ANEXO 32

JUSTIFICACION MEDICA DE LA SOLICITUD DE
TRANSPORTE MAS DE 1500 KM

@

0.8.P.LLM.

Fecha:
Apellido y Nombre:
DNI:

Diagndstico segun CUD:

Justificacion Médica de la solicitud de transporte:

Firmay sello de Profesional interviniente:

Teléfono de contacto:

Correo electrdnico:



