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AUTORIZACION MEDICA  DE TRASLADO
El equipo médico representado por el Dr. (a) 
____________________________________________________________________
Teléfono___________________________  email ________________@__________

Autoriza a MOVICARE a realizar el traslado de su paciente:
Nombre completo: ___________________________________________________________, 

Con diagnóstico de 
___________________________________________________________,

desde :(Institución-Unidad) ___________________________ Teléfono____________
hacia : (Institución-Unidad) ___________________________ Teléfono____________
Los familiares se encuentran informados y autorizan el traslado

Certifico que se ha enviado la información clínica y que la disponibilidad de cupo se encuentra confirmada en el  Centro  Receptor__________________________, que recibirá al paciente.
El profesional de contacto en el Centro receptor que recibe confirmación y otorga el cupo es: Dr(a)____________________________________ Teléfono:______________

_____________________                     __________________________

Nombre y firma                                         Nombre y firma

                  Médico representante                                        MOVICARE
www.movicare.cl / operaciontraslado@movicare.cl 

