DECLARACION
JURADA
Autorizacion viaje
menores

Lugar y Fecha:

Sefior/a

o .
Por la presente autorizo a mi hijo/a Ur[Eplive /JC Jﬁﬁ VAEZ a participar del
Encuentro de Cierre del Programa Jévenes y Memoria de la CPM en el Complejo “Campus

Santo Tomas” de Parque Camet, Mar del Plata, 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:

Fecha de ingreso:

-~

A e

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

Aclaracion: ﬂj\\) [«{w (/WM
Domicilio: RopRibo DE TRiaNn 2S1 7

Localidad: SHN pmiGol(

Provincia: RS A5

TipoyN°doc: 72772 Fo.6O¥
Teléfono: 4159733565

Fecha de nacimiento el/la menor: _ 7 5;/ Z / o¥

Tipo y N° documento el /la menor: /5639 289

Escaneado con CamScanner


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

Escaneado con CamScanner
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Nombre de la Obra
Social/Prepaga

N° Socio

Autonzo oo necesudad y urgencia, a hacer atender al estudiante por profesionales

médicos y a que se adopten las prescripciones que ellos indiquen, sobre lo cual requiero
inmediato aviso.
Los docentes a cargo del cuidado y vigilancia activa de las/los estudiantes con menos de
18 arios de edad no seran responsables de los objetos u otros elementos de valor que los
mismos puedan llevar.

Teléfonos de contacto en caso de urgencia: (Consignar varios)
o AM

.........

“ssesccsenwss e s e, sesarmnes

i
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ANEXO VI
PLANILLA INFORMATIVA Y AUTORIZACION

SALIDA EDUCATIVA / SALIDA DE REPRESENTACION INSTITUCIONAL
(Estudiantes con menos de 18 afios de edad)

1. PLANILLA INFORMATIVA PARA PADRES, MADRES, TUTORES O
RESPONSABLES (completa la Escuela):

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

Lugares de estadia (domicilios y teléfonos): KDMPCCJD RE(REAT Vo.M onicithl PUNE (A

Nombres y teléfonos de los acompafiantes: M(RTA OANTTCUN  A13318 5753

Empresa y/o empresas contratadas (nomb‘r’%, direccion teléfonos): A (ARG DE (/\ € P/

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

2- AUTORIZACION (completa el madre/padre, tuter o respensable):

Por la presente autorizo a mi hio/a VA[EN?TN/\ACDJJZPAEB
....................................... DNI 45451/ ZKC’ que concurre al Establecimiento

EAUCSHIVO S i, s ds o BB S 5 o e g N2t del distrito
a participar de la Salida Educativa / Salida de

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

Representacion Institucional a realizarse en la localidad de
el/los dia/dias... .................. del

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

[F-2024-35030478-GDEBA-CGCYEDGCYE

pagina | de 3
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/A AN A R DECLARACION JURAD.
Ficha Médica

(‘,”\

iy |

1. DATOS

WIALZIEIWE[ TMAL JalelolsI7la] [plolelz] T T 1 1 1 [ |

Nombre y Apellido

Domicilio del Titular Rlclolpl/ Iele] o1l 1718171410141 12150071 T T | [ | |
Ciudad GIaINT TaD TeJolelC] | Provincia [UJUTEIv [OIsTAT/ NI R ]

Tipo y N° de Documento GIFICAZI7er T 1] GG Gt D B 57 £ 1 ) O R P
Fecha de Nacimiento [7]3]0[Z[0]% |

2. INFORMANTE
Titwlar [ ] Redre/Madre: - Otros(especificar):

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

si[ ] No[X] cual?

