DECLARACION JURADA

Ficha Médica

Ministerio de Turismo y Deportes
Direccidn Naclonal de Turismo Soclal
1. DATOS
Nombre y Apellicio e RLIELIAl I8 1=l lolgleddcdAl TT T T T 1T 1T 111
Domicilio del Titular Mol Talnnlels] A D A ] Y I T e P [ O
Cludad AIclalsIalnlolvIAL | | povincda [As] [alsl T [ 1 1 1 1
TipoyN*de Documento  [Z[R [OIFIAIRIRIG] T 1 | Tesono [ Is[3lol2l 4111114151 |

FechadeNacimento [} [s[1[21®R] 2]
2. INFORMANTE

Titular [E Padre/Madre: [:] Otros(especificar): o

3. ANTECEDENTES
2.1. Tene alguna enfermedad que requiera periédicamente tratamiento o control médico?

si[_] No[X] cuar

Z.2.  Durante los ultimos 3 afios fue internado alguna vez? Sl D NOE
Causa: X

%3. Tene algin tipo de alergia: si¢) [ w~o[X
(*) Sinlomas: =
Recibe Tratamiento permanente? Sl D NO'ZJ

4. TRATAMIENTO3
41. Recibe tratamiento médico? sipq] n~o[]

Especificar: COleshraninA.. .S 2P [M%mf@b mrnmmez,z/am)

42. Fa sido intervenido quirargicamente? Sl NOD Especificar: _© rgﬁa mo’[)...k...\)ESl’.CdLA

43. Fresenta alguna limitacion fisica? si[] nNo[>d cus: -

5. VACUNAS (Irdizar Cantidad de Dosis)
$ABIN: BBy oW SARAMPION: v TRIPLE: VvV CcoviD: Z _________

....................................................................

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Ape fido: A rAcrELA 6‘\,)(‘11\& Teléfono: 443 S-69S2

Cobertura Médlica: — Teléfono: 1530/ 7 q CLC).

N° Afilzdo:
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