REGLAMENTACION DE COBERTURA TRANSPORTE SAID

ANEXO |
CONSENTIMIENTO DE TRANSPORTE
Fecha de Emision......... [oeii.. Lol
L LT €= 1o o PP s
DOMICHIO: ..ot e e
Teléfono: ... Mail de contacto: ..........cooiiiii
Compania de Seguros: ..................... PR Poliza N ..o

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

autorizacion.
Beneficiarion...... ..o DN Prestacion
a brindar Transporte EspeCIaI B
. T ‘ ' (Tipo de prestacion o institucion)
Periodo: ... RO T
Desde: ................ PUTTR e e e e e
Haasta: .
Dias Lunes . Martes . Miércoles Jueves Viernes Sabado
“Horario
Km ida
YUELTA: ,
DESUe: . i e e ‘
Hasta: ..o SRS TURU RN RRTRRRRY e,
Dias - Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado
Horario
Km vuelta
JOTALES KM DIARIOS
Dias Lunes Martes Miércoles - Jueves Viernes Sabado
Km Ida+ Km
Vuelta
" Total Km. Mensuales:
Dias mensuales (hasta) ............ Viajes mensuales (hasta)
dependencia 35% (Sujeto a evaluacion): st NO
Consentimiento

Por la presente dejo constancia de mi consentimiento al esquema de traps
beneficiario: ... DNE ..

/4’ Zest dew Diggerorio
PRO.S.S




