
Pedido Médico de Transporte 

Apellido y nombre del beneficiario/a: 

Numero de afiliado/a: 

Plan: 

Edad: 

Diagnostico:…..............................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

................................................................................................................................................... 

 

Justificación médica:…............................................................................................................... 

…..................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................... 

 

Dependencia: SI     NO    (en caso afirmativo completar planilla FIM) 

 

 

 

 

 

Firma y sello del médico/a: 

Fecha:                                


