PRESUPUESTO TRANSPORTE.

Fecha de emision: ......... [ VA

GO 5 0

IMaAILL A COMEACTO: v eeeeeeee e e aes

Telefon0: «..une e

Compafiia de Seguros: ........ccooeviriiiiiiiiiiie i

Beneficiario

Poliza N.°...

DN o

Periodo: desde: .....oovvvviviiiiiiii Hasta......cooovvvviiiiniinnnnnn.,

Diagrama de traslados.

Domicilio de Domicilio de Km. por
Viaje partida destino viaje | Importe diario | Importe mensual
1
2
3

Cronograma de traslados.: Marcar con una cruz los dias de traslado.

Viaje Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado
1
2
3
Valordel Km: ......cooevvviiiiiiiiiiiinis Monto Mensual: $ ........cocoeveiiiiiiiiiiii

Total Km. Mensuales

Adicional dependencia 35 %:

Firma y aclaracion del transportista:

SI- NO




