— Bon Salud

ANEXO 11.1 - PRESUPUESTO PARA INSTITUCIONES EDUCATIVAS

Prestador:

Fecha de emision:

CUIT:

Domicilio de atencion:

Teléfono:

Mail de contacto:

Entidad Bancaria:

Sucursal:

Entidad Bancaria:

Condicidn frente a IVA:

Exento Condicidn frente a Ing. Brutos:

Inscripto Conv. Multilat. Exento N° IIBB:

Inscripto: Monotributo:

Tomo conocimiento que la falta de alguno de los datos aqui requeridos imposibilitan mi alta como
prestador y la emision de la correspondiente autorizacion.

Datos del Beneficiario

Beneficiario Causante:

N° de afiliado:

DNI:

CUIL:

Prestacion

Modalidad prestacional a brindar:

Tipo de jornada a realizar:

Periodo de prestacion:
Almuerzo

Matricula anual:

Categoria:

Ano:

Sl NO:

Monto Mensual:

Cronograma de asistencia: indicar el horario en cada dia de asistencia (excluyente)

DiA

LUNES

MARTES MIERCOLES JUEVES

VIERNES

HORARIO

Firmay sello del Responsable de Instit
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