Planilla 5. AUDITORIA CENTRAL /Cuidadores Domiciliarios Autorizados

IOMA

A ser completada y firmada por el auditor del Area Adultos Mayores o Dpto Asistentes Sociales del IOMA

APELLIDO y Nombre del afiliado:

Edad:

Género:

Ne de afiliado:

N° de Tramite:

Teléfono de contacto:

FLJ m ]

Tipo de tramite:  Primera solicitud [ ] Renovacion[ | Cambio de prestador[ ]  Ampliacion horaria [_]
Apellido: Nombre: CUIT:
Teléfono de contacto:
Fecha de inicio de cobertura: Duracién de la cobertura: meses
Horas por dia R Dias semana Horas pormes | ... hs
Monto Mensual S Monto Total S
Horario declarado a brindar la prestacion Desde hs. Hasta hs.
Desde hs. Hasta hs.
Observaciones del Auditor:
Apellido: Nombre: CUIT:
Teléfono de contacto:
Fecha de inicio de cobertura: Duracién de la cobertura: meses
Horas por dia R Dias semana Horas pormes | ... hs
Monto Mensual S Monto Total S
Horario declarado a brindar la prestacion Desde hs. Hasta hs.
Desde hs. Hasta hs.
Observaciones del Auditor:

Monto total de la prestacion:

Fecha de auditoria:

Firma y sello del auditor



