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8° PEDIDO MEDICO DE SOLICITUD DE TRANSPORTE PARA
DISCAPACIDAD

Completo y firmado por el médico/a tratante.
Fecha: / /
Apellido y nombre del afiliado/a:
DNI: N° de afiliado/a: Edad:
Diagnéstico:

Solicitud de transporte hacia la prestacion

Indicar el destino del traslado, sin consignar la direccion.

Periodo 2027: desde (mes): hasta (mes):

Dependencia: Si / No
Justificacion médica

Describir las causas clinicas que justifican la necesidad de contar con transporte especial.

Firma (manuscrita) y sello Aclaracion

del médico/a tratante



