Datos del Viaje Opcidn 1 Opcién 2

Destino: Chapadmalal Chapadmalal

Tipo de Alojamiento| K. | 2 2 .o 3

Fechade Ingreso: | ~44 \N\_ \NO.FW i/ \ ﬁgNw
— T

Referencia:

(N caso de haber 8o indcman)

El transporte corre

seleccionar

salecciensr

El primer integrante de la planilla se considera como el titular de la reserva

Ministerio de
Turismo y Deportes

Argentina

ismoyd:

por cuenta de las personas interesadas. La recepcién del trdmite no asegura la obstencién de las plazas, tampoco se anticipa reservas.

J SOCIAL

Fechade | Tarifa* /| o 0 o LA e :Tipo de discapacidad (Solo en
N* | N°®de Documento Apellido Nombre Nacimiento |(selecclonar|’ - Motive* {selecclonar)’’- | .~ ‘" 'Observaclones - ‘caso de cargar motivo Sexo
(ddimmaaaa) |y b s i siiiagii vl i e Discapacidad) g ;
1 A_AWNUNQ. hﬂﬂgffbf\ zg_n N Cwnog % ?&N& Sincargo  |no completar no completar no completa Masculino M\m MELIO
2 |uga4e133] Encmmo: Utnay e s FEMENINO
3 43532930 [Hetconnri  |uumih RelEw  |24(dofpb)| Sincars Fene(uo
s R Pz26080 Magset o) | Arlioneiiy 12/[09 [0) snero EERSEANO
5 48590233 | NMaRGcU dohduln  [Ad)3 /R | sincarao “MaCuling
6 (48240546 Zelanar | V\icoe\e, [298od sncemo TENSNI MO
7 [h383B9 DI VA | WudanA  [14]9[04] sncae TEMENIND -
8 |URoudler| Cou Pnaus ool |oRy sincage HASCw L0
5 43958053 b 6iorAvoNio] SHE{LA  Jod|oY|ot | Sncers TN inO
10 Sin cargo
1 Sin cargo
12 Sin cargo
13 Sin cargo
14 Sin cargo
15 Sin cargo
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DOMICILIO; BLAS. PARERA 1 : ; '
COPEZ - BUENOS AINES 137 PB C - FLORIDA w,rtlxr
LUGAR DE ummunm CIUDAD DE BUEHOS AT ¢

‘i

CUIL: 27-47958057-5

MUELLA
OACTILAR

IDARGALT7958057<3<<<<<<L<L<LLL<L<L<L<L
0704098F38061 L ARGLLLLLLLKKLL<LB
DI<GIONANTONIO<INZUNZA<<SHEILA

REPUBLICA ARGENTINA - MERCOSUR,
REGISTRO NACIONAL' DE LAS PERSONAS
MINISTERIO DEL INTER!OR

Apellldo / Surname

of GIONANTON'IO |NZUNZA

Nombre / Name
SHEILA SOLEDAD

Sexo | Sex ~ Nacionalidad | NaHonalHY h;emplaf
F‘ . ARGENTINA
' ' 9 naclmlento I'Date of birth |

i LAPR 2007 SRR
10 hY
E | ,U?‘l,gOB'ZOSOI s FiRMA DEL IDENTIACACO! SIGRATUE

Imlento / Data of expiry
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, Documento IDocument Trémite N',’loj,lq 338
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47~9§§.057 73 s
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DECLARACION JURADA
Ministerio de Turismo y Deportes richa Médica
Direccién Nacional de Turismo Social

1. DATOS

Nombre y Apellido SIWTETTATA] DR [alh [SNTAINT oMol T [ 1T T 1T 17717
Domicilio del Titular 2L [R[ST [P INRTETRTAT TAAISET ] N N I O O A
Ciudad ElICIORIYNINA T T 11 Provincia

[BlLlaNcETA [RIEE]
N REEEOET ]

Fecha de Nacimiento b_]_g_lgjm

Tipoy N* de Documento [ DIN]|IT[W [} [A[5[R[0IS[}] Teléfono

2. INFORMANTE

Titular [ ] Padre{Madrely [ | Otros(especificar):

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

si[] NoPX] cua?