3.2. Durante los tltimos 3 afios fue internado alguna vez? si[] no[y]
Causa: p B s Gt
3.3. Tiene algun tipo de alergia: sl [] No[x]

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente?  SI[_] NO[¥]

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

Especificar;

4.2. Hasido intervenido quirdrgicamente? ~ SI[_] NO[Y] Especificar:

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

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: 3 BCG A ...SARAMPION: . 2 . . TRIPLE: > 28ESecoviD: . = 2.
EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:
Nombre y Apellido: /A t.D; n VANE SIS PREE Teléfono: A 5T 793 X & S
Cobertura Médica: Teléfono:

N° Afiliado:
Yo
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DECLARACION
JURADA
Autorizacion viaje
menores

Lugar y Fecha:

Sefior/a

o .
Por la presente autorizo a mi hijo/a Ur[Eplive /JC Jﬁﬁ VAEZ a participar del
Encuentro de Cierre del Programa Jévenes y Memoria de la CPM en el Complejo “Campus

Santo Tomas” de Parque Camet, Mar del Plata, 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:

Fecha de ingreso:

-~

A e

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

Aclaracion: ﬂj\\) [«{w (/WM
Domicilio: RopRibo DE TRiaNn 2S1 7

Localidad: SHN pmiGol(

Provincia: RS A5

TipoyN°doc: 72772 Fo.6O¥
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Fecha de nacimiento el/la menor: _ 7 5;/ Z / o¥

Tipo y N° documento el /la menor: /5639 289
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ANEXO VI
PLANILLA INFORMATIVA Y AUTORIZACION

SALIDA EDUCATIVA / SALIDA DE REPRESENTACION INSTITUCIONAL
(Estudiantes con menos de 18 afios de edad)

1. PLANILLA INFORMATIVA PARA PADRES, MADRES, TUTORES O
RESPONSABLES (completa la Escuela):

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

Lugares de estadia (domicilios y teléfonos): KDMPCCJD RE(REAT Vo.M onicithl PUNE (A

Nombres y teléfonos de los acompafiantes: M(RTA OANTTCUN  A13318 5753

Empresa y/o empresas contratadas (nomb‘r’%, direccion teléfonos): A (ARG DE (/\ € P/

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

2- AUTORIZACION (completa el madre/padre, tuter o respensable):

Por la presente autorizo a mi hio/a VA[EN?TN/\ACDJJZPAEB
....................................... DNI 45451/ ZKC’ que concurre al Establecimiento

EAUCSHIVO S i, s ds o BB S 5 o e g N2t del distrito
a participar de la Salida Educativa / Salida de

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

Representacion Institucional a realizarse en la localidad de
el/los dia/dias... .................. del

.............
..............................
......................
....................
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Nombre de la Obra
Social/Prepaga

N° Socio

Autonzo oo necesudad y urgencia, a hacer atender al estudiante por profesionales

médicos y a que se adopten las prescripciones que ellos indiquen, sobre lo cual requiero
inmediato aviso.
Los docentes a cargo del cuidado y vigilancia activa de las/los estudiantes con menos de
18 arios de edad no seran responsables de los objetos u otros elementos de valor que los
mismos puedan llevar.

Teléfonos de contacto en caso de urgencia: (Consignar varios)
o AM

.........

“ssesccsenwss e s e, sesarmnes
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/A AN A R DECLARACION JURAD.
Ficha Médica

(‘,”\

iy |

1. DATOS

WIALZIEIWE[ TMAL JalelolsI7la] [plolelz] T T 1 1 1 [ |

Nombre y Apellido

Domicilio del Titular Rlclolpl/ Iele] o1l 1718171410141 12150071 T T | [ | |
Ciudad GIaINT TaD TeJolelC] | Provincia [UJUTEIv [OIsTAT/ NI R ]

Tipo y N° de Documento GIFICAZI7er T 1] GG Gt D B 57 £ 1 ) O R P
Fecha de Nacimiento [7]3]0[Z[0]% |

2. INFORMANTE
Titwlar [ ] Redre/Madre: - Otros(especificar):

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

si[ ] No[X] cual?

