y MATELLON

- Ortopedia y Traumatologia

Dr. Juan Martin Matellén

MEDICO - ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA m

Rp./

i/

g

oF /Og /7 %

Fecha pi Firma y Sello |

Dnego de Arroyo 95. Local 2.(Planta baja). Galeria El Aljibe.
Chqmlcal (Lc Rioja). Cel: 3826 400420 Tel: 3826 422976




i

/ SOLICITUD DE RECONOCIMIENTO MEDICO N Ssrins s iohsbritpniisisss i
(m':r. HMIGIENE Y SALUD DEL TRABAJADOR (N 2) LOCALIDAD: ... 8 20crvsvrcconns
| ey FECHA: .....03. Jpé.'/;u.e.z ..........

HOSPITAL BISTR DOCUMENTO N°.26.9)6.. L15 s
K8 luOTTA" i

Sefor Jefe de H.y S. del Trab.: 's“qpm MM L '

Tengo el agrado de dirigirme a Ud., solicitando quiera tener a bien proceder al RECONOCI-

MIENTO MEDICO para ¢l agente que a continuacion se cita.-
Saludo a Ud., atentamente.-

IDENTIFICACION DEL AGENTE

IDRPEZ

MQFC_QdeS del \Jallo

E Cegrito Vecde S/oe - MM@_&M
» LTA : l] P .

Qt? 9’/ O?gmgibn: Coc N°UE - G\, pmod V. Vo dlorz \ 4

RECONOCIMIENTO MEDICQ SOLICITADO A: (Marcar con "x" s/corr esponde)

Consultorio Domicilio

Atencion de Familiar a cargo
Encuadre Lega: (T S5%0 - AL UL T4 = 7115
Y PTGLRARINA P. VILIA

- . — Directora Suplente
C_ ORIGINAL ) Esc. N* 267 “Grol. Angol 1. Poiolons®
- s ~
I .
DEP. HIGIENE Y SALUD DEL TRABAJADOR (N 2) ZONA:.................................. .............. |

DEP. ASIST. SOCIO EDUCATIVA (N 2) LOCALIDAD: «oecvue ] X
D- A. P. E. : FECHA: nnnnn PPrrovPYT TS Jeasssenanassanncas ssvaanesh
DOCUMENTO N°......... Seisapnisaatn

Apellidos: L;\’”‘“\
Nombres: Wﬁ*—/“‘*’ﬁ C&A\ QSA&:&%

Unidad de
Organizacion:
Comunico a Ud,, q_ué ¢l agente del organismo mencionado se le a concedi-
fo e L e TN . Llanets Artonlog i S i i
DTSSR Lo e ST & s araee AL . L RN e R DIRBTREO, . s it a
D " TR e e R - i

‘ wommmgu Lumt A
MA 2162 .

----------------------------------------------------------

--------------------------