3.2. Durante los ultimos 3 arios fue internado alguna vez? si[] NOIXI
Causa:
3.3. Tiene algun tipo de alergia: sty [] No[X]

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente? ~ SI[_] NO[X]

4. TRATAMIENTOS
4.1. Recibe tratamiento médico? si[] No[X

Especificar:

42. Ha sido intervenido quirdrgicamente? sI[X] No[] Especificar. \!e‘é‘o"&&

4.3. Presenta alguna limitacion fisica? si[] No[] cuan

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

: )
Nombre y Apellido: Cﬂ\ﬂmé AOZONZm Teléfono: || 2023 ROE

—_ Teléfono: —

Cobertura Médica:
N° Afiliado: . /{( Q/
//‘5'{@9
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DECLARACION

L JURADA
Ministerio de Turismo y Autorizacién viaje
Deportes de la Nacion menores

Direccién Nacional de
Turismo Social

Lugary Fecha: CA®A - & W/2D

Sefior
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijo/a Sreda \\Q)\QTTZ\(\XDNQ a participar del
Programa de Turismo Social, que comprende la presentacién de los servicios de hospedaje
y alimentacion y actividades didacticas recreativas en la Unidad
Turistica_ C\tacadicna\al , permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo la custodia de los acompafiantes de la delegacién, Sras ./ es

que asumiran la total responsabilidad sobre el cuidado de los nifios.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: Mo A Qoca

Fecha de ingreso: W/ W22

2
P4 <
Firma def padre7n/1'a’dre, tutor/a o encargado/a

Adaracien: ot AT ra\ A2
Domicilio: ANes, Paceca W23
Localidad:  Florid
Provincia: e e
Tipoy N° doc:  NWT 2 .48\ _c<s)
Teléfono: N\ 2038 -6
Fecha de nacimiento ella menor: O / oL ‘/ O
Tipo y N° documento el /la menor ™AL B} A0,

Escaneado con CamScanner
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DECLARACION

. s . . JURADA
Ministerio de Turismo y Autorizacion viaje
Deportes de la Nacion menores

Direccion Nacional de
Turismo Social

Lugary Fecha: ()2 {ND V/Cﬂ&ﬂé/w

Senor
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijo/a \eaQuinv bancuces participar del
Programa de Turismo Social, que comprende la presentacion de los servicios de hospedaje
y alimentacion y  actividades  didacticas recreativas en la  Unidad
Turistica De  CyPADMALA L | permaneciendo desde su partida hasta su regreso,

baj custodia de los _acompafantes d la delegaciébn, Sras ./ es
/H)«A MAZ2UR v nGuel /S '

que asumiran la total responsabilidad sobre el cuidado de los nifios.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: Vo N loSa
Fecha de ingreso: AN / AN / /ZJOZ.‘%

Firma.def padre/madre, tutor/a o encargado/a
acracion: @A OGS
Domicilio: Fanlba AbAL
Localidad: CABN
Provincia: BS-RS.
Tipoy N°doc: PNL LY -O2HS
Teléfono: 14SYFEA1S oS
Fecha de nacimiento elfla menor: 1S [03 ) 2009
Tipo y N° documento el /la menor: DT L& SRO2TE
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DECLARACION JURADA

N Ficha Médica
Ministerio de Turismo y Deportes

Direccion Nacional de Turismo Social

1. DATOS

Nombre y Apellido BICTATNOLINL TATALEIM IMATMCIZICICI T T T 1T 1 11
Domiciliodel Titular ~ [FTAIAIGIAT TAIQ[ATH | I [ [ T T T T T T T TTTTTT1]
Ciudad [CIAelAl T T [ 1T [ 11| Provincia [BIV[EINOTST AL TATEIS

Tipoy N° de Documento [{[&|S (O] Z{H+[ | [ | Teléfono [ [71AIOTO[HHAA1IST ]
Fecha de Nacimiento “ |5 ||Q|3 |Q|ﬂ|

2. INFORMANTE

Titular [ | Padre/Madre: IX{ h{\.()()é;Otros(especiﬁcar):
J

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

siIR-No[]  cuar DA H-

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

() Sintomas:  PES.CADO ( se Bn,omﬂ

Recibe Tratamiento permanente? SE No[]

4. TRATAMIENTOS
4.1. Recibe tratamiento médico? S/\@ NO|:]

Especificar: Tortk AL Q. ?(\A?—O\ 5 hp e/ 12 K.
42 Ha SldO intervenido quirirgicamente? SID NW Espemfcar

4.3. Presenta alguna limitacién fisica? si[] NQE’ Cual:

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

sagiN: YOO aca: M SARAMPION:)(GQM TRIPLE: “\'gm&&covm 2

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apellido: 6 L{\b(/, f mw GﬂD Teléfono: } m—‘)’:}/‘ S 03
Cobertura Médica: AN DAQ_ Teléfono: /L] 65‘1 -Y/{ 253

Ne Afiiado: 204 DSRO 237.6

i Fima <
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ARG4894617133<8<<<<K<KLLLL<LLK<LK<LKK
88d6268F3809123ARG<<<<<<<<“<<2
_FRANZESE<<UMA<<<<<<<<§§§<<<<<<

