PLANILLA DE ASISTENCIA MENSUAL
TRANSPORTE. DISCAPACIDAD. _RNAS 121507-

Prestador Periodo de facturacion (mes y aro)

C___ _ C __ HOC _____ OC__ D

Médulo /[ Prestacion Domicilio de la prestacion Mails Teléfono

——— HoC O C __

KM. diarios KM. mensuales Dependencia: SI - NO

—— O C

Nombre y apellido del Afiliado/a DNI

FECHA HORARIOS FIRMA Y ACLARACION DEL AFILIADO/A:

Firma y sello del prestador

@ www.osITAC.ORG.AR R,  0800-888-6748




