
Subsidios por Discapacidad 

 

 

 
 

 

Razón Social o Nombre y Apellido del Prestador:………………………………………………………………… 
 

Nro. De CUIT (coincidente con la facturación):……………….…………………………………………………… 
 

Nro. De Cuenta Corriente o Caja de Ahorro: ……………………………………………………………………… 
 

Banco: ……………………………………….………… 
 

CBU (correspondiente al CUIT de la facturación):…………………..…………………………………………… 
 

Dirección De Mail De Contacto: ……………………….…………………………………………………………… 

 
 
 
 
 
 

Firma:…………..……………………………………... 

 
Aclaración:……..……………………………………... 

 
Tipo y Nro. De Documento:………………………… 

 
Fecha:…………………………………………………. 

3.7 INFORMACIÓN BANCARIA PARA EL COBRO DE FACTURACIONES 


