
DETALLES PARA RESERVA

Médico tratante:

Móvil #:

Otro contacto:

Tel #:

PBX #:

Habitación #:

Hospital

Asilo Ancianos

Rehabilitación

Residencia

Médico receptor:

Móvil #:

Otro contacto:

Tel #:

PBX #:

Habitación #:

Hospital

Asilo Ancianos

Rehabilitación

Residencia

Nombre:

Tel #:

Email:

Tipo de pago:

Dirección para
facturación:

Pago recibido y acuerdo de transporte completo firmado

Reporte médico actual y equipo requerido para transporte

Resultados actuales de Covid-19 (paciente y pasajeros)
Intensivos: Resultados de los últimos laboratorios médicos

Para vuelo comercial: Certificación de "Apto para Transporte"

Pacientes Terminales: Directivas anticipadas (Resucitación)

Internacional: Copias de Pasaporte(s) y visa(s), de ser aplicable

DIRECCIÓN Y CONTACTO EN DESTINODIRECCIÓN Y CONTACTO EN ORIGEN

CONTACTO RESPONSABLE DE PAGO LISTA DE VERIFICACIÓN

Paciente:

Fecha de nacimiento: 

Fecha de transporte 

Altura (in/cm):

Peso (kg/lb):

Diagnóstico médico
y detalles:

Nombre:

Fecha de nacimiento:

Relación:

Peso (kg/lb):

Nombre:

Fecha de nacimiento:

Relación:

Peso (kg/lb):

INFORMACIÓN GENERAL INFORMACIÓN DEL PASAJERO (DE SER APROBADO)

INSTRUCCIONES ESPECIALES

Se permite a bordo: un maleta pequeña de mano estándar y un artículo personal por pasajero, peso máximo: 40 lb (18 kg), no debe
exceder las 50 pulgadas en total (L x W x H) 10 x 16 x 24 pulgadas o 32 x 20 x 48 cms

Se requiere pago por adelantado para todos los transportes por transferencia bancaria, tarjeta de crédito o pre-autorización de tarjeta
de crédito con  transferencia bancaria dentro de 3 días. Llamaremos para obtener toda la información de la tarjeta de crédito.
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