
APELLIDO Y NOMBRE DEL BENEFICIARIO
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PRESTACIÓNDNI

PRESTADOR
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Ingrese las horas brindadas por día

PLANILLA ASISTENCIAL MENSUAL    APOYO A LA INTEGRACIÓN ESCOLAR    MÓDULO MAESTRA DE APOYO 
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Deberá adjuntar 1 (una) planilla a cada factura.Corresponde a la Factura Nº 
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PLANILLA ASISTENCIAL MENSUAL   INSTITUCIONES
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APELLIDO Y NOMBRE DEL BENEFICIARIO

PRESTACIÓNDNI

PRESTADOR

RAZÓN SOCIAL

Deberá adjuntar 1 (una) planilla a cada factura.Corresponde a la Factura Nº Deberá adjuntar 1 (una) planilla a cada factura.Corresponde a la Factura Nº 
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DEL PROFESIONAL DEL PACIENTE O RESPONSABLE
FIRMA CONFORMIDAD
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Obra Social del Personal del 
AUTOMÓVIL CLUB ARGENTINO
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PLANILLA ASISTENCIAL MENSUAL 

 PRESTACIONES POR HORA/SESIONES
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HORA VUELTA FIRMA
DEL TRANSPORTISTA DEL RESPONSABLE DEL BENEFICIARIO

FIRMA CONFORMIDAD
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