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FICHA
HIPERTENSION

COMPLETADO POR O.SE.P.

FECHA NUMERO

COMPLETADO POREL MEDICO

TipodeDaoc Nro. de Documento Apellido y Nombre
DATOS Sexo Peso FechadeNaomiato Domicilio
DEL FI1 M
AFILIADO Cod Podtd Localidad Departamento Provincia — - e efono,
Cod deArea NUmero
Matricula Apedllido y Nombre
. Teléfono
DATOS Especialidad Cid deAren NUmero
DEL
MEDICO

Firmay Sello del Médico

Sr. Profesional d presente formulario debe ser completado en todas sus partes, de manera prolija, a

fin de que € afiliado pueda acceder alos beneficiosdel Programa.

OBSERVACIONES

etk Nombre Comercial DassDiaia Monodroga Nombre Comercial DossDiaia
o9 (Opciona) (enmg) o9 (Opciona) (enmg)
1 6.
2. 7.
3. 8.
4. 9.
S. 10.




