® F.05.08v202309
Prestaciones de Rehabilitacion/Habilitacion Discapacidad
OSFATLYF € PRESUPUESTO DE TRANSPORTE

DE TRABAJADORES DE LuZ ¥ FUERZA
A completar por el prestador

OBRA SOCIAL LEY 23660 < INSCRIPTA EN EL RN.0.S. BAJO N* 1 - 1070 - 1

DATOS IDENTIFICATORIOS DEL BENEFICIARIO

Apellido y Nombre del Afiliado

N° S.S. OSFATLyF CUIL Edad
DATOS DEL PRESTADOR

Nombre y Apellido o Razén Social Teléfono (con cdd.de area)

Direccién de correo electronico CUIT

DATOS DE FACTURACION DE PRESTACION TRANSPORTE

Periodo de traslado: Desde (mes y afio): Hasta (mes y afio):

El monto a facturar sera el publicado por la Superintendencia de Servicios de Salud / Ministerio de Salud en boletin
oficial, tomandose este como valido para el periodo de tratamiento correspondiente.

Tomo conocimiento de que la facturacién es a mes prestacional vencido, y debe ser enviada al sector Integracion antes del 10 (o dia habil anterior)
del mes siguiente al facturado. El plazo maximo y excluyente para su presentacion es de 30 dias desde que se brinda la prestacion. Ver
normativa de facturacion.

Zona patagonica (20%): I:I Si I:' No Suma dependencia (35% - FIM): I:' Si I:' No

ilmportante! Si requiere dependencia, describir los apoyos especificos que se brindan en la atenciéon

Diagrama de traslados: Se solicita el kilometraje ida y vuelta de cada trasaldo. (*)

Domicilio de partida Domicilio de destino Prestacion de destino Kms.ida y vuelta

Cronograma de traslados: Indicar los horarios de traslado por dia a cada prestacion. (*)

Prestacion de destino Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes

(*) De ser necesario anexar diagrama/cronograma en hoja adjunta. SUMAR IMPRESION DE RECORRIDO DE GOOGLE MAPS CON AMBAS DIRECCIONES
Y COMPROBACION DEL KILOMETRAJE.

Fecha (dia, mes, afo) anterior al inicio del periodo Firma y aclaracién del transportista
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