
PROGRAMA DE PRESTACIONES PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD 

INDICACIÓN MÉDICA: TRANSPORTE 

PACIENTE:.....................................................................................................................................

Nº DNI: .......................................................................................................................

DIAGNÓSTICO: .............................................................................................................................

PERÍODO: .....................................................................................................................................

PRESTACIÓN: ..............................................................................................................................

DESDE (DOMICILIO): ...................................................................................................................

HASTA (DOMICILIO): ................................................................................................................... 

DEPENDENCIA:      □ SI       □  NO

PERÍODO: .....................................................................................................................................

PRESTACIÓN: ..............................................................................................................................

DESDE (DOMICILIO): ...................................................................................................................

HASTA (DOMICILIO): ................................................................................................................... 

DEPENDENCIA:      □ SI       □  NO

OBSERVACIÓN: ..........................................................................................................................

........................................................................................................................................................ 

TELÉFONO DE CONTACTO: 

CORREO ELECTRÓNICO: 

FECHA: 

FIRMA Y SELLO  DEL 
PROFESIONAL:
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