Medifé

Programa de discapacidad
Documentacion General

ORDEN MEDICA POR TRANSPORTE - FORMULARIO 5

Fecha:
(La fecha de emisién debe ser anterior
al periodo solicitado)

Apellido y nombre:

DNI: Edad: Fecha de Nacimiento:

Titular O Conyuge O Concubino/a O Hijo/a O Otrod

Indicar género segtin su DNI: FIO M X (no binario) CJ

Dependencia (marque la opcidn que corresponda): SIE NO

Se indica que paciente se encuentra imposibilitado de trasladarse en transporte plblico debido a:

Se indica Transporte especial ida y vuelta hacia (indicar actividad-prestacién que realiza):

Periodo prestacional (indicar desde mes y afio, hasta mes y afio):

Diagnostico:

Firma y sello del médico/a tratante

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