DECLARACION JURADA
‘ Ficha Médica

1. DATOS

Nombre y Apellido M e [R[i[L[c]e]e]u] .| 2I™H]ols] | N
Domicilio del Titular L ISTnwI b elols [e[e[N to[r[rfef2[3]alaf | | | | | | |
Ciudad il leiatel H 1 ] Fd Provincia [e [ule[n][c]S|N[[r]e|S]
Tipoy N° de Documento [UW[3 [2]s[z[ul2[a] | [ | Teléfono  [AJAl6 [ualulalulal4] |

Fecha de Nacimiento [o[A]o[=]olé&]

2. INFORMANTE
Tialar [ ] Padre/Madre: [== | 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[] NO
Causa:
3.3. Tiene algun tipo de alergia: si¢m[] No[]

(") Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente?  SI[__| NOf=]

4. TRATAMIENTOS 3
4.1.  Recibe tratamiento médico? Si |:] - No[]

Especificar;

4.2, Ha sido intervenido quirtrgicamente? ~ SI[_| NO[x] Especificar:

4.3. Presenta alguna limitacion fisica? si[_] No[x] cuat

.......

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: BCG: SARAMPION: TRIPLE: COVID:

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apéllido: Cvwre oL &N Cp , 2 Telstono: AA DU AY 4 A
LRI o e W eletong.
N° Afiliado:

b
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DECLARACION JURADA
' Ficha Médica

1.PATOS
Nombre y Apellido I aplAlrIglblelDlel T 1 1 1 N
Domicilio del Titular RS i leolafial L [ [ T T 1T 1T T T T 1T i1 1]

Ciudad MOHalel T T 11 1] provincia  [Blvlevlolel pli [el£]5]
Tipo y N° de Documento [DIAA VAT Bl @B 616 1812 ] Telsfono  [4[L[GLele6]3]212] |

Fecha de Nacimiento  [A[A]A7{1 [O|B]

2. INFORMANTE .
Twar [ ] Padre/Madre: [ Y| Otros(especificar):

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

BT W] QMR it e
3:2. Durante los mtimos‘3 afios fue internado alguna vez? sif ] NO

Causa: »
3.3. Tiene algun tipo de alergia: Si(") D NO[_Y_]

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente? ~ SI[__| NO[Y]

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

Especificar:

4.2. Ha sido intervenido quirdrgicamente?  SI[_| NO[X] Especificar:

4.3, Presenta alguna limitacion fisica? si[_] No[X] cuat

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

saiv: X, Boe: X . SARAMPION: X  RPLE x ......... covio: X

L}

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apéllido: AzZ2M-1Y14..CN DIER.... Telsfono: {7 24 @6 +Y Q‘:'c_
Cobertura Médica: Teléfono: A 52 P+ Q/Z-[Dq

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

. N° Afiliado: : | ;&7/
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DECLARACION JURADA
Ficha Médica

1. DATOS

Nombre y Apellido EElehlyml fhloleelsI T T T T T [T TTTTTT1]

Domicilio del Titular GREEPPLLledsl T T T T T T TTTTTTTI T L]
Ciudad tdeteletslr] [3 (] Provincia [ lol=[n[o]S [ &l [24e]S |

Tipo y N° de Documento [Slo[vl@[1[=R [ [ [ | Telsfono  [4 (L [F[é[2[u[HF 3 Il |

Fecha de Nacimiento  [&l] /To ] [2d 4}

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

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

si[ ] No[i] Cual? o i

3:2.  Durante los Gltimos 3 afios fue internado alguna vez? si[] NO’E]

Causa:
3.3. Tiene algdn tipo de alergia: st [] NofX]

(") Sintomas:

.....

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

.........