& RN Ve
e i Apeliido 7 Surname

FRANZESE

Nombre / Name

UMA

Sexo / Sex Nacionalidad / Natianality
- F ARGENTINA

~Fecha de nacimiento / Date of birtn
126 JUN/ JUN 2008

\ha de emision / Date of issue

2.SEP/ SEP 2023

pe T

SEPI SEP 2038 | ‘ -
~ Tramite. N°® /Of. ident 4D \
i _'0:0_,7105.62394 b T
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DECLARACION

_ JURADA
Ministerio de Turismo y Autorizacién viaje
Deportes de la Nacion menores

Direccion Nacional de
Turismo Social

Lugar y Fecha: (o/'/m B»‘ Ad :

Sefior
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijo/a b\/YY\D —HI\DMW/ a participar del

Programa de Turismo Social, que comprende la presentacion de lo¥ servicios de hospedaje y

alimentacién actividades didacticas recreativas en la Unidad
Turistica 5,0 yFpermaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo la custdia los acompafantes de la delegacion, Sras ./ es
NADIA MA2UR \1 M\GUC_L EiduszyC que

asumiran la total responsabilidad sobre el cuidado de los nifios.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: TULLO A. QA Ng BE .10

Fecha de ingreso: M4 2>

My

Firma del padre/madre, tutor/a o
encargado/a

Acaracien:  [eluuna 9 ome”
Domicilio: Qw95
Localidad: CARA
Provincia: RS A(C.
TipoyNedoc: I 2P RS 48
Teléfono: (( ) 0225 91 57
Fecha de nacimiento el/la menor: &@/ 187, / 2008
Tipo y N° documento el /la menor: M ('(? QL3>

Escaneado con CamScanner
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DECLARACION JURADA

. Ficha Médica
M‘lnlsterio de Turismo y Deportes

Direccién Nacional de Turismo Social

1. DATOS

Nombrey Apelido O MIA]l FEIRI~NRIEISIS] [ [ [ [ T [ [ T T T T[T 11
Domicilio del Titular MEoAColxEl BRI T T T T T T 1T 01T 110§ 0§ 1§
Ciudad REEADEEEEEEE Provincia [®5]| [AfN] | [ 1T [ | |

Tipoy N° de Documento [ [N [\ [Y[3ISM[GIN[3]3] Telefono M [ABR Il Inl6c] |
Fecha de Nacimiento [2 |6 [@]@]O lﬁ?.]

2. INFORMANTE

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

3. ANTECEDENTES
3.1. Tiene alguna enfermedad que requiera peri¢dicamente tratamiento o control médico?

si[] No[<] cual?

3.2. Durante los ultimos 3 afios fue internado alguna vez? ] |:] NO'Z]
Causa:

3.3. Tiene algun tipo de alergia: SI(*) D NO‘@

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente? ~ SI[_ | NOK]

4. TRATAMIENTOS
4,1. Recibe tratamiento médico? si[] Nog

Especificar:

42. Ha sido intervenido quirirgicamente? ~ SI[_] NO[E Especificar:

4.3. Presenta alguna limitacién fisica? si[] NoR cua

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

saBIN: v BCg: VY SARAMPION: TRIPLE: covio:  /

esassasassesssssesnsansasases | sssssessssscessssssssssseneses

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:
Nombre y Apellido: e, Coromer Teléfono: @ /0 0L2S—SASN

Cobertura Médica: (A SANO SALUD Teléfono:

N° Afiliado; 73 -4BAYGCIDD~F

FVrm'a

Escaneado con CamScanner
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Ministerio de Turismo y
Deportes de la Nacion
Direccion Nacional de

- Turismo Social

Senor
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijo/a

DECLARACION
JURADA

Autorizacion viaje
menores

Lugary Fecha: %545 oblml%?ff—,

H(CQQ-‘Q Zoloao ( a participar del

Programa de Turismo Social, que comprende la presentacion de los Qervicios de hospedaje

y alimentacion y  actividades didacticas
Turistica

bajo la custodia de los acompahantes de la

Node Hlequc 2 Yiauel Eibusiyc

recreativas en la
C\Aa()o\d,wm\permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
delegacion,

Unidad

Sras ./ es

que asumiran la tetal respbnsabilidad sobre el ¢lldado de los nifos.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion:

'_Sg\\“o A Qoca. N8 ».6.AO
cxleodo AAdA|2022,

Fecha de ingreso:

7

Firma del padre/madre, tutor/a o encargado/a

Aclaracion:
Domicilio:
Localidad:
Provincia:
Tipo y N° doc:
Teléfono:

Fecha de nacimiento el/la menor:

Tipo y N° documento el /la menor:

‘/&ﬂbgex\/\c\ . Siwa-(&

Culon 2 €21, 26

cABA

"

