Anexo 1.5 - Presupuesto Transporte Especial

Fecha de Emision......... [oooiiii. [oiinn.
PreStador: .. e s CUIT: e
DOMICHIO: . Teléfono: ...
Mail de CONtaCTO: .. ..viieie e,
Compafiia de SEQUIOS: ......cuueeniiiiieiee e POliza NO: L.
Orden de emiSION AE ChEOUE: ... ... ittt e e e e e a e e e e s e snbeeeen e e enen e ennes
Entidad Bancaria: .........c.cocoeiiiiiiiiiiiiieeee e, (1210 ) PP
Lugar de Pago (Delegacion): ..........c.cocuiveieiiiniiiiiieieeeen
Condicion frente a IVA: Inscripto |:| Monotributo |:| Exento |:|
Condicidn frente a Ing. Brutos: Inscripto |:| Conv. Multilat |:| Exento |:|
NOIIBB: ...,
Tomo conocimiento que la falta de alguno de los datos aqui requeridos imposibilitan mi alta como prestador y la emision de la correspondiente
autorizacion.
Beneficiario Causante:............c.ooiiiiiiiii e DNI
Prestacion a brindar Transporte ESPECIAI @: ........c.uiiie e
(Tipo de prestacion o institucion)
Desde: MeS......ccovvviviiiiiiiiinnn. AfO:............... Hasta:Mes........ccvvviiiiniinnnnn.. AfO:i...............
DAL
[T o [ P
[ = 1S = S P
Dias Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Séabado
Horario
Km ida
VUELTA:
[0 LYo [
[ = 1) = AP
Dias Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Séabado
Horario
Km vuelta
TOTAL IDA + VUELTA POR DIA
Dias Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado
Km lda +
KmVuelta
TOTAL Km. MENSUALES............
Dias mensuales (hasta)............ Viajes mensuales (hasta)............ Monto por Km.:...............
Adicional dependencia 35% (Sujeto a evaluacion): Si |:| No |:| Monto mensual:.............coceeveiininnn...
Y 010 )/ 1O
Consentimiento
Firma y Aclaracion Beneficiario o representante Firma y Aclaracion del Transportista

Subsidios por Discapacidad



