
 
 
 

 
 

 
 

  

 NOMBRE Y APELLIDO ACTIVIDAD TURNO/HORARIO 

MADRE    
PADRE    

 

• HERMANOS: 

NOMBRE EDAD ACTIVIDAD TURNO/HORARIO 
    

    
    

    
    

 

• DIAGNÓSTICO:  

 
 
 
 

 

• DSM IV –CIE X: 

 
 
 

 

• DEFICIENCIA: 

 
 

 

• JUSTIFICACIÓN MEDICA DE LA SOLICITUD DEL TRANSPORTE: 

 
 
 
 
 
 

MEDICO AUDITOR AGENTE DEL SEGURO: 
 
 
 
 
 
 

  
                     
 

  SOLICITUD DE TRANSPORTE PARA DISCAPACIDAD

 

NOMBRE Y APELLIDO DEL/LA  CAUSANTE:

D.N.I:

• ACTIVIDAD LABORAL DE LOS PADRES:

FIRMA
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