GPM - CODIGO DE FORMULARIO - SUR-0001

Experiencia y Solidaridad

Declaracién Jurada para la o ; f’, DIAD
Cobertura brindada en VIH - SIDA OBRA SOCIAL PARA LA ACTIVIDAD DOCENTE

Cédigo del Paciente [ ] Sexo  Femenino[ | Masculino[ ) Edad

Datos de la Prestacion

Periodo de cobertura Desde [ ] Hasta [ l_

\

Tratamiento Antirretroviral

" Medicamentos K Desde §  Hasta |

Cambio de Medicacion

" Medicamentos X Desde X Hasta |

Recuento de Linfocitos CD3 / CD4 CD8

Fechal | | L |

Determinacién de Carga Viral

Fechal | | L |

Observaciones

La presentaciéon declaracion, da cuenta de la verificacién, por parte de la Auditoria de la Obra Social, respecto a la atencién a
la atencion brindada al beneficiario.

Auditor de la Obra Social
Nombre y Apellido

Especialidad

Firma del Auditor
N° Matricula _l




