
DECLARACION JURADA
Ficha Médica

1. DATOS

Nombre y Apellido

Domici l io delTi tular

Ciudad

Tipo y N" de Documento

Provincia

Teléfono

Fecha de Nacimiento ló-Ia|;lslolA

2, INFORMANTE
Titular Padre/Madre: [Fl Otros(especificar):

3, ANTECEDENTES
3.1, Tiene alguna enfermedad que requiera periódicamente tratamiento o control médico?

stn NoÑ cuat?

sr [f NoE3.2. Durante los rlltimos 3 años fue internado alguna vez?

Causa:

3.3. Tiene algún tipo de alergia: st (-) n NoE
(*) Sfntomas:

Recibe Tratamiento permanente? Sl n NOE]

4. TRATAMIENTOS
4.1. Recibe tratamiento médico?

Especificar:

srn , Nol<l

4,2. Ha sido intervenido quirúrgicamente?

4,3. Presenta alguna limitación flsica?

sr ff NoE

sr fJ NoE

Especificar:

Cuál:

5, VACUNAS (lndicar Cantidad de Dosls)

SABIN: BGG: SARAMPION: TRIPLE: COVID:

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apdllido: C-Fruo L.ñ N Lp]',r"-

Cobe11ura Médica:

Nr Af l l iado:

Teléfono:44 ¿143\t1 -q 4 I

Teléfono:



DECLARACION JURADA
Ficha Médica

1. DATOS

Nombre y Apellido

Domici l io delTi tular

C iudad

Tipo y N" de Documento

Provincia

Teléfono

Fecha de Nacimiento

2. INFORMANTE
Titular Padre/Madre' l-Yl Otros(especificar):

3. ANTECEDENTES
g,1, Tiene alguna enfermedaQ que requiera periódicamente tratamiento o control médico?

st ff Nom cual?

3:2, Durante los tiltimos 3 años fue internado alguna vez? sr ff Nom

Causa:

Tiene algún tipo de alergia: st (.) n Nom
(*) Sfntomas:

Recibe Tratamiento permanente? Sl ff NOm

4. TRATAMIENTOS
4.1. Recibe tratamiento médico? srtr , NolSl

Especificar:

4.2. Ha sido intervenido quirúrgicamente?

4.3. Presenta alguna limitación ffsica?

sr fl Nom
srn Nom

Especificar:

Cuál:

5, VACUNAS (lndicar Cantidad de Dosls)

\ /  \ /  r /  VsABIN; ...,..'}N....,,..,ecG' ,.,.......,.4-....,... SARAMPION: x" ....,..,.,.TR1P1E: ,...,..,,..1\.....,.COVID:

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

N o m b re y Apél I i d o : NA-íh.m.A^. hn.lT¡.e.*,..,.,.......,.,

Cobertura Médica:

re | érono : .. f í..*J..#" h.4.fl. .q.+

. N ' A f i l i a d o :

rel éf o n o : .'¿.1:, h3.fi.f'fl. "H.q
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DECLARACION JURADA
Ficha Médica

1, DATOS

Nombre y Apellido

Domici l io delTi tular

Ciudad

Tipo y N'de Documento

d+l f  I ' i  |a  ls  lÉ Provincia

Teléfono

Fecha de Nabimiento

2 .  I N FORMANTE
Titular f---l Padre/Madre: l-*l Otros(especificar):

3. ANTECEDENTES
3.1, Tiene alguna enfermeda{ que requiera periódicamente tratamiento o control mádico?

stff Nom cual?

3',2. Durante los tiltimos 3 años fue internado alguna vez? srf] *oF

Causa:

3.3, Tiene algún tipo de alergia: st (-) n NoK
(*) Sfntomas:

Recibe Tratamiento perrnanente? Sl n NOX

4.-TRATAMIENTOS
4.1. Recibe tratamiento médico? si f l 'NoE¿l

Especif icar: , . . . . . . . . . . .

4.2. Ha sido intervenido quirúrgicamente?

4.3. Presenta alguna limitación flsica?

srI
srn *ap

Especificar:

Cuál:

5. VACUNAS (lndicar Cantidad de Dosis)

SABtNT ,,.*_.,}{r......,tac: ,.,....,}:\,......,....,..SARAMP1oN: ....,......\..,,..........TRlP1E' , .n\- .,,,...coVlD: .,::¡l

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

reréfono: ,j.íBÉ¡e*s?--Rp 
{ 

. I", fi '4

Teléfono:

Nom bre y Apét tidoSr2-l*t.p.f,.i:{t......fl::c}t k,.#n'..

Cobertura Médica:

' l { 'Af i l iado:



DECLARACION JUR,ANA
Ficha Médica

1. DATOS

Nombre Y APellido

Domici l io delTi tular

Ciudad

Tipo y N" de Documento

Provincia

Teléfono

Fecha de Nacimiento

2 ,  I N F
Padre/Madre: l--_l

ORMANTE
Titular Otros(especifica$: ...¡-¡., ti..Í*.**|,*'d*X...,...,.., "'

3. ANTECEDENTES
3,1. Tiene alguna enfermedad que requiera periÓdicamente tratamiento o control médico?

st f] Nof] cual?

3:2, Durante los riltimos 3 años fue internado alguna vez? srn Nom

3.3, Tiene algrln tiPo de alergia: sr (-) fJ Nom

(*) Stntomas:

Recibe Tratamiento permanente? sl n NOE

4. TRATAMIENTOS
4.1, Recibe tratamiento médico?

4,2. Ha sido intervenido quirrlrgicamente?

4.9. Presenta alguna limitaciÓn ffsica?

sr ff NoM

sr n Nofl

Especificar:

Cuál:

srff , Noffl

5, VACUNAS (lndicar Cantidad de Dosis)

sABIN: ../u,........$co,,.......1;.....,............SARAMP1oN:,....:d-.........,.,...,...,...TRtP1E: .....,....Kt.......,.......CoV1D: ....X

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:
z

Nonrbre y Apéllido:,.-1..i.."*....g-,

üobertura Médica:

.N" Afi l iado:

Firrna

Teléfono:



DECLARACION JURADA
Ficha Médica

1. DATOS

Nombre y Apellido

Domici l io delTi tular

Ciudad

Tipo y N' de Documento

Provincia

Teléfono

Fecha de Nacimiento

2 .  INFORMANTE
Titular Padre/Madre: FVI

7
Otros(especificar):

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

SlLl NoÉ Cuat?

sr [f NoB

3.3. Tiene algún tipo de alergia: sr c) [ Noff]
(*) Síntomas:

3.2. Durante los últimos 3 años fue internado alguna vez?

Causa:

Recibe Tratamiento permanente? Sl n *oF

4. TRATAMIENTOS
4.1. Recibe tratamiento médico? sr ff *oE

Especificar:

4.2. Ha sido intervenido quinlrgicamente?

4.3. Presenta alguna limitación física?

sr[  NoE

sr[  NoS

Especificar:

Cuál:

5. VACUNAS (lndicar Cantidad de Dosis)

SABIN: \-./ BGG: V SARAMPION: -\-./ TRIPLE:
""""'lü(""""" >1.......cov1o, .r)f .

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apellido: No.e'¡n",,r......,hnO'¡",,S..i...I.¡,ñ.........

Cobertura Médica:

re|éfono: .\\ ¿.á.11..8. fl .?..3.

N." Afiliado:

- _ . . _ _ Teléfono:


