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Solicitud de Traslado
Terrestre Sanitario

FECHA: ... dE (o [T LOCALIDAD: .....

1/ DATOS AFILIADO/A

APREIAO Y NOMDIES: ...ttt a s as b a s a s s bbb e bbbt s s b e b s e st saen b
N dE AfilIAAO/: e seseseaseaeen THEUIAEE oo ee e e e
TEIETONO A CONTACTO: ettt ettt ettt se et e st s sess s s eaesesaetasassesasassetasassssssasaseseas

Fliar directo [ | Fliaracargo [ | Voluntario [ | Edad: ............ Sexo: ...

Firma del afiliado/a solicitante Aclaracion
o responsable (Indicar parentesco)

2/ DATOS DEL MEDICO/A E INSTITUCION SOLICITANTE (Completa médico)

Apellido y Nombres: .......renrronnenneenneenneenn.
Especialidad: .......coueunue...
Tipo de traslado que aconseja: .......

Referencia: Movil sanitario con asistencia profesional no médica - Ambulancia baja complejidad con asistencia
profesional no médica - Ambulancia baja complejidad con asistencia médica - Ambulancia alta complejidad.

2.1/ INFORMACION DEL AFILIADO (Completa el médico)
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Solicitud de Traslado
Terrestre Sanitario

2.2/ MOTIVO DE LA SOLICITUD DE DERIVACION (Completa médico)

El motivo de 1a SoliCItUD del traslatdo ©5: ... ieii ittt ettt st e et e e e ase e e e e e easeeeneeeesseeennneeesaeansbeesnneeans

Sello médico tratante Firma médico tratante

3/ AUDITORIA MEDICA DE IPROSS (Completa auditoria)
AUTORIZA [ ]

Traslado: EMERGENCIA | | URGENCIA| |  PROGRAMADO | |

Tipo de traslado: LOCAL E INTERURBANO E LARGA DISTANCIA

Tipo de movil:
AMBULANCIA ALTA COMPLEJIDAD |:| AMBULANCIA BAJA COMPLEJIDAD CON
ASISTENCIA PROFESIONAL NO MEDICA

AMBULANCIA BAJA COMPLEJIDAD I:I MOVIL SANITARIO CON ASISTENCIA |:|
CON ASISTENCIA MEDICA PROFESIONAL NO MEDICA

Cddigo de Prestacion:

ORIGEN: DESTINO:

NO AUTORIZA [ |

Razones:

Sello médico auditor Firma médico auditor
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Solicitud de Traslado
Terrestre Sanitario

4/ DELEGACION (Completa delegacion)

Sede/ Localidad: ....

Coseguro: PAGO |:|

NO REQUIERE COSEGUR{ __|

FIRMA DELEGACION
(Por pago de coseguro)

5/ PRESTADOR (Completa prestador de servicio)

FECHA: ........c..... [ s [ e
Origen del traslado: ...,

Destino del traslado: ... e eeeeeans

HORADE ESPERA[ |  Cantidad: ... hs.

Firma del prestador a cargo

KMTOTALES[ |

(ida y vuelta)

Firma del afiliado/a (pasajero)
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