FORMULARIO DE SOLICITUD
\&/ PAMI TRASLADOS PROGRAMADOS

INSSJP FECHA Il UGL DEPENDENCIA oo
DATOS DEL AFIL'ADO A COMPLETAR POR EL MEDICO TRATANTE
N°DEBENEFICO . . ... ... EDAD . . SEXO MO FO
APELLIDO Y NOMBRE o
TIPO Y N° DE DOCUMENTO (... ) TEL. (o) o

MOTIVO DEL TRASLADO

DIAGNOSTICO oo
PRACTICA AREALIZAR oo
¢ELAFILIADO ES AUTOVALIDO? NO [ Sl [0 JUSTIFICACION DEL TRASLADO: -....coroocrrrsosesrsosesr oo

TIPO DE TRASLADO

0 TRASLADO SIN MEDICO i [0 SENTADO i CANT. DE TRASLADOS
0 AMBULANCIA COMUN CON MEDICO . [0 SILLADE RUEDAS O IDA
O uTiM { [ CAMILLA i | .= — | O IDAY VUELTA

MEDICO TRATANTE
APELLIDO Y NOMBRE oo
N° DE PRESTADOR PAMI

MAT. NACIONAL . MAT.PROVINGCIAL . . . . MEDICO TRATANTE
CRONOGRAMA DE TURNOS  recHa v Hora DE LOS TURNOS

1. . Y o 5 [ C 9. |

2. [ 6. [ 10. R

3. . lod i 7. |

4. . lod i 8. ... Y
DATOS DEL TRAS LADO A COMPLETAR POR EL AGENTE DE ATENCION AL PUBLICO
ORIGEN:  DOMICILIO oo PISO ... DTO ... Rettrenci

LOCALIDAD e PROVINCIA
DESTINO: DOMICILIO oo PISO .. ptfo... .
LOCALIDAD oo PROVINCIA
FIRMA DEL
DISTANCIA RECORRIDA EN KM: AGENTE RECEPTOR
Solo si la distancia IDA y VUELTA es mayor a 30km — — — = = LEGAJO: .o oot e e
PAMI CONSTANCIA DE RECEPCION TALON PARA EL AFILIADO

[ }
W Nt SOLICITUD DE TRASLADOS PROGRAMADOS
N DE O.P. o, APELLIDO DEL AFILIAD O e
PRESTADOR oo TELEFONO A LLAMAR oo
RE CIBID O PO R oo, LEGAJO

UGL DEPENDENCIA FECHA / /