3.2. Durante los tltimos 3 afios fue internado alguna vez? si[] no[y]
Causa: p B s Gt
3.3. Tiene algun tipo de alergia: sl [] No[x]

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente?  SI[_] NO[¥]

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

Especificar;

4.2. Hasido intervenido quirdrgicamente? ~ SI[_] NO[Y] Especificar:

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

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: 3 BCG A ...SARAMPION: . 2 . . TRIPLE: > 28ESecoviD: . = 2.
EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:
Nombre y Apellido: /A t.D; n VANE SIS PREE Teléfono: A 5T 793 X & S
Cobertura Médica: Teléfono:

N° Afiliado:
Yo
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3- SALUD (completa el padre/madre, tutor o responsable):
Dejo aqui constancia de cualquier indicacion necesaria deba conocer el personal docente a

cargo y Personal MEAICO: .........ocviuiuiiericiaacuesssne sesssmsnsenns PGl | g =S — _

—_—

Si | No | Nombre de la Cbra R
Tiene Obra Social/Prepaga /';"((‘O Log

Social/Prepaga
pag N4

NSoco | 10 30 952801 01

' b

Dejo constancia de que he sido informado de las caracteristicas particulares de dicha
salida, como asi también de las/los responsables de las actividades a desarroliar, medios

de transporte a utilizar y lugares donde se realizaran dichas actividades
Autorizo a las/los responsables de |la salida a disponer cambios con relacion a la
planificacion de las actividades en aspectos acotados, que resulten necesarios, 3 su soio
criterio y sin aviso previo, sobre lo cual me deberan informar y fundamentar al regreso,
Autorizo, en €as0 de necesidad y urgencia, a hacer atender al estudiante por profesionales

medicos y a que se adopten las prescripciones que ellos indiquen, sobre lo cual requiero

inmediato aviso,
Los docentes a cargo del cuidado y vigilancia activa de las/los estudiantes con menos de

18 afios de edad no serdn responsables de los objetos u ofros elementos de valor que los
mismos puedan lievar.

m de contacto en caso gg urgencia: {Consrgnar varios)

M&&&E‘?*tﬁf’) ;

DN AZLRDEL. ...
Fecha: 12,441 56

T et .'J
I o
Escaneado con CamScanner
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DECLARACION JURADA
Ficha Médica

1 DATOS

Nombre y Apeliido PRI EErpLIveeA T T T T T T T T T I T 111
Domicilio del Titular FlomAELEen el T T T T T T TTTT I T id)
Ciudad FESEERERENER provincia  [ER IE v[Z[Ele] /1 2le |

Tipo y N* de Documente [D[H [ T4[FIS[E [¢IG €15 Teistono [F[7E[e[GZ1=12]ol2] |

Fecha de Nacimiento [2]7 [ ] 1] @]5']

2. INFORMANTE

Teuar [ ] PadreMadre: OMOBORPOOMORIN: o s iimiisioiirite

3. ANTECEDENTES
31. Tiene alguna enfermedad que requiera penodicamente tratamiento o control médico?

BIIRDOORT) CumR T —
32 Durante los Gitimos 3 afios fue internado alguna vez? si[] wno[]
3.3 Tiene aigin tipo de alergia: si¢m[] w~ol7]
(") Sintomas: = o

Recibe Tratamiento permanente?  SI[_| NO[]

4. TRATAMIENTOS
41 Recibe tratamiento médico? si[ ] ~o[A

Especificar: T A .
42 Ha sido intervenido quirirgicamente? SI[_] NO[Z] Especificar. S Ppe— s I
4.3, Presenta alguna limitacién fisica? si[] No[/] Cuan -~

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

w1717, 0: Ol fisarampion. _COLTA e LafI/CHcovo: Z

Nombre y Apellido: / 22820 Teléfono: A/ Y40 355944
Cobertura Medica: _ﬁzﬁﬂé" Tetongr -
N amieco: 0238990800 ©f
Firma
": P 18y
ki g
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ANEXO VI
PLANILLA INFORMATIVA Y AUTORIZACION

SALIDA EDUCATIVA / SALIDA DE REPRESENTACION INSTITUCIONAL
(Estudiantes con menos de 18 afios de edad)

1- PLANILLA INFORMATIVA PARA PADRES, MADRES, TUTORES O
RESPONSABLES (completa la Escuela)’

LN (U 2ETUA..