DN 25026193
Met3n 0224
24107 \_200'3-

PNy HR 2HOSG
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Ministerio de Turismo y Deportes
Direcciéon Nacional de Turismo Social

DECLARACION JURADA
Ficha Médica

1. DATOS

Nombre y Apellido Mt [C]Ale[LIA]l [ZlAILIAIAAY] T [ T T T T T TTTTT]

Domicilio del Titular ICIvIBal [2[6[213] 121V | [ | [ [ 1 [T T T T TTTT]

Ciudad CARIAL [T [ [T [ | Provinela | [ [ | [ [ ] J [ T T]

Tipo y N° de Documento \ 34105 Tetéfono | | | | [ [ I T T T 11
Fecha de Nacimiento

2. INFORMANTE

Titular [ | Padre/Madre: II:] Otros(especificar):

3. ANTECEDENTES

3.1. Tiene alguna enfermedad que requiera periédicamente tratamiento o control médico?
si[] No[X] cual?
3.2. Durante los ultimos 3 afios fue internado alguna vez? SI I:I NO
Causa: '
3.3. Tiene algun tipo de alergia: si¢ [] No[X]
(*) Sintomas:
Recibe Tratamiento permanente? Sl I—__I NOKI
4. TRATAMIENTOS
4.1. Recibe tratamiento médico? si[] NofX]
Especificar: '
4.2. Ha sido intervenido quirdrgicamente? Sl NO[_] Especificar: CQ[OCQQO:/\A"QINO"DO;@ &“ec
4.3. Presenta alguna limitacion fisica? si[] Nolz] Cual:
5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)
SABIN: © Bce: A SARAMPION: Z TRPLE: 2 ... covio: ..
EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:
Nombre y Apellido: -FQ\ra\qm I i ?.)Lh l'k'{ Teléfono: A4 6 ?’3 L\o Z.‘L:)

Teléfono: 0540 998 13 %3
0840 QY™ (6200

15

Firma

Cobertura Médica: OSDE 240
6505 35 802

N° Afiliado:

Escaneado con CamScanner
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p REPUBLICA ARGEn‘rtNA - MERCOSUR
B REGISTRO NACIONAL OE LAS PERSOMAS
2 MINISTERIO DEL IMTERIOR -
'~ Apellido / Suraame
ZALAZAR

Mombre | Name
MICAELA

Sexo | Sex MNacionaidad | Maticnality Epmgiar
F ARGENTINA A
nacimiento | Date of birth

..J—-\"-i Fecha “
2466 UG 2007 @g{
el | Fegzge | Date of issue !
fO:MA I AAY 2022 pus DEL CENTFOIT SRR

wencimiento | Dale of expiry - --
“10 iuw MAY 2037

T B W“%E%Eﬁ%ﬁl\\\

DOMICILIO CUBA'_Z;&??&DBA BELGRANO CIUD
LUSAR OE N .D DE BUEOS AIRE

cuiL: 2

P ATLACOT A 0 3 RS

IDARG48340516<3<<<LLLLLLLLLLLKL
0708247F3705100ARG<<<<<<<<<<<0 ‘
ZALAZAR<<MICAELA<<<<<<<<<<<<<< |

Escaneado con CamScanner
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DECLARACION

JURADA
Ministerio de Turismo y Autorizacién viaje
Deportes de la Nacion menores

Direcciéon Nacional de
Turismo Social

Buavos MES
Lugar y Fecha: 6, “2023

Seiior
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijo/a LUC' ANA 50 L 7)’ LW'Q' a participar del

Programa de Turismo Socnal que comprende la presentacion de los servicios de hospedaje
y  alimentacion actividade didacticas recreativas  en la Unidad
Turistica CHA-VA-DHALAL (S, (m-\d permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo la custodia de los  acompafantes de la delegacion, Sras d es

NADIA MAZFUL N HI6UEL BIALSENC

que asumiran la total responsabmdad sobre el cuidado de los nifios.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion:

e c610 f.A. Ach N3 8 DE V0.
Swbm0 4111 23

Fecha de ingreso:

Firma del dﬁdre/madri,’tutor/a o encargado/a

Aclaracion: ManeELA LAWVLA i

Domicilio:
S N 2969 d
Localidad:
CABA
Provincia:
Tipo y N° doc:

DT 22049083
Teléfono: /“34 qo‘-ng q

Fechad imiento el/l nor:
echa de nacimiento el/la me JI/OQ/QJ)O#

Tipo y N° documento el /la menor: DT L',;t (?;( 3.3 39

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

DECLARACION JURADA
Ficha Médica

Ministerio de Turismo y Deportes
Direccién Nacional de Turismo Social

1. DATOS

Nombroy Apelico  [CLOTTTAINA] [SIOLT DITT LIENVIAL T T TTTTT 1]

bomicilio del Tular ST TAIBIRIOINT B 1ale[qT PIAl 12lePIr[o] 3] TcTA[PIAI

Ciudad CATBAL L L L1 [ ]  Provincia [B[S]JAISITTTIT]

