
Solicitud de Reintegro de Pasajes

(Resolución N° 1070) 

Apellido y Nombre:  __________________________________________________________________________________________________________________  

Acompañante autorizado: ____________________________________________________________________________________________________________ 

Diagnóstico presuntivo: ______________________________________________________________________________________________________________ 

DATOS DEL  SOLICITANTE1

Carnet OSEP N°: Fecha de derivación:  ____/____/_______/ Parentesco:

Certificación Médica

Certificación de la Obra Social Derivada

________________________________

Firma y sello del médico tratante

________________________________

Firma y sello del médico auditor - 


empleado autorizado

Lugar:________________________________________________

Fecha:  ____/____/_______/

Lugar:________________________________________________

Fecha:  ____/____/_______/

Los datos consignados en el presente formulario revisten el carácter de declaración 
jurada, siendo responsables de los mismos las personas intervinientes, en cuanto a la 
veracidad de ellos.