Nombre del Proyecto de la Salida:... &Y [0 & LA

Lugar, gia y hora de salida

- f ’ - -
. 4 ' P P Py T -
27 | D 16/41/ 8095 1. QO
bt it L. . L A ) ettt e o

L - (2 V12" /
Lugar. dia y hora de regreso: . (274 i /74 2XE, AR S "J 71 A

Vo7 r,;, ('_"_—,,' 40 r_; ;f f’f.f '.' 7
Lugares de estadia {dom:mhnsylelefonos} V8 gr WLt O - LI L (i ST T SO
hf e.‘:-* FKARCE “’M b i P
Nombres y teléfonos de los acompafiantes: (1), =70 Qoeliy iy - - Ao, 253 AESFoI
.h') b8 JJ'?.-} 39732 by 0
Empresa y/o empresas contratadas (nombre, durez:cmn teléfonos). G- 9 &G (A

Otros datos de la Infraestructura disponible: .

Hospitales y centros asistenciales cercanos (direcciones y teléfonos): ................ ...
R i R i e e R S R s s e B

2- AUTORIZACION (completa el madre/padre, tutor o responsable):

. 7 *
Por la presente autoizo a mi hijola G ul? ..th."-ﬂ.-.‘.{u.";afl' _________
. DNI. ‘Yt 7y Po/&v] ...que concurre al Establecimiento

Educativo M fg?iﬁ'fd N"..J;‘J:' . del distrito
.. /fhégﬂ/ ... a participar de la Salida Educativa / Salida de
Rmadén a realizarse en la localidad de
......... .«40?2 /7" Ml ..o eeersrne. €llOS dia/dias.. #2.4 Ker 17 del

mes Moviesnnnn...del presente ciclo lectivo.

1F-2024-35030478-GDEBA-CGCYEDGCYE

“'m Sdaina ) ded
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ANEXO VI
PLANILLA INFORMATIVA Y AUTORIZACION

SALIDA EDUCATIVA / SALIDA DE REPRESENTACION INSTITUCIONAL
(Estudiantes con menos de 18 afios de edad)

1- PLANILLA INFORMATIVA PARA PADRES, MADRES, TUTORES O
RESPONSABLES (completa la Escuela)’

LN (U 2ETUA..

Nombre del Proyecto de la Salida:... &Y [0 & LA

Lugar, gia y hora de salida

- f ’ - -
. 4 ' P P Py T -
27 | D 16/41/ 8095 1. QO
bt it L. . L A ) ettt e o

L - (2 V12" /
Lugar. dia y hora de regreso: . (274 i /74 2XE, AR S "J 71 A

Vo7 r,;, ('_"_—,,' 40 r_; ;f f’f.f '.' 7
Lugares de estadia {dom:mhnsylelefonos} V8 gr WLt O - LI L (i ST T SO
hf e.‘:-* FKARCE “’M b i P
Nombres y teléfonos de los acompafiantes: (1), =70 Qoeliy iy - - Ao, 253 AESFoI
.h') b8 JJ'?.-} 39732 by 0
Empresa y/o empresas contratadas (nombre, durez:cmn teléfonos). G- 9 &G (A

Otros datos de la Infraestructura disponible: .

Hospitales y centros asistenciales cercanos (direcciones y teléfonos): ................ ...
R i R i e e R S R s s e B

2- AUTORIZACION (completa el madre/padre, tutor o responsable):

. 7 *
Por la presente autoizo a mi hijola G ul? ..th."-ﬂ.-.‘.{u.";afl' _________
. DNI. ‘Yt 7y Po/&v] ...que concurre al Establecimiento

Educativo M fg?iﬁ'fd N"..J;‘J:' . del distrito
.. /fhégﬂ/ ... a participar de la Salida Educativa / Salida de
Rmadén a realizarse en la localidad de
......... .«40?2 /7" Ml ..o eeersrne. €llOS dia/dias.. #2.4 Ker 17 del

mes Moviesnnnn...del presente ciclo lectivo.

