SERVICIO UNIVERSITARIO MEDICO ASISTENCIAL

F‘ Su m a PRESUPUESTO DE TRANSPORTE

Servnao Universitario Médico Asistencial

Obra Social de la UNMDP

Por favor completar esta planilla con letra mayuscula, en forma clara, sin tachaduras ni enmiendas. Debera
adjuntar: Mapa de Google Maps, fotocopia de habilitacibn Municipal y/o Provincial vigente para el periodo
solicitado, de Licencia de Conducir y de los datos del seguro (pdliza).

LU G AR e FECHA: .

DATOS DEL AFILIADO:
APELLIDO Y NOMBRES: ..o
NEDLNLE e

DATOS DE LA EMPRESA DE TRANSPORTE:
NOMBRE Y APELLIDO / RAZON SOCIAL: ......cueviiiiieiiieieieteeseieesseae ettt esse et sse st st sese st es st ese s sns et sssns et st snses e

DOMICILIO: ..ttt saee e TEL: o
E-M AL e e N2 C.U.LT.: e
HABILITACION EMITIDA POR: .....oviieieiieieie et COMPANIA DE SEGURO: ......cocoovieiiieeeeeeeee e,
CONDICION FRENTE AL LV.A. oot PRESTACION CON DEPENDENCIA S| - NO
RECORRIDO:

Para cada recorrido debera indicar el kilometraje minimo segun Google Maps (www.maps-google.com.ar),
acompafado de su respectivo mapa.

VIAJE IDA
BENEFICIARIO SE TRASLADA A PRESTACION: ..ottt
DESDE CALLE: ...t N LOCALIDAD: ..o
HASTA CALLE: ..oomiiiiiicicceeee e, N LOCALIDAD: ..ottt
DIAS: ) -

LUNES MARTES MIERCOLES | JUEVES | VIERNES SABADO
HORARIOS:
VIAJE VUELTA
BENEFICIARIO SE TRASLADA A PRESTACION: ...ttt ittiststi st sesse ettt e
DESDE CALLE: ..ot N2, e LOCALIDAD: ..ot
HASTA CALLE: ..ovniiiiieieic i [N R LOCALIDAD: ...t ssbenians e
DiAS: ] ]

LUNES MARTES | MIERCOLES | JUEVES VIERNES SABADO
HORARIOS:

DISCAPACIDAD - PRESUPUESTO DE TRANSPORTE



SERVICIO UNIVERSITARIO MEDICO ASISTENCIAL

PERIODO:

DESDE: ...ttt HASTA ettt ANO: .o

KM DIARIOS: ........cc.o..... KM SEMANALES: ................... KM MENSUALES: ..........ccvvveen. PRECIO POR KM: ......ccccceenee.

PRECIO DE VIAJE DIARIO (IDAY VUELTA): $..covveiiieece

PRECIO TOTAL MENSUAL DEL PRESUPUESTO: $: ...oovveeeeeeeeeeeee Sumatoria de los precios de los distintos traslados.
FIRMA ACLARACION SELLO

RESERVADO PARA SUMA:

RECEPCION: FECHA: / / . FIRMAy SELLO:

AUTORIZACION: FECHA: / / . FIRMA Y SELLO: .oooeeteeeressssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 442114 24210

ACLARACIONES:

CARGA A SISTEMA: FECHA: / / . FIRMAy SELLO:

DISCAPACIDAD - PRESUPUESTO DE TRANSPORTE