Tipo y N° de DocumentoD TN [T T4 T AITIS[3[2[4]  Teléfono A BT O R TFHYL]
Fecha de Nacimiento

2. INFORMANTE

Titular |  Padre/Madre: = Otros(especificar): .. .ooieeeeeeeceeressnrennas
3. ANTECEDENTES
3.1. Tiene alguna enfermedad que requiera periédicamente tratamiento o control médico?
N I ) T oS

3.2. Durante los tltimos 3 afios fue internado alguna vez? SID NO m

3.3. Tiene algun tipo de alergia: Sl (*)D NO&
(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente? SID NO &

4. TRATAMIENTOS
4.1. Recibe tratamiento médico? SID NO &

Especificar:

4.2. Ha sido intervenido quirirgicamente? SID NOD Especificar:

4.3. Presenta alguna limitacién fisica? SID Nog Cual:

-------------------------------------------

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis). V{CUN/A uon coMP TR

SABIN: BCG: SARAMPION: TRIPLE: coviD:

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

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apellido_ {4 RCEM’WMW‘% _________________________ Teléfono;_4{ 3190 qg?‘{ ______
Cobertura MEdICa:. o T eeeeeeeeeeeeaeeaeean TeldONG: e
N° Afiliado: —© ™
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DECLARACION

JURADA
Ministerio de Turismo y Autorizacion viaje
Deportes de la Nacion menores

Direccion Nacional de
Turismo Social

Lugar y Fecha: Oé’ //192\9 55‘ ﬂj/' f

Serior
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijo/a /lnf&?(’/((/ /fa/km/((ﬁ/a par’ucnpar del
Programa de Turismo Social, que comprende la presentacion de los servicios de hospedaje
y  alimentacion actividades  didacticas recreativas en la Unidad
Turistica__ 45~ &~ %’ , permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
Njo «la custodia de los, . aco panantes de la delegacién, Sras ./ es

AL MA2UR . Y Higd bL52 Y€

que asumiran la total responsablhdad sobre eI cuidado‘de los nifios.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion: &X@?”P—JAA ﬁom— Ugj, DE /d
Fecha de ingreso:-///uo}//‘ 202%1

c

Firma del padre/madre, tutor/a o encargado/a
Aclaracion: Mancely Flows -
Domicilio: Virney @fogue,r ¥ Fello- 44
Localidad: Mo #ro
Provincia: Buenos Hiis
TipoyN°doc: _ONI U P38z
Teléfono: 11559y Y90
Fecha de nacimiento elila menor: ___ 2/ /09/2007.
Tipo y N° documento el fla menor: _ 21/ P 246086 .
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DECLARACION JURADA

o Ficha Médica
Ministerio de Turismo y Deportes

Direccién Nacional de Turismo Social

1. DATOS

Nombre y Apellido AINTTIOTN E JCT Al Tel el THIATZ P IA AT IDIAL TA Llolples

Domicilio del Titular W) IR[RIE] Y] [O[L]n]e [VIETR] YT TEIelilelul [ E&lnld

Ciudad (MMUINTRIOL | [ [ T 777 Provincia BV [ [ JO[<ST TA] tlel_;lg,

Tipo y N° de Documento [ D[ [1 [T 2] A [ A I7] Teléfono  [{[AT3[Z[S[E[B[A 0151 ]
Fecha de Nacimiento |Z|( | qgl Q|£

2. INFORMANTE
Titwlar [___| Padre/Madre: E Otros(especificar):

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

sif_] NofL] cual?

3.2. Durante los dltimos 3 afios fue internado alguna vez? si[] Nof{]
Causa:
3.3. Tiene algln tipo de alergia: st [] Noi]

(*) Sintomas:

Recibe Tratamienio permanente? ~ SI[_] NOfv]

4. TRATAMIENTOS
4.1. Recibe tratamiento médico? si[_] No[Y]

Especificar:

4.2. Hasido intervenido quirargicamente? SI[_] NO[X] Especificar:

4.3. Presenta alguna limitacién fisica? si[] No[y] cCuat

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)
’ \
saBN: Sl pea: S) sARAMPION: S/ TRIPLE: S,/  covib: S/

‘messessesnteesaieennnnsanansans | sEeesssesssessauseIeesIeeTRNISe

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:
Nombre y Apellido: /q nQ "':{'O es Car huas. Telfono: JI ST G Y 2 (/C/ 0

Cobertura Medica: O SECAC Teléfono: OF [0 999010 /

N Afiliado: Y 24 G0 L6
s

\ i Firma
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Documento / Document

