/A
s" Prestaciones de Rehabilitacion/Educativas Discapacidad
Y INDICACION MEDICA DE PRESTACION TRANSPORTE
\\,‘\ Sr. Profesional, por favor completar esta indicacion en letra imprenta, mayuscula legible.
N \\) Muchas gracias por su colaboracion.
Wy

OBRA SOCIAL DEL
PERSONAL DE FARMACIA
RNOS 1-0740-4

DATOS IDENTIFICATORIOS
Apellidoy Nombre del Afiliado

N°S.S. OSPF CUIL Edad

DIAGNOSTICO

SOLICITUD DE TRASLADO
Cantidad de traslados PO SEMANA: ... ..o eur e sttt seseascesces s st et et st et ees s e s nsn

Prestacion de d@STINO:...... ...t rr e e st s s s es et st st et re
(Prestacion de destino, no direccién ni institucién)

Requiere Dependencia (*): st [] NO []
Periodo de solicitud : Desde (mes y aio) : ..........ccccu......

Hasta (mes y afo) f.....c.ccccveeneee.
El periodo puede ser hasta anual (ej.: desde enero hasta diciembre; desde marzo hasta febrero del afo siguiente).

JUSTIFACION MEDICA DE LA SOLICITUD (MOTIVO RELACIONADO CON SU DISCAPACIDAD
POR EL QUE NO PUEDE HACER USO DEL TRANSPORTE PUBLICO)

Firma y sello del profesional

Fecha (Anterior al inicio del periodo)

(*) En caso de requerir dependencia, por favor adjuntar el indice de Escala FIM.



