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DECLARACION JURADA DE ESPECIALIDADES MEDICAS

Datos personales profesional médico:

NOMBRE Y APELLIDO:
D.N.I. N¢:

MATRICULA N°:

DOMICILIO:

TELEFONOS:

E-MAIL:
ESPECIALIDAD EJERCIDA:

OBSERVACIONES

Por la presente, dejo constancia que, seglin Resolucidon de Mesa Directiva de fecha 15/09/2016,
bajo el ACTA N2 2728, ejerzo la opcidn de que se me categorice como

RIESGO MEDIO / ALTO RIESGO / PLAN PREMIUN (Marcar lo que corresponda),

a los fines de la adecuada cobertura en el S.A.P. RC (seguro praxis médica).

Firmo la presente con caracter de Declaracion Jurada.

Firma:

Aclaracion:

N2 matricula:

Fecha:

APROBADO POR MESA DIRECTIVA
ACTA:
FECHA:



