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ANEXO ili
MODELOS DE PLANILLAS
PRESUPUESTO PRESTACIONAL

Fecha de Emision: / /

Razon social del prestador:

CUIT:

Domicilio donde se realiza la prestacion:

Correo electrénico de contacto: Teléfono:
Beneficiario: DNI:

Modalidad prestacional a brindar:

Tipo de jornada a realizar: Categoria:
Periodo: desde: hasta:

Almuerzo: Si - No.

Monto Mensual:

En caso de corresponder:
Dependencia: Si - No.

Matricula anuatl:

Cantidad de sesiones mensuales: Meonto por Sesién:

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

Dias Lunes Martes Miércoles jueves Viernes Sabado
Horario De: De: De: De: De: ‘ De:
A: A: A A: A A
Firma y Aclaracién del Prestador




CONFORMIDAD PRESTACIONAL

Fecha: ..... fo..... fo
Apeilido y nombre del benef:ciario:

Numero de Afiliado:

Documento Tipo (......... Y e , doy mi conformidad respecto a la/s prestaciénfes que a
continuacion se detallan v dejo constancia que me han explicado en términos claros y adecuados , comprendiendo las
alternativas disponibles .

1. Prestacién:

Prestador:

Periodo de la prestacion: desde hasta

2. Prestacion:

Prestador:

Periodo de la prestacién: desde hasta

3. Prestacion:

Prestador;

Periodo de la prestacién: cesde hasta

4. Prestacion:

Prestador:

Periodo de la prestacién: cesde hasta

[ 2= AP

ACIAraCION: e e,

SIEL FIRMANTE NO ES LA PERSONA CON DISCAPACIDAD COMPLETAR:

Dejo  constancia que I3 conformidad brindada en el presente documento es realizada en nombre

Manifiesto ser el familiary responsable / ttor y doy conformidad respecto a la/s prestacionfes detalladas
precedeniemente.

AClaracion: ... e

DOCUMBNIO Lo er et eee e,




PRESUPUESTO TRANSPORTE

Fecha de Emisién: / /

Razon social del prestador:

CUIT:

Mail de contacto: Teléfono:
Compafiia de Segures: ____ Paliza N°:
Beneficiario: DN
Periodo: desde: hasta:

Diagrama de trasiado:

Viaje Domicilio de pertida Domicilio de destino Km por Importe Importe
viaje diario mensual

1

2

3

Cronograma de traslado: marcar con una cruz los dias de traslado.

Viaje Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado

1

Total Km. Mensuales:

Adicional dependencia 35% (Sujeto a evaluacién): Si- No

Valor del km:

Monto rmensual

Firma y Aclaracion del Transportista

CONFORMIDAD TRANSPORTE

Fecha: ..... foo.. | S
Apellido y nombre del beneficiario:
Namero de Afiliado/DNE

................................................................................................ con Documento Tipo {......) N°
. doy mi conformidad al diagrama de traslados por el periodo: desde
hasta........coooceii e . ’

{111 1= PPN
ACIAracioON: ... e

SIEL FIRMANTE NO ES LA PERSONA CON DISCAPACIDAD, COMPLETAR:

Por la presente, dejo constancia que la conformidad brindada es - realizada en  nombre

Manifiesto ser el familiar responsabie / tutor y autorizo el diagrama de traslados.
Firma: e
ACEracioON: .. e
DOCUMENEO. . i e




