PLANILLA FACTURACION SISTEMA ATENCION INTEGRAL DISCAPACITADOS (SAID) Res 105-134/05

DETALLE FACTURACION DE TRANSPORTE

PERIODO: ............... Lo

. - Dias de
Nombre y Apellido del afiliado Domicilo Afiliado Domicilio Institucién KM Dia KMMes  Asistencia  Importe Unitario Importe Depend.  Importe Total Cédigo SVI

IMPORTE TOTAL

Es OBLIGATORIO adjuntar PLANILLA DE ASISTENCIA emitida por la Institucién

Firma y Sello Responsable Transporte

CENTRO DE ATENCION AL AFILIADO 0 800 888 2776 - E-mail: comunicaciones.apross@cba.gov.ar
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