
 

 

 

 

 

 

Cronograma de traslado: Marcar con una cruz los días de traslado 

 

Total de KM. Mensuales: ____________ 

Adicional dependencia 35% (sujeto a evaluación): SI – NO 

Valor del KM.: _______________ 

Monto mensual: _____________ 

  

______________________________                                                                          __________________________________ 

  Firma y aclaración del transportista                                                                             Firma y aclaración de beneficiario o titular 
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Obra Social del Personal Administrativo y Tecnico de la Construccion y Afines          
Registro Nacional de Obras Sociales N° 10530/9

.

PRESUPUESTO DE TRANSPORTE

                                                                   Fecha de Emisión: ____/____/____

Razón Social del prestador: ____________________________________________________________________________ 

CUIT: _______________________

Mail de contacto: ______________________________________________________ Teléfono: _____________________ 

Compañía de Seguro: ___________________________________________________ Póliza N°: _____________________ 

Periodo: Desde ______________________________ Hasta ___________________________________

Beneficiario: _______________________________________________________________________________________ 

DNI: __________________________________________

DIAGRAMA DE TRASLADO
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