
 

Presupuesto Transporte 2025 
(Terapias) 

 

 

 

Razón Social: ………………………………………………………. CUIT: …………………………………………… 

Mail: ……………………………………………………………………… Teléfono: ……………………………………. 

Nombre y Apellido del Afiliado: ……………………………………….. DNI: ………………………….. 

 

�������� 

Transporte a: …………………………………………  

Período de Prestación: de ………………………………………… a …………………………………… 2025 

 

Dirección de Origen: 

 

Dirección de Destino: 

 

 

Cantidad de KM por viaje: Cantidad de KM por día: 

 

Valor del KM: Valor por viaje: Valor por día (ida y vuelta): 

 

 
 

 

Recordar: no hay una cantidad FIJA de días por mes. Se deberá 
facturar por día de traslado efectivamente realizado. 

 

 Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sábado 

De … hs.  

A … hs. 
      

 

 

   Firma y Aclaración del 

Responsable del Servicio 