1F-2024-35030478-GDEBA-CGCYEDGCYE

“'m Sdaina ) ded
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3- SALUD (completa el padre/madre, tutor o responsable):
Dejo aqui constancia de cualquier indicacion necesaria deba conocer el personal docente a

cargo y Personal MEAICO: .........ocviuiuiiericiaacuesssne sesssmsnsenns PGl | g =S — _

—_—

Si | No | Nombre de la Cbra R
Tiene Obra Social/Prepaga /';"((‘O Log

Social/Prepaga
pag N4

NSoco | 10 30 952801 01

' b

Dejo constancia de que he sido informado de las caracteristicas particulares de dicha
salida, como asi también de las/los responsables de las actividades a desarroliar, medios

de transporte a utilizar y lugares donde se realizaran dichas actividades
Autorizo a las/los responsables de |la salida a disponer cambios con relacion a la
planificacion de las actividades en aspectos acotados, que resulten necesarios, 3 su soio
criterio y sin aviso previo, sobre lo cual me deberan informar y fundamentar al regreso,
Autorizo, en €as0 de necesidad y urgencia, a hacer atender al estudiante por profesionales

medicos y a que se adopten las prescripciones que ellos indiquen, sobre lo cual requiero

inmediato aviso,
Los docentes a cargo del cuidado y vigilancia activa de las/los estudiantes con menos de

18 afios de edad no serdn responsables de los objetos u ofros elementos de valor que los
mismos puedan lievar.

m de contacto en caso gg urgencia: {Consrgnar varios)

M&&&E‘?*tﬁf’) ;

DN AZLRDEL. ...
Fecha: 12,441 56

T et .'J
I o
Escaneado con CamScanner
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DECLARACION JURADA
Ficha Médica

1 DATOS

Nombre y Apeliido PRI EErpLIveeA T T T T T T T T T I T 111
Domicilio del Titular FlomAELEen el T T T T T T TTTT I T id)
Ciudad FESEERERENER provincia  [ER IE v[Z[Ele] /1 2le |

Tipo y N* de Documente [D[H [ T4[FIS[E [¢IG €15 Teistono [F[7E[e[GZ1=12]ol2] |

Fecha de Nacimiento [2]7 [ ] 1] @]5']

2. INFORMANTE

Teuar [ ] PadreMadre: OMOBORPOOMORIN: o s iimiisioiirite

3. ANTECEDENTES
31. Tiene alguna enfermedad que requiera penodicamente tratamiento o control médico?

BIIRDOORT) CumR T —
32 Durante los Gitimos 3 afios fue internado alguna vez? si[] wno[]
3.3 Tiene aigin tipo de alergia: si¢m[] w~ol7]
(") Sintomas: = o

Recibe Tratamiento permanente?  SI[_| NO[]

4. TRATAMIENTOS
41 Recibe tratamiento médico? si[ ] ~o[A

Especificar: T A .
42 Ha sido intervenido quirirgicamente? SI[_] NO[Z] Especificar. S Ppe— s I
4.3, Presenta alguna limitacién fisica? si[] No[/] Cuan -~

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

w1717, 0: Ol fisarampion. _COLTA e LafI/CHcovo: Z

Nombre y Apellido: / 22820 Teléfono: A/ Y40 355944
Cobertura Medica: _ﬁzﬁﬂé" Tetongr -
N amieco: 0238990800 ©f
Firma
": P 18y
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1- _ ARA
RESPONSABLES (completa la Escuela):

Nombre del Proyecto de la SaIida:.......z}:.Q@.—Dﬁ.—.“ 3’1 Som@Ra: .,..,.........,...;:w F

Lugar, dia y hora de salida:

S Naml . 45021 fa0ds.... 31900 ke
L 1 g
Lugar, dia y hora de regreso: . Shsa el oW .ﬁ 'H ),‘,15

e P Y [ WO 2 1 H f.svs
Lugares de estadia (domicilios y teiéfnnos) ﬂt 2 n{?ln'\:. f‘t'ml:;a ld’“%{m

