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FORMULARIO DE TRASLADO EN AMBULANCIA

SR. AFILIADO: Se informa a Ud. que para solicitar Traslado en Ambulancia, el presente formulario debe ser gestionado
con 24 horas de anticipacion para su coordinacion/programacion.

DATOS DEL AFILIADO

APELLIDO Y NOMBRES: | | EpbAD: | | TEL: | |

cu: | [ LT T T T T T T H ] w~oecreoenca: | [ T T TTTTTTTTT]

DOMICILIO REAL: | |

DIAGNOSTICO

JUSTIFICACION DE TRASLADO

REQUERIMIENTO DEL TRASLADO

CAMILLA: sl [ | No | | SILLADERUEDAS: sl | | NO | |
MEDICO: Sl |:| NO |:| ENFERMERA: Sl |:| NO |:|
OXIGENO: sl [ | NOo | |

PROFESIONAL QUE SOLICITA EL TRASLADO
APELLIDO Y NOMBRES: | | MP: S TEL: |

FIRMA FECHA DE SOLICITUD

OBSERVACIONES




