


C.U.D. Nº .......................................................... (en caso de no poseer dejar en blanco)

(denominación)

(en caso de no poseer dejar en blanco)

(*)

(* En caso de convulsiones especifique medicamento en uso)

La presente tiene caracter de Declaración Jurada. Me comprometo a la actualización de la información de ser necesario.

Obra Social (denominación) ...................................................................................................................................

Servicio de Emergencia (en caso de no poseer dejar en blanco)................................................................................... 

En caso de poseer expedido el C.U.D. indicar Nº ............................................................................................................

Posee Cobertura Social?

(*) En caso de convulsiones especificar medicamento en uso.

La presente tiene carácter de Declaración Jurada. Mantener la actualización 
de la información es responsabilidad del firmante.

FIRMA ..............................................................................

FECHA ..............................................................................

ACLARACIÓN ....................................................................
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