® canaryfly MEDIF — Adjunto A

Hoja de informacién para pasajeros que requieren asistencia especial

1. APEIIAOS I INOMDIE ..o
2. Registro de Nombre de Pasajero (PNR) ... s
3. JINEIAIIO PrOPUESIO ....oovouiiecicic bbb

Compafia(s), NUMETO(S) A8 VUEIO(S) ....cvevrriveririreiiieisisieisi sttt et b e sss bbb st

Clase(s), FECNA(S), TULA(S) «..vuvrerreeererreire ettt
4. Naturaleza de [a diSCAPACIAAA ..............ccveeeeeeceeeeeeeee ettt
5. ¢ Camilla requerida a bordo? ~_Si ___No
6. Acompafiante interno ~Si ___No

NOMDBIE ... APEIIAOS .. Edad..............

PR (Si €5 QIfErENTE) ...t b

Cualificacion Médica _Si ___No Idioma hablado............ccoevvreeeeeeseeeee e
7. Silla de ruedas necesaria _Si ___No

Categoria silla de ruedas WCHR WCHS WCHC  Sillaruedaspropia __ Si __ No

Plegable WCOB __Si  __No Tipo sillaruedas ___WCBD ___WCBW __ WCMP
8. Ambulancia necesaria (Debe arreglarse con la Cia.) _ Si ___No

(S1) AIrECCION 8 GBSHND ...vuvvrerect bbb

(No) contacto compafiia de @MBUIANCIA ..ot
9. Encuentro y asistencia

(Si) Contacto Persona de ENCUBNITO............cu et
10. Otras necesidades en tierra __Si __No

(S1) ESPECITICAN ... ettt s bbbt

ACTOPUETO A8 SAlIA..........cucviviiiieieiicie ettt a b bee

ACTOPUEITO BN TTANSIO ..ot bbb bbbttt

ALTOPUETLO dE BJAAA .......c.cvveeie et
11. Necesidades especiales en vuelo _Si ___No

(Si) Tipo de necesidad (comida especial, asiento extra 0 SPecial)..........cocrrrrirrncencee s

Equipo (respirador, incubador, OXIGEN0, €1C.)........uriiiriiiriei e

Especificar conformidad con la compafia y €1 Gast0.........ciriiriinirres e
12. Tarjeta médica de pasajero frecuente (FREMEC) __Si __No

(Si) nimero FREMEC, emitido por, fecha caducCidad.............oceriurrrrniesrceereees e
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® canaryfly MEDIF — Adjunto A

Information Sheet for Passengers Requiring Special Assistance

1. Last name / FIrst NAmE / TIlE.. ...ttt
2. Passenger Name reCOrd (PNR).......c...iiiiiiiessssssssesssssssss s st sssss st
3. PrOPOSEA HINEIATY .....oooivieiiscicice bbb st
Arline(s), flIGNt NUMDET(S) ....vveviecveiiecieisicie sttt b st a bbbt s b b anas
Class(€S), dat(S), SEGMENL(S) ... eerrerreerererreiriieireieee ettt bbbttt
4. NALUE OF QISADINLY .......vvvereeereei s
5. Stretcher needed onboard? __Yes ___No
6. Intended scorts ~ Yes ___ No
NAME ..o THIE cveveveeee e Yo [ I
PNR I QIfEIENTE ..o
Medical qualification __Yes ___No Language SPOKEN.......c.ccveevrieeerierereieirereeeseseeeeseseenees
7. Wheelchair needed ~ Yes ___ No
Wheelchair categories _ WCHR ___ WCHS __ WCHC Ownwheelchair _ YES __ No
Collapsible WCOB _ _Yes __ No Wheelchairtype _ WCBD __ WCBW  __ WCMP
8. Ambulance needed (to be arranged by the Airline) _ Yes ___ No
If yes, SPeCify deStiNAtION AAMESS .........ciiiiiiririeire bbb
If no, specify ambulance coOmMPaNy CONACL..........cccciiueiciccce bbb

9. Meet and assist
If designated person, SPECify CONLACE ..o
10. Other ground arrangements needed Yes No
I YES, SPECIY vttt R bR
DEPAMUIE IMPOM......c.eeiecececteiete ettt bbb b bbb s e a bbbt bbbttt et
Q=L EST L8 L oo TP OU TP TRTTTT
ATIVAE@IMPOM ..t bbbttt
11. Special inflight arrangements needed Yes No
If yes, specify type of arrangements (special meal, extra seat, leg rest, special seating) .........cococoereerncrrnncnne
Specify equipment (respirator, inCubator, OXYGEN, E1C) .......ceurrirriceirieere e
Specify arranging company and at WhOSE EXPENSE ........c..cvveririiriiirieineineeieise e
12. Frequent traveler medical card (FREMEC) _ Yes No
If yes, specify FREMEC number, issued by, eXpery date..........cooerrrirncerceereeenees s
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