48.246.086

- Tramie' N°
00685515194

| Surname

-Apelido
MALPARTIDA FLORES

Nombre / Name ‘

ANTONELLA BELEN l

Sexo / Sex  Naclonalidad /mnon-my Emu |

F ARGENTIN ‘

Fecha de nacimiento | Date oI birth

21-_S£PI SEP 2007 A M.,o i
emisidn anu o!luuo |

Rl MAR 2 munuumm |
& vencimlento / om of expiry

01 HARI HAR 2037

9000

DOMICLIO: GRAL NRIQU;E-'MARTINEZ 2041 - CIUB

IDARG4824608 :<4<<<<<<<<<<<<<<<

0709211F3703 |
MALPARTIDA<FLORES<<ANTONELLA<B

14ARG<<<<<KLKLKLKKKKD

' Dser:ac/\

.

Obra Soclal de los Empleados
de Comereio y Ac¥vidades Civiles

FAMILIAR SERVICIO DOMESTICO

Apellido y Nombre: MALPARTIDA FLORES ANTONELLA

Tipo y Nro.Documento: DNI 48246086
Caracter: Hijo/a Soltero hasta 21 afios
Fecha de nacimlento: 21/09/2007
Loc.Atenclén Médica: CAPITAL FEDERAL
CUIL TITULAR: 27940381229

Titular: FLORES CARHUAS ANA M

Fecha de Ingreso:

vy
VION
ogil

‘r
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FAlta: 26/10/2007
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DECLARACION

JURADA
Ministerio de Turismo y Autorizacion viaje
Deportes de la Nacion menores
Direccion Nacional de
Turismo Social
- ugar y Fecha: A )_JL\ >
Seiior

Ministro de Turismo y Deportes

HOREAD

Por la presente autorizo a mi hijo/a _‘L)iC‘O\\Q A HQQ(Q\'/____ a participar del
Programa de Turismo Social, que comprende ' presentacion de los servicios de hospedaje
y alimentacion y actividades dicihcticas recreativas en la Unidad
Turistica_ ¢HADADMA LA - % 6 ¥ permar2ciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo la custodia de los acompafianizs de la delegacién, Sras ./ es

LUAdt MAZOUQ ¢ Micoeel G2z &

que asumiran la total responsabilidad sobte ¢ «uidado de los nifios.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentaente,

Institucion: _Ysc \MLr /)"'20 en ! ‘

Fecha de ingreso: A ! M \‘ 20 > Q

“irma del padre/madre,\ utor/a o encargado/a

Aclaracion: Mopero Ceal: a
“yomicilio: Epos D040

1 ocalidad: oD h

“rovincia: Qn bls

Vipo y N° doc: 24194 218

Teléfono: 1162008 Y4

Fecha de nacimiznto el/la menor: 26 - ©6 - 200

Tipo y N° docurn: ito &l /la menor: Do L9 623 2 O .
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DECLARACION JURADA

Ministerio de Turismo y Deportes FichsMedica

Direccion Nacional de Turismo Social

1. DATOS

Nombre y Apellido RiEAIEEM [AoIRIel v d ol lelolde T IATYIELIE ] |
Domicilio del Titular BIoLRos BBl TT T I T T T T T T I T TT1I1]
Ciudad CIATIAT T T T T T 11 Provincia [CIAFSIAT T T [ | 1§ L_l'
TipoyN°deDocumento [ | | [ 1 [ [ [ [ [ | j Teléfono [l S % q

Fecha de Nacimiento  [&[&[/ 10 |6 [ﬂl

2. INFORMANTE
Titular  [___| Padre/Madre: [><X_| Otros(especificar):

3. ANTECEDENTES
3.1. Tiene alguna enfermedad que requiera periédicame: ... iratamiento o control médico?

)

siX] No[] cua? __ perii (Avona Qoce

3.2. Durante los ltimos 3 afios fue internado alguna vez” si[ ] No[Xx]
Causa: ‘
3.3. Tiene algun tipo de alergia: SI (%) D NOD{

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente?  SI[_] NOY

4. TRATAMIENTOS
4.1. Recibe tratamiento médico? si[_] noX'

Especificar.

42 Ha sido intervenido quirargicamente?  SI[] NC %] Especificar:

4.3. Presenta alguna limitacion fisica? si[] nofX]  cuat

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: {0dh BCG: ToAp  SARAMPION: Toda s TRIPLE:Tepula... COVID: Thatn.

