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PLANILLA DE ASISTENCIA MENS DE TRANSPORTE

La presente tiene caracter de declaracion jurada

Nombre y apellido:

Tipo de Documento: (Marcar con X lo que corresponda) LCCI DNICI LECT PASTI N°

Razén Social / Prestador:

N° de Factura Relacionada:

Tipo de Prestacién:

Periodo (Mes y Afio):
TRANSPORTE
(Indicar tipo de terapia y/o razdn social de la institucién)
RECORRIDO
DESDE: (calle y nimero, 10Calidad Y PrOVINGIA) s
HASTA: (calle y ndmero, localidad y provincia) .......................................................................................................................................

* Los datos incorporados revisten caracter de declaracién jurada, sujetos a verificacion por parte de este Agente de Seguro de Salud.
Cualquier irregularidad o modificacién sin la comunicacién debida generara la suspension o discontinuidad de la prestacion.
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PLANILLA DE ASISTENCIA MENS DE TRANSPORTE

FECHA
DD/MM/AA

“ingeae

La presente tiene caracter de declaracion jurada

HORARIO
DE IDA

HORARIO
DE VUELTA

FIRMA DEL PACIENTE O
RESPONSABLE

Firmay sello del Transporte

* Los datos incorporados revisten caracter de declaracién jurada, sujetos a verificacion por parte de este Agente de Seguro de Salud.
Cualquier irregularidad o modificacién sin la comunicacién debida generara la suspension o discontinuidad de la prestacion.
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