
SEMPRE
5r ñoo fvlód,<o Prellslor}1l
lnstlüJto dc Seguridad Sodal
Provinc¡a de L¿ Pampa

" x I Río Atue I t am.bít*t e s ? ary eano "

Por la presente solicito a Usted la der¡vación de:

Apell¡do y Nombre: ....

Afiliado Edad: .......

al Establecimiento Asistencial de

la ciudad de

SERVICIOS TURNO

......t......t.......

......1......t.......

......t......t.......

......t......t.......

......t......t.......

HORA MEDICO

10

20

30

40

5o

De autorizarse por auditoría médica concuniré acompañado por:

10 ACOM PARENTESCO......

2'ACOMP:........... ..................PARENTESCO ....

(I PORfANTE: d hccho dG rollcll¡rlo no lmpllc. .u auto.lr.c¡ón)

(lndicar la opción con una X)

EDAD...,.

,EDAD....

.DNt....................

.DNt........_..........

ATENCIÓN VIRTUAL

HOTEL SI

AI,IBULANCIA SI

PRESENCIAL

NO

NO

.La Ayuda económica para traslado será transferida a la cuenta del af¡liado titular'

Saludo a Usted. Atentamente.

FIRMA af. titular: ACLARACIÓN:, .

Firmar en anverso y reverso

Anotado:

derivaciones@sempre.¡ssl p.gov.ar

C

Sr.
Gerente General del
Serv¡cio Medico Previs¡onal
S/D

Lugar y fecha.


