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Servacio Médico Previsional
Instituto de Sequridad Social
Provincia de La Pampa

“E[(Rio Atueltambién es Pampeano”

Sr. Lugar y fecha. .cwmsamsammmsmiamss

Gerente General del
Servicio Medico Previsional
S / D

Por la presente solicito a Usted la derivacion de:
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(IMPORTANTE: el hecho de solicitarlo no implica su autorizacién)
(Indicar la opcién con una X)

ATENCION VIRTUAL || PRESENCIAL |
HOTEL si[ ] No [ ]
AMBULANCIA si[ ] No [ ]

*La Ayuda econ6mica para traslado sera transferida a la cuenta del afiliado titular*

Saludo a Usted. Atentamente.

FIRMA af. titular: ........ooooeeeeeeeeeseeeeeeeeeeann ACLARACION: ...
N° DE AFILIADO: . .....ueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeean DOMICILIO: ..o,
TELEFONO: ...t oo MAIL e

Firmar en anverso y reverso
Anotado:

derivaciones@sempre.isslp.gov.ar



