancia de mi conformidad al programa de prestaciones descripto precedentemente al

Beneficiario:
DNI:
Aclaracién:
Firma Beneficiario o representante DNI firmante:
Lugary fecha:

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