SOLICITUD DE AFILIACION A O.S.P.A.C.

RECIEN NACIDO

Apellido y nombre del padre:
Afiliado N°:
Afiliacidon a otra Obra Social:

N° afiliado a otra Obra Social:

D.N.I. N®:

(Acompaniar copia de la credencial de afiliacion)

Apellido y nombre de la madre:

Afiliado N°:
Afiliacién a otra Obra Social:

N° afiliado a otra Obra Social:

D.N.L. N®:

(Acompaniar copia de la credencial de afiliacion)

Apellido y nombre del RN:
Sexoo. OM QOF

Fecha de nac.: / /
Domicilio:

Afiliacién a otra Obra Social:

N° afiliado a otra Obra Social:

D.N.I. N

Localidad:

(Acompanar copia de la credencial de afiliacion)

Antecedentes Personales
Nacido: O Parto

Edad gestacional:
Vacuna BCG:
Screening Neonatal:

Examen Clinico:

O Cesédrea
APGAR:

PRN:

Hepatitis B:

Médico Informante:

Apellido y nombre:
Especialidad:
Afiliado N°:
Domicilio:

Teléfono:

Fecha: / /

D.N.I. N

Matricula profesional N°:
D.N.I. N

Localidad:

E-mail:

Firma y sello

SEDE. 25 de Mayo 1867 PB - Santa Fe (3000) — Santa Fe. Tel. (0342) 4593385
DELEGACION. Jujuy 2146/50 — Rosario (2000) — Santa Fe. Tel. (0341) 4251158
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