LAN MEDIF

FORMULARIO STANDARD DE
INFORMACION MEDICA PARA EL VIAJE AEREQ

Responda TODAS las preguntas, Margue una cruzix) en los casilleros
“51* & *NO”. Use LETRA TIPO [MPRENTA o MAQUINA DE ESCRIEIR

la PARTE

Para ser completado por OFICINA DE VENTAS / AGENTES

NOMEBRE COMPLETO EDAD

ITINERAR|O PROPUESTO Desde Hacia Fecha PHR(Codigo de Reserva) Las transferencias de un vuelo a otro

requieren MAYOR tiempo de conexion

)
OFICINA O AGENCIA [

"Articulos Restringidos” y son permitidas en avicnes de
pasajeros, bajo certas condiciones las que pueden obtenerse
de la Cia Aérea, Ademas, algunos paises pueden imponer
restricciones especificas,

- D i
{PUEDE DESPLAZARSE POR 5| 5OLO
SMNECES|ITA SILLA DE RUEDAS? O D “DBTANCL"—'\S CORTAS?

o |Nn| m |P

Las sillas de ruedas can baterias liquidas son consideradas
s
C

N

ACOMPAMANTE PROPUESTO: nombre, sexo. edad,

rafesicn u oficio, nentos en caso de ser diferen- . . .
E ideﬁ@:s?' Frieamn e persna o c:u&clf:ég En caso de pasajeros con discapacidad
E anote ALOMPANANTE DE VIAJE visual o auditiva, indique si viaja con perro

En casoque Liaiesohjn:li.qm persona de contacdo, de asistencia.
nombre ¥ teletono,

EL PASAJERD ES RESPONSABLE DE CONTRATAR Especifique Compania de Ambulancias:

F LOS SERV|C|OS DE TRASLADO PARA EMBARQUE/! R i
DESEMBARQUE, DESDE/HACIA LA AMBULANCIA Teléfono Contacto Ambulancias:

HASTA EL AS|ENTO DEL A\J’lffll\l

Especifique direccion en destino:

MECESIDAD DE OTROS sl D Caso Positivo ESPECIFIQUE e indique mas abajo en cada item (a)Convenio con la Compania
G PREPARATIVOS EN TIERRA Aérea u otra organizacion, {b)Quien absorbe el GASTO y (<) Nimero de teléfono(s) y direcciones donde
NO D corresponda o cualguier persona en particular designada para prestar asistencia al pasajero,

Preparativos para la entrega L D Especifique
1 en el Acropuerto de SALIDA 4 D

a[]
Preparativos para asistencia
2 | en PUNTOS DE CONEXION  nO |:|

Especifique

s
3 Preparativos para asistencia Especifique
en PUNTOS DE LLEGADA NO |:|

a[]
Otros preparativos o

4 . Especifique
Informacian Impaortante NO D
Posee tarjeta Fremec Vigente sl D NG D
REGUERIMIENTOS ESPECIALES EN VUELO 5| |:|
H tales como asiento extra (sdlo asiento contiguo), Especifique
comida especial (sdlo vuelos internacionales), NO D
DECLARACION DEL PASAJERD
Yo autorizo al Dr, a proporcionar a las Companias Aéreas

informacién requerida por sus Departamentos médicos con el fin de determinar mi aptitud para el transporte aérec y en consecuencia
relevo al médico de sus obligaciones éticas al respecto y acuerdo cancelar a dicho médico los honorarios respectivos,

Estoy consciente que si el transporte es aceptado, mi viaje estd sujeto a las condiciones generales de transporte y tarifas de la
Compania Transportadora y que e| transportador no asume nin guna responsa bilidad que exceda dichas condiciones y tarifas,
Asumo |a responsabilidad a mi propio riesgo de cualguier comsecuencia que el transporte por aire pueda afectar mi estado de salud y relevo al transportados, sus empleados

y agerte de cualguier responsabilidad por tales consecuendias, espedialmente (pero ne limitado a) en casos de gastos provenientes de afeccionesal estado de salud derivado
de preexistencias, Libero asimismo al transportador de toda responsabilidad respecto a cualquier gasto en que deba incurrir en relacdidna mi estado de salud s1 un vuelo se
hubiere cancelado o retardado por motivos de seguridad o fuerza mayor,

Acuerdo reembolsar al transportador a su demanda, cualquier gasto especial o costos en conexidn con mi transporte

Aceplo gue |a linea aérea me puede negar el embargue si mi condician no fuera coincidente con los datos entregados o si mi embarque pudiera poner en
riesgo mi salud, |a de los demas pasajeros o la operacion del vuelo,

Importante:
La no presentacion de un pasajero en camilla sin aviso para el vuelo en que tenia la reserva, tendra una penalizacion del 100% del valor del boleto adquiride,
(Donde sea necesario debe ser leido por elfla pasajerofa), fechado y firmado por él o en su nombre) .

Lugar Fecha Firma del Pasajero Teléfono Contacto

DURANTE EL WVUELQ ESTE FORMULARIO DEBE SER ENTREGADC A LA TRIPULACION DE CABINA