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apelido: YA o €@ Cecilia . Teléfono:__[1 52603X1Y

Teléfono:___ (I8 1O M. LLILTE

Cobertura Médica: L')? R

N° Afiliado: __ (0O D02.02.2.0 O! 3 A&
[[irma

Ho E O CG’-CA\-;O
2ul€\"*\‘x

d pes
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: | '
220 "

PULGAR

IDARG49627209<5<<<<<<<<<<<<<<K
0906261F2406260ARGLK<<<<LCLLL<<2
HERLEY<MORENO<<KNICOLE<AYELEN<<

&

}(Nnmo

W&LE AYELE‘N -,-

Sexo ISM Nnclonlldad ! Naflnmllly
F 5/ARGENTINA

J /ARG

cimjenlo / Date of birth

JUNﬁ' Irq- 2009 N

i F bﬂ { Date of issue \_C_b
lt2015 FIRUA I0ENTFICADO 81

emo l om of expiry vl

zmm,? s | |
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DECLARACION
_ JURADA
Ministerio de Turismo y Autorizacién viaje
Deportes de la Nacién menores
Direccion Nacional de
Turismo Social

Lugary Fecha: _(/M&0 &'/df /'2023)

Senor
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijp/a Coz Pabin a participar del

Programa de Turismo Social, que comprende la presentacién de los servicios de hospedaje
y alimentacion y actividades didacticas recreativas en la Unidad
Turistica__ S 6 Y =& , permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo la custodia de los acompafnantes de la delegacién, Sras ./ es
HpTor NARA Y SBUsS2YC  Weogt

que asumiran la total responsabilidad sobre el cuidado de los nifios.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucidn: o
A noca °& d€ A9

Comaio  YyOUO
sheroo |02

Fecha de ingreso:

Firma del fuadre/m dr&, tutor/a o encargado/a

Addaracion:  (imm0ns NI
. J = v

Domicilio:
oo ANK3

Localidad:

Co@a
Provincia:

Wy NS

Tipo y N° doc:

an a2 (o)
Teléfono:

Fecha de nacimiento el/la menor:

[8)) loA 406
s ABoy144>x

Tipo y N° documento el /la menor:
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P
PABLO EL'AS \ .‘, (/,/)‘-’ﬂ,‘?’ /UZ/I
L) ‘“///m
leols" Naclnnulldad INIHaan{y ,45/}/.,6,”., ////,/ ’
; RGENTINA ‘

o lontn | Date of birth //"\4
' - 4 AN 2008 JJ V
i = o0 (RARLR 7l '/ Dale oHuu-
s ] e O TR 2022

W’IM Bﬂ. ugmuw IWME A
',0'77

mlenb [ Dale 'al explry »
2037

.f- ” m - _
B T BriEE

I

“LUGAR'DE NA
(B

¢ CUL: 20480414471 GACTIAR

IDARG48041 L47<6<<<LLLLLLLLLKLKLK
080101 2M3706233ARG<L<LLLLLLL<L<6
CRUZ<<PABLO<ELIAS<<<<<<<<<<<<<
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DECLARACION JURADA

Ministério de Turismo y Deportes Ficha Médica

Direcclén Nacional de Turismo Social

1oatos T

Nombre  Apellido
R 0 LS e 3 8 5 ) 2 0

Domicilio del Tj
Ciudad o .-I_IQJ°N I BN 2 £ - Y I O
CERR] LLLLT] Provincia  [S[GJE [BJoy [aiTe]e ]S |

Tipo y N* de Document
" BIoBTTOEERTIEp — Toltone (TSR BB 2]

Fecha de Nacimientd  [O] 1[@] A[o][&)

2. INFORMANTE

Titul
ar I: Padre/Madre: E

Otros(especificar):

3. ANTECEDENTES

3.1, Tiene alguna e
nferm i
edad que requiera perigdicamente tratamiento o control médico?

siC] No[®  cuar

. IR
rante los ltimos 3 afios fue internado alguna vez? si[] No[X]

Causa:

3.3.  Tiene algun tipo de alergia: Si() K] No[]

(*) Sintomas:  §; AL~ I\ lBat

Recibe Tratamiento permanente?  s1[] NO[¥]

4. TRATAMIENTOS
4.1. Recibe tratamiento médico? si[] No[&]

Especificar:

4.2. Ha sido intervenido quirirgicamente? SID NO Especificar:

4.3. Presenta alguna limitacion fisica? SID NOIE Cual:

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: S BCG: S SARAMPION: 3~ TRIPLE: S coviD: S5 .

