Medifé

Programa de discapacidad
Documentacion General

JUSTIFICACION KILOMETRAJE - FORMULARIO 11

Fecha:

A quien corresponda:
Por la presente, solicito autorizar la ruta de transporte presentada hacia la/las prestacion/es

para el asociado
DNI:

El motivo de diferencia de kilometraje que no se ajusta a la normativa vigente de recorrido mds corto
(detallar motivos)

Firma de transportista
Aclaracion

DNI

*Los datos incorporados revisten caracter de declaracién jurada, sujetos a verificacién por parte de este Agente de Salud. Cualquier irregularidad o modificacion sin la
comunicacién debida generara la suspension o discontinuidad de la prestacion.



