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Solicitud de Traslado
Terrestre Sanitario

FECHA: ............. de e de . LOCALIDAD: ..ottt

1/ DATOS AFILIADO/A

PN o1 { LT o T2 1 Ko 2 a1 o Yol =T OSSR

[N e L3 1 U= Lo Lo Y = FE R TItULAT: e

RE1E (T o Te [T oo 01 4= Lok o HE

Fliar directo Fliar a cargo Voluntario Edad: ............. Sexo: ..
Firma del afiliado/a solicitante Aclaracion

o responsable (Indicar parentesco)

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

PN o1 U o T2 1 o0 a1 oY of= = OSSR
Especialidad: .....ccccoeiiiieeeceeee e MP RN N L
LI o Lo e (=R L = E] = o Lo Jo [UL=TR= T o] o F=T= - OSSR

Referencia: Movil Sanitario con asistencia profesional no médica - Ambulancia Baja Complejidad con aisitencia
profesional no médica - Ambulancia Baja Complejidad con Asistencia Médica - Ambulancia Alta Complejidad.

2.1/ INFORMACION DEL AFILIADO (Completa médico)

Diagndstico 0 presuncion diagnOStiCa: ..ot b s re e
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Solicitud de Traslado
Terrestre Sanitario

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

= W32 Te) (170 e [=N &= IR=To  Tot 140 1e M L=1 0N 4 = K=1 £= Yo (o T =K T SRR

Sello Médico Tratante

Firma Médico Tratante

3/ AUDITORIA MEDICA DE IPROSS (Completa auditoria)

AUTORIZA

Traslado: EMERGENCIA
Tipo de traslado: LOCAL
Tipo de movil:

AMBULANCIA ALTA COMPLEJIDAD

AMBULANCIA BAJA COMPLAJIDAD
CON ASISTENCIA MEDICA

Cdodigo de Prestacion: ......ccccceceevrennne

Destino: ORIGEN: .....cccoocvvivieceee e

NO AUTORIZA

RazonNes: ...

URGENCIA PROGRAMADO
INTERURBANO LARGA DISTANCIA
AMBULANCIA BAJA COMPLEJIDAD CON
ASISTENCIA PROFESIONAL NO MEDICA

MOVIL SANITARIO CON ASISTENCIA
PROFESIONAL NO MEDICA

............................. DESTINO: ..o
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Solicitud de Traslado
Terrestre Sanitario

4/ DELEGACION (Completa delegacién)

Yo [ I Tox= | LTc F= o A SO SS
Coseguro: PAGO NO REQUIERE COSEGURO
.............. F |RMADE|_EGAC|0N
(Por pago de coseguro)
5/ PRESTADOR (Completa prestador de servicio)
FECHA: ............. YA YA
(0T Lo =T oI e L= B =T =T Lo F OSSR
(D=3 T To J o L=1 B8 4 o= F=] = T Lo SRRSO
HORA DE ESPERA Cantidad: .............. hs. KM TOTALES

(iday vuelta)

Firma del prestador a cargo

Firma del afiliado/a (pasajero)
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