
FORMULARIO DE DERIVACIÓN EN TRÁNSITO

Santiago del Estero,………de…………………………..de 20………

Sr/a Director/a de  Administración

SMAUNSE

PRESENTE:

A completar por el afiliado:

En mi carácter  de Afiliado titular de SMAUNSE Nº ………………………………..…con 

Domicilio en

Calle..............................................................................................................Nº…………..………

Barrio……………………….………………………………Teléfono………..………………..

Solicito DERIVACIÓN EN TRÁNSITO a la ciudad de………………………………………

Para Afiliado Titular y/o Beneficiario 1………………………………………………………….

Beneficiario 2…………………………………………………………………………………….

Beneficiario 3…………………………………………………………………………………….

Beneficiario 4…………………………………………………………………………………….

Desde………………………………Hasta………………………………………………………

Firma:………………………………Aclaración:……………….………………………………

A completar por la Obra Social:

SE AUTORIZA CANASTA BÁSICA con Prestadores de la Obra Social 

………………………………………………………..……….. …………………………..

Autorizado por:…………………………………………………………………………….


