Obra Social Empleados
de la Industria del Vidrio

RNOS 1-2240-1 -AV. CARABOBO 217
TEL:(011) 4632-6617/516— (CP1406) CABA

discapacidad@oseiv.com.ar

FORMULARIO 11.1

PRESUPUESTO PRESTACIONAL

Prestacion / Especialidad:
Fechade Emision: / /
Razénsocial del prestador/a:
CUIT:

Domiciliodonde se realiza la prestacion:

E-MAIL:

Apellido y nombre beneficiario:

Modalidad prestacional a brindar:

DNI:

Teléfono:

Tipo de jornada arealizar:

Periodo: Desde: / / Hasta:

Categoria:

Almuerzo:SiD No D

Monto mensual:

Encaso de corresponder:

Dependencia: Si D NOD

Matriculaanual:

Cantidad de sesiones mensuales: Monto por sesion:

CRONOGRAMA DEASISTENCIA: (indicarel horario en cada dia de asistencia a laprestacion)

Recordar que se considera que cada sesion se desarrolla en un plazo de 45/50 minutos. No se

autorizara, niabonara, mas de una sesidén por dia de lamisma especialidad.

( Dias Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado W
Horario De: De: De: De: De: De:
A: A: A: A: A: A:
*Adjuntar datos bancarios (CBU)
Firma del prestador/a: Aclaracion: Sello:
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