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON: &,

Nombre y Apellido: INAEEANOMN... ATRITL ..o Telefono:, \\ 301820 32
Cobertura Médica: OSOE O i+ Teléfono:
N° Afiliado; 20— 2@ @2 U U |oz &

Looose Cawd \\ 20 \&208) { Firm
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DECLARACION

_ JURADA
Ministerio de Turismoy Autorizacion viaje
Deportes de la Nacion menores

Direccion Nacional de
Turismo Social

Lugary Fecha: ch wovien>3 2023 -

Seior
Ministro de Turismo y Deportes

Por la presente autorizo a mi hijo/a A€LCHNR) HARD PEEN  a participar del
Programa de Turismo Social, que comprende la presentacion de los servicios de hospedaje
y alimentacion y actividades  didacticas recreativas en la Unidad
Turisticac A\NPADMALAL . = & .6 3, permaneciendo desde su partida hasta su regreso,
bajo la custodia de  los acompafantes de la delegacién, Sras J es
QAo M AFOR .~ MIGOEL e tRoAVE
que asumiran la total responsabilidad sobre el’cuidado de los nifios.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,

Institucion:

CP6o \otio A-Rocy W& 210
Fecha de ingreso: J

Ly-31-2023.

OOl _LALLN ROYDD
Fj €l padre/madre, tutor/a o encargado/a

Aclaracion: Rl Loky  Roypwb -

Domicilio: i
AbZiop3i . 2P0 o-C ~
Localidad:
c NBD.
Provincia:
22 Yod £33 DU
Tipo y N° doc:
L130RK 3884
Teléfono:
\Q [ 2
Fecha de nacimiento el/la menor:

~

Tipo y N° documento el /la menor:
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Ministerio de Turismo y Deportes

CLARACION JURADA
DE Ficha Médica

Direccién Nacional de Turismo Social

S

1.DATOS

Nombre y Apellido

Domicilio del Titular

]

MM AN A T VAT M

Ciudad

EIRPAT T T T T 1]

Provincia mn-mg------

Tipo y N° de Documento [ﬁ&l&&ﬂéﬁ-.l—_l—l—] Teléfono mmmmm
b - (A
43 532 238 Fecha de Nacimiento 5 14 [£]o Poi@f
2.INFORMANTE
Titular Padre/Madre: OUrOS(ESPECICAT): ... .coveeuecsnssmsssnnasnennsaasessoses
3. ANTECEDENTES
3.1. Tiene alguna enfermedad que requiera periédicamente tratamiento o control médico?
sibel No[d  cual? MM TZIROYDUSHO. ...oooooecererenrrmsssssssssss s

3.2. Durante los ultimos 3 afios fue internado alguna vez?

3.3. Tiene algun tipo de alergia:

Sy
Recibe Tratamiento permanente? Si D NO [ZI
4, TRATAMIENTOS
41. Recibe tratamiento médico? si[a] No ‘
®ow DN A\
Especificar: Lax @i b 25 s QIO
42. Hasido intervenido quirtrgicamente? Sl D NOE Especificar: . .ceeecceieecenecmenaneenes
4.3. Presentaalguna limitacion fisica? s E] NOE L6
5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis) ‘ .
SABIN: 9 BCG: gl . SARAMPION: 5\ ............... TRIPLE: S( .......... covio: CALXD....

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:
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> REPUBLICA Aacan'w« RCOSUR
; = REGISTRO NACIONA € LAS PERSONAS
! MINISTERIO DEL m’Emon

A | Surname

MELEGAR!

o | Name

MARIA BELEN

Ejomplar

gexo | Sex  Naciond jonabdad | Nationality
ARGENT\NA A

F
33 Fm‘\a & nacimvento | Date of birth
\ 228 OCILOCT 2006 )
ﬁcﬁ&amm | Dm ol jssue
FIAVA ENTIFICAOO! SIGNATURE

is;AGgf AUG 202
sncimiento / Dlll of expiry

| VRIS A 8 =2 it zwson "AUG 2036
Doc\l“e“\ol Dowmenl Tramite N° 1 Of. dent.
00672480456

7 572 738 8000
-

DOMELI: AMEN
DO AN A 2 o G
LUGAR S:- CIUDAD: ELGRANO -
: BUENGS ATRESmctons el

CuIL: 27-4757273!15 "

IDARG

0610223?22328<1<<<<<<<<<<<<<<<

MELEGAR1< 267ARGLLLLLLLLLLKL !
<MARIA<BELEN<<<<<<<<2 ' . ,}

——

E
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Perscnal Zivil ae 13 iMacidn

00502020 01 S
HERLEY MORENO NICOLE AYELEN -
28 PLAN:0002
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Esta credencial es personal e intr

AaNns | J
Ansterible. Sy uso pot terceros asta panaclo per ia Ley

URGENCIAS Y EMERGENCIAS: 0-810 -444-1122

allcard /5.0

Union De encontrar esta credencial
PR Se ruega remitir a:
U Ee,w Tucumén 949 - Cludad de Buenos Aires - (C1049AAS)

0810-888-8646 - Www.unionpersonal.com.ar
Superintendenciz de Servicios de Salud - Organo de Control - 0800-222-SALUD (72583) - www sssalud.gov.ar
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