
Planilla de asistencia transporte 
 
 
Afiliado: 

Número o DNI del afiliado: 

Periodo: 

 

FECHA TRASLADO 
A: 

TIPO DE 
TRASLADO 

FIRMA DEL AFILIADO O 
RESPONSABLE 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 
Firma prestador 

 


