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Planilla de Asistencia Mensual -Transporte

Razon Social Prestador:

Domicilio:

Correo Electrénico

Tel

Apellido y Nombre del Beneficiario DNI

Prestacion: TraNSPOITE @ .....cc.ciieiieiecieicieeete ettt s e e e e e et e e et e e e e e e n e e e e e e e e e ens
(indicar tipo de terapia, nombre del profesional y/o razén social de la institucion)

Mes y Afo:

Ida
(B LSTST o [T
[ 1= 1] = RS
KM por Viaje. ..o Cantidad de viajes mensuales .........cccccevveveiveveneennnne,
Vuelta
D T<E T = TR OPRRPPRROY .
1= ] = SRR
KM POr VIiaje ..cveeecee e Cantidad de viajes mensuales .......cccceeveviveeeieeeennen.
Km por dia: ............. Cantidad de dias/mes: .....cccccevvveern.
Total Km mensuales....................
Prestador Paciente o responsable
Firma Firma
Aclaraciéon
DNI
Sello o Aclaracién Vinculo
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