
 

 

DISCAPACIDAD - PRESUPUESTO - TRANSPORTE 
 

 
 
 

... Teléfon  
 
Destino 1  Prestación     

 
.  

. . Ca  
...  

 
 

  
Marcar   Ida  Vuelta  Ida y vuelta 
_____________________________________________________________________________________________________________________ 
 
Destino 2  Prestación .    

 
 

.  
... Cantidad  

 
 
 

Marcar   Ida  Vuelta  Ida y vuelta 
_____________________________________________________________________________________________________________________ 
 
Destino 3  Prestación .    

 
Domicilio  

.  
...  

 
 
 

Marcar   Ida  Vuelta  Ida y vuelta 
_____________________________________________________________________________________________________________________ 
 
Adicional por dependencia SI NO  
Adicional por Plus Patag.  SI NO  

 
Total mensual en pes  
 
En caso de requerir Dependencia, especificar Apoyos que se brindarán:  

 
 
 

_________________________________ 
                                                                                       Firma y Sello - Transportista 

Por la presente, dejo constancia de mi consentimiento al diagrama de traslado precedente:  
 
 
                                                         ________________________________________________ 

                                                                         Firma y Aclaración  Afiliado - Parentesco  


