DECLARACION JURADA
Ficha Médica
Ministerio de Turismo y Deportes
Direcciéon Nacional de Turismo Social

1. DATOS

Nombre y Apellido Inle I [sfofn| [Rfi fofs | [Clafrfdfofzfof [ [ [ [ [ [ [ [ |
Domicilio del Titular [R]i [v]afdlafv]i [a] [4] 4/ 1] [DJt o] 2] [1plilsfo] [ | [ |
Ciudad (Tlafnldfi [ T | | | | Provincia [Bls | JAls | | | | [ | |
Tipo y N° de Documento [D [N I [ [ 3[3[ 1] o[ o] o 7] 3| Teléfono [ 2] 4] o] 4] 6] 1] 6] of 8] 9 ]

Fecha de Nacimiento | 0[ 3] o] 6] 8| 8|

2. INFORMANTE

Titular Padre/Madre: |:| Otros(especificar):

3. ANTECEDENTES
3.1. Tiene alguna enfermedad que requiera periédicamente tratamiento o control médico?

sif_] No[x] cual

3.2. Durante los ultimos 3 afios fue internado alguna vez? Sl |:| NO
Causa:
3.3. Tiene algun tipo de alergia: Sl (*) |:| NO

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente? ~ SI[_| NO[x ]

4. TRATAMIENTOS
4.1. Recibe tratamiento médico? SI|:| NO

Especificar:

4.2. Hasido intervenido quirdrgicamente? SI|:| NO Especificar:

4.3. Presenta alguna limitacion fisica? SI|:| NO Cuél:

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: X BCG: X SARAMPION:  x TRIPLE: X COVID: x

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apellido: Manuel Perco Teléfono: 2494652063

Cobertura Médica: IOMA Teléfono:

N° Afiliado: 1331990738/00

Firma



DECLARACION JURADA
Ficha Médica
Ministerio de Turismo y Deportes
Direcciéon Nacional de Turismo Social

1. DATOS

Nombre y Apellido [Fla Jclufnfd]o] [E[mfan]ule [t | |Ble[n ]t |a]|n|c fofulr |t [ |
Domicilio del Titular [Rle [mlefd]i [ols| ldle] [els|clal [aldfa] [n°] 1] 6] 3[ 6] [ |
Ciudad (Glu fe]rfnli fcla| | | | Provincia [Bls | JAls | | | | [ | |
Tipo y N° de Documento [D [N [I [ 3] o] of 3[ 7] 5] o] 0f Teléfono | 1| 1| 3[ 6] o] o] 7[ 9f 4] 7| |

Fecha de Nacimiento | 0f 4] o] 1] 8| 3]

2. INFORMANTE

Titular Padre/Madre: |:| Otros(especificar):

3. ANTECEDENTES
3.1. Tiene alguna enfermedad que requiera periédicamente tratamiento o control médico?

sif_] No[x] cual

3.2. Durante los ultimos 3 afios fue internado alguna vez? Sl |:| NO
Causa:
3.3. Tiene algun tipo de alergia: Sl (*) |:| NO

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente? ~ SI[_| NO[x ]

4. TRATAMIENTOS
4.1. Recibe tratamiento médico? SI|:| NO

Especificar:

4.2. Hasido intervenido quirdrgicamente? SI|:| NO Especificar:

4.3. Presenta alguna limitacion fisica? SI|:| NO Cuél:

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: X BCG: X SARAMPION: X TRIPLE: X COVID: x

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apellido: Veronica Beatriz Gomez Teléfono: 1137850281
Cobertura Médica: Teléfono:
N° Afiliado:

Firma



Ministerio de Turismo

Turismo Social

Institucion [CENS 451. Villa Cacique Barker | Mes Afio
L2 1] [2] 2]
I |
le registro| |
. . R Fecha de o . .
Nombre y Apellido Tipo y N° Documento Nacimiento Domicilio Teléfono Firma
Facundo Bentancourt 30.037.500 4/1/1983 Remedios de escalada 1636.
Nelson Alberto Rios Cardozo 33.199.073 3/6/1988 Rivadavia 441 Dto 2 1° piso 2494616089




