MODIFICACION TERAPEUTICA

PROGRAMA DE PATOLOGIAS CRONICAS
NO TRASMISIBLES - RESOLUCION 310/04

DATOS DE FILIACION

’/{l OSPEDYC

La Obra Social de UTEDYC

Apellido/s y nombre/s: _ _ _ o e .
Edad: _ _ __ o ________ Fecha de nacimiento: _ _ _ _ __ __ ___ ____________. Género:_ ___ _______________.
DNI-LE-LC: e CUIL/CUIT: _ o e
Numero de afiliado: - _ - _ _ __ __ __ __ __ ____ ________________ Seccional: - _ o _______
Domicilio: - - L L L L L e
Localidad: - - - - - o _____. Provincia: - - - - - __________
Teléfonocelular: - - - - - - ____ Teléfono fijo: - - - - o .

TRATAMIENTOS
FARMACO (DCI*)

* Denominacién Comun Internacional.

F. 1001

Declaro bajo juramento la veracidad de los datos consignados

Firma y sello médico tratante

11

Firma del beneficiario/madre/padre/tutor

Obra Social del Personal de Entidades Deportivas y Civiles | Registro Nacional de las Obras Sociales N°1-0600-5 (salud)
Alberti 646 (C1223AAD) Ciudad Auténoma de Buenos Aires | 0800 345 6773 | info@ospedyc.org.ar | www.ospedyc.org.ar



