BFS

Banco de Previsidn Social

Direccion Técnica de Salud
Gerencia Prestaciones de Salud

SOLICITUD DE INGRESO AL REGISTRO DE PROVEEDORES
TRANSPORTISTAS AYUDAS EXTRAORDINARIAS

LOCALIDAD

FECHA

NOMBRE DE LA EMPRESA

RAZON SOCIAL

N° EMPRESA RUT
DOMICILIO LOCALIDAD DEPARTAMENTO
TELEFONO CORREO ELECTRONICO

NOMBRE DE RESPONSABLE

DOCUMENTO DE IDENTIDAD

NOMBRE DE ASISTENTE / ACOMPANANTE

DOCUMENTO DE IDENTIDAD

Vehiculo 1
MODELO ANO
MATRICULA CANT. PASAJEROS
Vehiculo 3
MODELO ANO
MATRICULA CANT. PASAJEROS

Vehiculo 2
MODELO ANO
MATRICULA CANT. PASAJEROS
Vehiculo 4
MODELO ANO
MATRICULA CANT. PASAJEROS

En el dia de la fecha, quien suscribe, declara estar en conocimiento del Reglamento de

Ayudas extraordinarias vigente.

Se autoriza el envio de vistas y notificaciones por medio del correo electronico declarado en

este formulario.

Aclaracion

BORRARDATOS | | IMPRIMIR



https://www.bps.gub.uy/9370/
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