
 

 
 

Obra Social de Luz y Fuerza de la Patagonia 

R.N.O.S. N°: 1-2780-2 

 

 

 

PEDIDO MÉDICO PARA TRANSPORTE 
 

LOCALIDAD: __________________________________ FECHA: ________/ _________/ ________ 

 

NOMBRE Y APELLIDO: ___________________________________________SEXO ___________ 

 

Nº DE BENEFICIARIO: __________________ DNI Nº: ____________________ EDAD: ________ 

 

DOMICILIO AFILIADO: ____________________________________________________________ 

 

DIAGNOSTICO:         

__________________________________________________________________________________ 

 

_________________________________________________________________________________ 

 

________________________________________________________________________ 

 

 

SE SOLICITA TRANSPORTE PARA:   

 

 

PERIODO DE LA PRESTACION:  DESDE _______________________ A: ____________________ 

 

 

 

 

 

 

 

                                                             _____________________ 

Firma y Sello Médico 
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