
 
Anexo 10
                                                     

                                                       

                                            Traslados
                                          Especiales 2024
                                                       

                                                       

                                                       

                                                       

  APELLIDO Y NOMBRE DEL BENEFICIARIO/A      

 
 

                                                   

  NÚMERO DE AFILIADO/A   FECHA DE NACIMIENTO /       / Edad    

 
 

                                                   

  NOMBRE Y APELLIDO DEL TITULAR      

                                                       

  TELÉFONOS   CASA   CELULAR   TRABAJO    

                                                       

  CORREO ELECTRÓNICO          

INSTITUTO

  NOMBRE      
                                                       
  DOMICILIO DE ORIGEN         LOCALIDAD    
                                                       

  TELÉFONO           CORREO    
                                                       
  DOMICILIO DE DESTINO         LOCALIDAD    
                                                       
  Días (marcar con una x) LUNES     MARTES       MIERCOLES       JUEVES       VIERNES       SABADO      
                                                       
  Horario de INGRESO *   :   :   :   :   :   :  
                                                       
  Horario de EGRESO *   :   :   :   :   :   :  
  * Horarios oficiales de la Institución                                              
                                                       

  SILLA DE RUEDAS           SI   NO      FIJA PLEGABLE

                                                        

  DEPENDENCIA           SI   NO  

TRATAMIENTO 

  NOMBRE    
                                                       
  DOMICILIO DE ORIGEN         LOCALIDAD    
                                                       
  DOMICILIO DE DESTINO         LOCALIDAD    
                                                       

  TELÉFONO           CORREO    
                                                       
  Días (marcar con una x) LUNES     MARTES       MIERCOLES       JUEVES       VIERNES       SABADO      
                                                       
  Horario de INGRESO *   :   :   :   :   :   :  
                                                       
  Horario de EGRESO *   :   :   :   :   :   :  
  * Horarios oficiales de la Institución                                              
                                                       
  Observaciones      
  Para completar por Obra Social                                                
     

                                                       
     
                                                       
                                FECHA DE CONFECCION /           /  

Recepción y Consultas - AdmisionTE@emergencias.com.ar


