OBRA SOCIAL

PLANILLA DE ASISTENCIA TRANSPORTE

DISCAPACIDAD.
PrESTATON: .ttt sttt sttt s e s bt b s b b st bae et et
Periodo de facturacion (Mes Y afi0): ....cccceceeeeceeeeeieriereee et
MOAUIO / PrESEACION: ceevevieeieeeeeteeeeee ettt ettt set s e et st s st saesresresasessessssssennens
Domicilio de 13 Prestacion: ...t sae s
MAIIS: ottt e Teléfono: ......cccvveevveveicienne,
Km diarios.....ccccocevvrerennne. km mensuales ................... Dependencia: SI - NO
Fecha Horarios: Firma y aclaracién del afiliado

Firma y aclaracion del prestador
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