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DATOS DEL SERVICIO DE TRASLADO . Ty T e

Servicio: LA™ ..CQ.B_AQQQO___"!
N° de referencia: _-2_226_9.&3631 i Tel.: 2 - 4
Motivo del llamado:
* Complejidad del movil requerida:

* Condicidn clinica del paciente:

. . . b ? I}
* Diagnéstico: \ \ Is

Distancia de recorrido (en Km) Tiempo de espera: Sl [:] NO D Horas _-
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1)
* Apellido y Nombres: dO

*N° de afiliado: _/;?454_6%’3 QZ(ZL._ _* Edad: qu *Sexo: M m F D
Persona de contacto (familiar o tercero): _JJQOBSQOQG (mnc'}
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;DATOS'._DEL' ESTABLECIMIENTO DERIVANTE

ERTRT

* Denominacién: i ! ﬂ ma[@’r’ﬂ Dr. Victor Matos

* Profesional solicitante: T)f \/lCTO( mQTOQ * N° Matncula: _mﬂe?h;:_d;‘::p%_
* Localidad: (\Qn e LQS ’.': * Provincia: RS ’q‘f

* Cédigo CUC: g

* Observaciones: *‘

£DATOS DEL ESTABLECIMIENTO RECEPTOR
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__Localidad: '; Provincia:.
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