(®) OSPYSA

Obra Social de la Prevencion y la Salud

DOCUMENTACION A PRESENTAR POR TRANSPORTE

O Formulario de Datos del Prestador.

o Habilitacion Municipal.

En caso de excederse en 1500km totales mensuales se debera presentar:
Certificacion policial del domicilio del beneficiario.

Verificacidon técnica vehicular

O OO0 o0 O 0O

Planilla de asistencia mensual con la firma en cada uno de los traslados del representante legal de la familia.
La misma revestira el caracter de DECLARACION JURADA.

e No puede contener enmiendas ni tachaduras, toda la documentacion deberad estar completa con el mismo color de tinta.

e Toda la documentacion deberd estar dirigida a nombre de la Obra Social.

ATENCION: Se gestionard la autorizacion con fecha de inicio del tratamiento en mes en curso en que se presente la

documentacion de manera completa y aprobada por Auditoria. No se autorizardn retroactividades. SIN EXCEPCION.

e Se deberd contar con toda la documentacion requerida para poder acceder a la cobertura de los tratamientos solicitado
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(®) OSPYSA

Obra Social de la Prevencién y la Salud

Apellido y NOMbBre del BENETICIANIO/a: . .ottt ettt st ettt e be e e s be st e s aeeasensenseeaeensessesseessensensentenns
UL e g LT e le [N 11 =T o OO OO OO URUPPPTRPRPPIN
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
OBra SOCIALL ettt bbbttt b et h e ea e et b e et b nn st ena
Consentimos que se lleven a cabo los siguientes recorridos:

L- DIrECCION 8 OFIZEN : o.eeeiiieeie et etteete ettt et et e e st e e e bt e saeesteessbeeaseeseeasseassaesseeaseeaseasseeassenseasseeaseeasssesseassesasaesseenseebeeassenssassaenseanns
DiIr€CCION A8 ESTINO : ..ttt ettt s h et ettt e h bt e e sh e s ae e st e e bt e bt e st e b e bt eb b et e s e s b e st eneenbenbeen e enteshesbeeneenees
Prestacion @ 12 QUE @SISTE: .........o.iiiieee ettt et b e e h b bttt et heeaeea et she et et sbe st e nennes

2- DIrECCION A8 OFIZEN I .ttt ettt ettt a ettt b e ae et e bt e bt e bt e s e e b e eb e e st e b e st eh e e st ea b e sb e eates b e b e ebeebeeas e beebeeatenbenbeeneebebesbesnnan
Dir@CCION A8 AESTINO © ...ttt ettt b et b et bbbt s e bt e b e et e e e bt s b ea e e st e bt b e st eb e st sben b ese st ab et eneebenbeneeneas
Prestacion @ 1@ QUE @SISEE: ..........ccuiiiiiiiicie ettt et e et e et e et e e te e be et e e beeabeeataesaeaheeeaeeeaeaabeenteeaaebeeteeeraenaean

e D[ Toloi oo [ [T g T={ 1 S USRR
Dir@CCION A8 AESTINO © ...ttt bttt s bbbt be bt s e eb e e b et et e st e bt s b em e e st e bt b e st eb et e sben b ese bt ab et eneebenbenseneas

Prestacion @ 1@ QUE @SISEE: ..........ccuoiiiiiieeie ettt e et e e e et e e be e be e e e be e beeeheeaabesaaeeheeeaaeeteeabeenteearebaenteaeaaenaean

T4 TaTo = To - I o T NP PRPRUSRPt A Mi O oo

desde el ............. S, Y, entendiendo y acordando en todos sus términos las caracteristicas de dicha practica.

Por la presente certifico que he explicado las caracteristicas del transporte que brindamos a

Firma de Padre/Madre o Tutor Aclaracion Tipo y N° de Documento

Firmay sello o DNI del Titular del Transporte
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(®) OSPYSA

Obra Social de la Prevencion y la Salud

FORMULARIO DE PRESUPUESTO DE TRANSPORTE Fecha: .......... [ [

Prestador (NOMBIE/RAzZON SOCIAI): ..ottt ettt ettt et e et e et et e et e e taesba e beesbeease e seenbesebeeabesesessbesessbessesaeenseensaessaentens
Prestacion: ...oovcireeeeseeee ettt CUIT: et
Domicilio del prestador: .......oceceeece e e Teléfono Fijo: cveeeecieeee e
Localidad: ..o Provingia: ..o Codigo Postal: ..cccveveevececiceeneee
Teléfono Celular: .....coveeveinvncreneceecceee COrreo El@CtrONICO: . ouieiiiieieeetet et

L= 1P

PARA
NOMBIE Y APEIIAO: ..ttt h ettt bt b et s bt s b e st e b ses et ee bbb aeb e es e s e e e ebeeaeeseenbe bt essenteshesbeennens

N° de Beneficiariofa: ..o eeernreneeesne e Tipo Yy N° de DOCUMENTO: ..t e

VIAJES

Lugar de Salida: ......ccevevvevvveieeeieeee e, DIFECCION: ottt ettt ettt ettt et e e e te e beeebeeaseeebseessenssastseesseeseeeaseenseessenbeeseenseesseans

Lugar de Llegada: ....ccoceeeveeverieeninene 1] Yol o T o SRR

FRECUENCIA (marcar con X lo que corresponda)

Total de Kildmetros diarios: ......cccveeeevveecveecineeecveeennen. Total de kildmetros Mensuales: .........couveeeereeeereeeciee et e

Dependencia: O S| O NO

En caso de solicitar dependencia especificar apoyos que Se brindardn: .........cccevieiierieris i

Precio del kKm:.....ccccooueeieeeiecrenee. (Sujeto a resolucidn) Total del PreSUPUESTO: .......cc.eecvieciiicieeieeie ettt ettt ear e e e

Presentar un Presupuesto y Recorrido en
Google Maps por cada viaje que indique el médico.

Firma y sello o DNI del Titular del Transporte
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