" NncnNnim JUSTIFICACION MEDICA PARA PRESTACION DE
- V | BN B B
OBRA SOCIAL DEL PERSONAL DE LA INDUSTRIA MOLINERA TRANSPORTE ver2 03112021
Fecha: ........ I....... | A
Nombre y Apellido del Paciente: ........cccceniiiiiiiiiiiieie v s v e v e v s r s r i en e n e aes
DNI del paciente: ...........cccecvenennene. Edad ............ SeXO tiiiiii i

Se indica la prestacion de transporte no publico debido a que el paciente:

Por lo tanto se indica el traslado desde:

T.- (Lugar de OFigen) ......eeiiii e
............................................................. (lugar de destino)
2.- (LUgar d€ OFgeN) ....eueeieieie e
............................................................. (lugar de destino)
3.- (Lugar de Origen) ......ueiie e
............................................................. (lugar de destino)
4.- (Lugar de OFgEN) ... ..ue i
............................................................. (lugar de destino)
5.- (Lugar de Origen) ......ueiiiiii e
............................................................. (lugar de destino).
El paciente requiere dependencia: .................. (SI/NO)

Firma y sello del médico tratante




