
Número de beneficiario/a:

DATOS DEL PACIENTE

Apellido y nombre:

DNI - LC - LE:

DNI - LC - LE:

Edad:

Seccional: Residencia del/a paciente:

Fecha y horario del turno:

Fecha y horario de egreso (aprox.):

Profesional:

Diagnóstico del/a paciente:

Motivo de la derivación:

Observaciones:

Lugar:

Acompañante:

Obra Social del Personal de Entidades Deportivas y Civiles | Registro Nacional de las Obras Sociales N°1-0600-5 (salud)
Alberti 646 (C1223AAD) Ciudad Autónoma de Buenos Aires  | 0800 345 6773 | info@ospedyc.org.ar  |  www.ospedyc.org.ar 

SOLICITUD DE
TRASLADO Y HOSPEDAJE

SOLICITUD DE HOSPEDAJE

Pasajes: Vía terrestre: Vía aérea: Hospedaje:

Hospedaje: Sí Tiempo estimado:

Firma y aclaración del/a 
responsable de OSPEDYC

Fecha

/              /

No

F. 3500


