WWW.OSPOCE.COM.AR ¢ ame-discapacidad@ospoce.com.ar

Bme. Mitre 1525 - (1037) CABA (de 9:30 a 17:30 Hs.) ¢ Call Center Ospoce: 0800-321-6776 (de 9:00 a 18:00 Hs.) O@E

ANEXO 14 - Un aporte bien hecho
CONFORMIDAD DE TRASLADOS

(Adjuntar en forma mensual y obligatoria a la factura)

EMPIESA [ TrANS POt  1uuuturuturururusaratitititisass s bbb e e e e e e et e e e e e e e e seb e bbb s bbb st b bbbt

Beneficiario:

Traslados realizad0s €N €l PEIOAO ... ettt e e e e e aee e e e aanes De 2024

e SOLO SE RECONOCERAN VIAJES SOBRE CUATRO SEMANAS AL MES

e LOS VIAJES REALIZADOS EN LOS MESES DE CINCO SEMANAS NO SERAN
RECONOCIDOS.

e LOS VIAJES REALIZADOS EN DIAS FERIADOS NO SERAN RECONOCIDOS

DESTINO 1 - Prestacion @ la qUE @SISE! ...iiuuiriiiiirisiissisnsess s ss e s ss e sas s s s s et n e e s e a s e s nea e e s nras

Cantidad de viajes realizados: ...........ccovvvvviiennnnns

Firma del familiar responsable Aclaracién y parentesco

DESTINO 2 - Prestacion @ 1@ (UE ASISTE: iuiieummirrerserssesssessssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnnssnsensessssnssennsenssnssenssennsen

Cantidad de viajes realizados: ............ccevvvvivennnns

Firma del familiar responsable Aclaraciéon y parentesco

TOTAL MENSUAL EN KILOMETROS DE TODOS LOS DESTINOS: ..cuiiiiuiiiiiiieie ettt

Firmay Sello de la Empresa Aclaracion del Transportista

AUDITORIA MEDICA OSPOCE
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