FT 006 REV. 000

CERTIFICADO DE SUPERVIVENCIA

-ESTABLECIMIENTOS ASISTENCIALES-

Enla ciudad de ...cceeeeeeviveiie e R (o L2 de s
El QUE SUSCHDE DIFf@. oottt ettt st eve et s s et ser e sranserteneaes en
Caracter de DIRECTOR dE ......coivveiieieiiitieietieeeceecte et cte et sereevserees e besssseessesaesaeessansansseseessensensen sito en
12 CAllE ettt st st bt en CERTIFICA que el Dr./Sra.:
Apellido y Nombre N° LC/LE/DNI
Se encuentra internado/a en este Establecimiento desde el dig.......ccovevveevrervervenenn.

Matricula del beneficiario n°:

SELLO DEL ESTABLECIMIENTO Firmay Sello del DIRECTOR
DONDE SE ENCUENTRA INTERNADO

IMPORTANTE: La presente constancia debe ser presentada ante la Caja de Prevision y Seguro
Meédico de la Pcia. de Buenos Aires acompafado por un Certificado Médico extendido por el
médico tratante, SIN EXCEPCION.