Recibe Tratamiento permanente? S| D NO-

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

Especificar:

42, Hasido intervenido quirargicamente?  SI[_| NO Especificar:

4.3, Presenta alguna limitacion fisica? si[] N Cual:

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: X BCG <o SARAMPION: TPLE o \m ............ covi: b .
EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON: '
Nombre y Apéllidoﬁgﬁa_pﬂ Uﬂf\,mﬁ:@OID Teléfono: /{ q t\é/,f(._‘:( ) uoi "M }K’?
Goferilailiidiog: - b i e S S R S e e e Telefono:
N° Afiliado:

W» 3.
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DECLARACION JURADA
; Ficha Médica

1. DATOS

Nombre y Apellido [Azlealol el T ¥l i’diJAL’;{Z)IbI Pl hlal-l 1 1]

soicitimatnr: Bhogidurt e I T LT Tl LI L L1 Ll

Ciudad BREEMSEELER Provincia [l 7l olel T L IAAAL 1 |

Tipo y N° de Documento [] ZIZI3LGIABIZT [ 1 | Telefono [ A7 A e] |
Fecha de Nacimiento  [Z19] 4 dob &

2. INFORMANTE
Thuer [ ] Padre/Madre: [ | Otros(especificar):  ff g I\ o oo L\

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

si[]] no[ ] Cual? —
3;2. Durante los 0|tim08.3 afios fue internado alguna vez? Sl D NO

G Nl A MG W e o TR o
3.3. Tiene algun tipo de alergia: st [] Nol¥]

(*) Sintomas:

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

4. TRATAMIENTOS
4.1. Recibe tratamiento médico? si[] Nno[{]

Especificar:

......

42 Hasido intervenido quirirgicamente?  SI[_] NO[Y] Especificar:

4.3. Presenta alguna limitacion fisica? si[] NO[ ] cual:

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: _%,...BCG: £ ...SARAMPION: (. TRIPLE: X0 ...COVID: X ..
EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:
, =
Nombre y ADEIido: ,/ ;- . E.ad st 2oL M Teléfono: 4724366024
Cobertura Meédica: ) Teléfono:

P o e oy sopermr s oresrrT S T LT VAL UL AL U U O A ULt bbb R PP TR T T T LY T T TT T ST LI ER LT DT LR LR L LR

-N° Afiliado:
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DECLARACION JURADA
Ficha Médica

1. DATOS

Nombre y Apellido leZ [ dal ZlenZaD [eRT [Slelvlelvlal T 1T [ 1 1 1 |
Domicilio del Titular ClolxDhilolePenhhilelalv Wb BIsIS T T [ 111 1] |
Ciudad Blol=tnlolsial v lelS) Provincia  [Blu [=[wlsh al (v =[S
Tipoy N° de Documento [ [&]&] 1 &k ] | | ] Telefono i [ale] i [8[A B3] |

Fecha de Nacimiento  [o]&[ ol =]1 [\ |

2. INFORMANTE
Tinae: | ] Padre/Madre: @ Otros(especificar):

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

Sl I__—I NO‘E Cual? RS

3.2. Durante los Ultimos 3 afios fue internado alguna vez? si[] NO'E

Causa:

3.3. Tiene algun tipo de alergia: SI (%) [:I N(Sﬁ

(*) Sintomas:

Recibe Tratamiento permanente? ~ SI[_] NO@

4. TRATAMIENTOS
4.1. Recibe tratamiento médico? si[] NO[Q

Especificar:

4.2. Hasido intervenido quirirgicamente? SI|:] NOE Especificar:

4.3. Presenta alguna limitacion fisica? SID NO@ Cual:

5. VACUNAS (Indicar Cantidad de Dosis)

SABIN: ~/ BCG: S SARAMPION: L TRIPLE:
ik .4 7

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apellido: ) =ina.t.... Midaa L 0 Teléfono: \\ L6 N\ RAS B

e L . ) 1
Cobertura Médica: —_— Teléfono: /| A 5.0 SR }Sf
N° Afiliado: T i,

M (o~

Firma




