CONSENTIMIENTO DE TRANSPORTE

Fecha de Emisién:........ foviinnenn foviennn
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Teléfono: ... Mail & CONTACTO: ... e

Compafia de Seguros: ...........ccceeiiiiiiiiiininnennn. POliZza N

Tomo conocimiento que la falta de alguno de los datos aqui requeridos imposibilitan mi alta como prestador y la emision de la correspondiente autorizacion.

Beneficiarion. .. .c.oviii DNl
Prestacion a brindar Transporte €SPECIal @: .......ovuiuiinei i
(Tipo de prestacion o institucion)
Periodo: ...
IDA:
[T [ PP
HaaS A .ot e
Dias Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado
Horario
Km ida
VUELTA:
[T [ PP
Has A, e
Dias Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado
Horario
Km vuelta
TJOTALES KM DIARIOS
Dias Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado
Km Ida+ Km
Vuelta
Total Km. Mensuales:
Dias mensuales (hasta)........................ Viajes mensuales (hasta)...................c..o.e.
Adicional dependencia 35% (Sujeto a evaluacién): Sl NO
Consentimiento

Por la presente dejo constancia de mi consentimiento al esquema de transporte descripto precedentemente al beneficiario:
DNI: oo,

Firma y Aclaracion Beneficiario o representante Firma y Aclaracion del Transportista



