° F.05.05v202309
Prestaciones de Rehabilitacién/Habilitacion Discapacidad
OSFATLYF &2 P

P ik i P e i INDICACION MEDICA DE PRESTACION TRANSPORTE

DE TRABAJADORES DE LUz Y FUERZA L.
A completar por el médico tratante

(OBRA SOCIAL LEY 23660 - INSCRIPTA EN EL R.N.O.S. BAJO N¥ 1 - 1070 - 1

Estimado Profesional: Este formulario es para realizar la solicitud individual de cada traslado requerido, indicando
prestacién de destino, frecuencia semanal y periodo. Por favor, complete tantos formularios como prestaciones de
destino tenga su paciente, con letra imprenta legible. Es importante que se completen todos los campos requeridos.
Cualquier cambio de tinta, letra, correccion, enmienda, etc., deben ser salvados con firma y sello profesional.

DATOS IDENTIFICATORIOS DEL BENEFICIARIO

Apellido y Nombre del Afiliado

N° S.S. OSFATLyF CUIL Edad

DIAGNOSTICO

SOLICITUD DE TRASLADO

-I Datos del traslado I

Cantidad de traslados por semana:

(El recorrido ida y vuelta cuenta como 1 (un) traslado)

Prestacién de destino:

(Prestacién de destino, ejemplo: kinesiologia, no direccién ni nombre de la institucion o profesional)

Requiere Dependencia: I:' SI (%) I:' No

-I Periodo de solicitud I

Desde (mes y afio): Hasta (mes y afio):

El periodo puede ser hasta anual (ej.: desde enero hasta diciembre; desde marzo hasta febrero del afio siguiente).

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

Fecha (dia, mes y afo) anterior al inicio Firma y Sello del Profesional
del periodo

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