FARLANg RE

f‘.:--‘

Nombres y teléfonos de los acompafiantes. I l\ Sa '.‘.53135.&?:53?.,.“... 1
\ .'-‘lj"._'“. Lk '-ll :‘ "ij' )] b \ Jq;3l
Empresa ylo empresas contratadas (nombre, direccion teléfonos): ........4% .&%ba.,.&t Lﬂ sz

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

Otros datos de la Infraestructura disponible: .......oiivassiresan

Hospitales y centros asistenciales cercanos (direcciones y teléfonos): ... e - '

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

Ohros BAIOB S IBIEB cavvvorivorssessrsssryiipsssebilesitaiambboFitiatssonioesa IR ISR TRREIIER

2. AUTORIZACION (completa el madre/padre, tutor 0 responsable):

Por la presente autorizo a mi hijo/a '*U'“"h J%u:w s

. DNILYS.SBNANE, e qua goncurre al Ettuhlmimlentﬁ
Edu:aﬁvo Lol“"‘ ﬂou 3%... del  distrito

D*’*“‘H’?"’e" a punluipar de la salidn Educativa | Salida de
Representacion  Institucional  a  realizarse  en "la  localidad  de

L e e\ N _ elllos dia/dias. 18116 (13... del
mes ue...S'.’.mmm\m.. - prmnto s e

11-2024-35010478-GDEBA-CGCYEDGCY

e 'm phgina | de3
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Sl Nombre de |a Obra
Tiene Obra Social/Prepaga
Social/Prepaga

N° Socio

Dejo constancia de que he sido informado de las caracteristicas particulares de dicha
salida, como asi también de las/los responsables de las actividades a desarrollar, medios
de transporte a utilizar y lugares donde se realizaran dichas actividades.

Autorizo a las/los responsables de la salida a disponer cambios con relacion a la
planificacion de las actividades en aspectos acotados, que resulten necesarios, a su solo
criterio y sin aviso previo, sobre lo cual me deberan informar y fundamentar al regreso.
Autorizo, en caso de necesidad y urgencia, a hacer atender al estudiante por profesionales
meédicos y a que se adopten las prescripciones que ellos indiguen, sobre lo cual requiero
inmediate aviso.

Los docentes a cargo del cuidado y vigilancia activa de las/los estudiantes con menos de

18 afios de edad no seran responsables de los objetos u otros elementos de valor que los

mismos puedan llevar.

Teléfonos de contacto en caso de urgencia: (Consignar varios)
_ I1':r.531 151*11 ( 1@.0\ M;a\il&Jod (c?:-.lq}

__ff_1.¢t;.§%.ﬁ.E&-H-., henaaae..

Facha: 1147143025,

[F-2024-35030478-GDEBA-CGCYEDGCYE

T ’W pigina 2 de 3

Escaneado con CamScanner


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

. --__l "., -l-l._|- '..j!

Ciudad Slole] DICOIeICT ] Provincia
Tipo y N° de Documente [S[8 [l WIS 12E LIS B Teléfono

2. INFORMANTE
Titwar [ ] PadreiMadre [ < Otros(especificar)

3 ANTECEDENTES
31 Tiene alguna enfermedad que requiera penddicamente tratamiento o control médico?

si[] No[&] cua? LB
3.2, Durante los ultimos 3 afios fue internade alguna vez? sl D HOE{:]
Causa _ - ql'=
[} b -
33 Tiene algun lipo de alergia: Sl [:l NO -I' .
(*) Sintomas M .
Recibe Tratamiento permanente?  SI[_] NO[] 'l;
.
ik
4 TRATAMIENTOS &
41 Recibe tratamiento médico? SID NOD {
Especificar  -——

42 Ha sido Intervenido quirirgicamente?  SI[] ND Especificar:

43 Presenta alguna limitacion fisica? si[] No[Z] cCua:

5 VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)
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EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON,
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Cobertura Médicas _ —————— _ Teléfono: ] 38514330
N* Afillado. =
Firma. .
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