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OBRA SOCIAL DE LA ASOCIACION CIVIL PRO SINDICATO DE AMAS DE CASA DE LA REPUBLICA ARGENTINA

FECHA DE EMISION: / /
La fecha de emision debera ser anterior al inicio de la prestacion

Anexo Xl
PRESUPUESTO TRANSPORTE

Datos del afiliado

Nombre y apellido:

DNE

Datos del prestador
Prestador:
Domicilio:

CUIT:

TelEfoN0: .vvvveee e Mail:

DOMICIIIO T8 OFIGEN: .ottt
Indicar si corresponde a domicilio particular, institucion o tratamiento.

DOMICHIO A€ ESTINO: ...t
Indicar si corresponde a domicilio particular, institucion o tratamiento.

Ida y vuelta (marcar segln corresponda): Sl NO
Kilometros por dia: ......cccoovviiiiiiiinen KIlOMetros por SEmMana: ........ccccevcervervrererieiennnneeneenens
DependenCia:  .....cocveverieireeieieeins Periodo prestacional: .........cccveiiieiiieiie e

Monto mensual: ........coocvvveiieieenn,

Los valores reconocidos seran los establecidos por el Nomenclador Nacional vigente para
lamodalidad solicitada.

Firma y sello del responsable

www.amasalud.org | 0800-345-AMAS (2627)




