L/."\OBRA SOCIAL DE LA ACTIVIDAD MINERA

‘ RNOS 112400

Rp./
BenefiCiarion ...t e
(apellido y nombre completo)
Af. N2, Y - CUILNZ L e

Area/s Sesion-es semana Total sesiones Mes
............................................. (R | (T |
............................................. (R | (T |
............................................. (coreererrerieeeenens) |
............................................. (R | (ST |
............................................. (coreererrerineeenens) |
............................................. (coreererrerieeeenens) |
Para el periodo del ...... Y /... hastael ...... /... / ......inclusive
DIagNOStiCO: .........coeveiteeeeeee e e e

Fecha emision: ...... [ [ .

Firma y sello del Médico Tratante




