
PADRÓN DE PROFESIONALES ACTUALIZACIÓN
SECRETARÍA GENERAL

Apellido y Nombre...............................................................................................................................................

Matrícula ..................................................................  Nº celular.........................................................................

Domicilio Particular.................................................... Teléfono ..........................................................................

E-mail..................................................................................................................................................................

Dirección de consultorio indicada para atención a afiliados de OO.SS y mutuales 

                       
      
                   Calle                                        Tel.                                Días y horarios de atención 

1).........................................................................................................................................................................

2).........................................................................................................................................................................

3).........................................................................................................................................................................

Título/s Especialista/s de Colegio de Médicos lX Distrito inscripto en Registro de atención de OO.SS y Mutuales

Especialista en.................................................................................................................................................... 

Especialista en....................................................................................................................................................  
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Modifica Agrega Baja


