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Un aporte bien hecho

ANEXO 11 - PRESUPUESTO POR
TRANSPORTE 2024

Fecha: ......... Y [,
Debe ser anterior al inicio del tratamiento

DATOS DE LA PERSONA CON DISCAPACIDAD

APEIIAOS Y NOMDIES  riviitertitrerisseristes e ste st et e bbb s bt 1 s bbb e bbb o1 e b e R e b e bbb e R b e R e R e R e R e LR oA e R bR e e bR R e
DNL: oo Fecha de Nacimiento: .......ccvvvviiiiini s Edad: ....ooovvviiiiiinnn,
Do) (ol = B o =4 = o P 1o TR TSR

DATOS DEL PROVEEDOR - Habilitacion a Nombre de

NOMBRE/  RAZON  SOCIAI:  vvvrvririiririiristire it st et st sbe et st ste s sttt CUIT:
DOMICHIO:  1everist ettt e s e Localidad: vovviveiiir
PrOVINGIA: +oiivvrieeirieciire et ie e et e e srn e ae e e e n e e srne e Tipo de Transporte (remis, €SCOIAr): ....ovivivveviviireiveivereiinnans
11 1| PP PSPR ST TElEfON0: vvvvvvvvvveve e
Periodo: DESAE .viviviviviviiiiie e HASEA vvvveiieie i s ARO i
Destino 1: Prestacion @ 1@ qQUE @SISEE: ..iiiiiiiiie ittt et e et e e s et e e e e e e e e e e e e e erae s
DOMICIIO A8 PAILIAA:  cooveveeeeisiee ettt bbb bR e e e e R b oA e bR oo R e e R e R SR e R R SR e R e R eE e R bR e b e e et e r s
Hasta  domicilio  de  H1EJAGA:  vveviriiiirieis e e s
Viajes por mes: .....ccoeveevvererennns Cantidad de km por tramo de ida: ................ Vorieinenens km por tramo de vuelta
Cantidad de km mensuales.................. A valor nomenclador vigente.

Adicional por dependencia: Sl No (marcar lo que corresponda)

Tramo corto, segun Resolucion 1/2023: SI No (marcar lo que corresponda)

Dias Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sébados

De: De: De: De: De: De:
Horario

A: A: A: A: A: A:

“Los aranceles serdan ajustados automaticamente segun
Resoluciones y Decretos que emanen del Ministerio de Salud”

Firmay Sello Transportista: Aclaracién:

CONSENTIMIENTO
Doy mi conformidad respecto a la/s prestacién/es que se detallan y dejo constancia que me han explicado
en términos claros y adecuados, comprendiendo las alternativas disponibles.
Dejo constancia que la conformidad brindada en el presente documento es realizada en nombre
< Manifiesto ser el familiar/ responsable/ tutor y
doy conformidad respecto a la/s prestacién/es detalladas precedentemente.

Firma Aclaracion DNI Vinculo
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