PRESUPUESTO Y CONSENTIMIENTO INFORMADO DE TRANSPORTE

(Completar todos los campos)

Fecha de Emision:__ /__/
Razodn social del prestador:

CUIT:

Mail de contacto:

Teléfono:

Compaiia de Seguros:

Poliza N°:

Beneficiario:

DNI:

Periodo: desde:

hasta:

Diagrama de traslado:

4 )
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(ida v vdelta)
vuelta)
01
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N /
Cronograma de traslado: marcar con una cruz los dias de traslado.
4 )
Viaje Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado
01
02
03
- J

Total Km. Mensuales:

Adicional dependencia 35% (Sujeto a evaluacion):Si[ | No[ ]

Valor del km:

Monto mensual:

Firma y aclaracion del transportista:




