S

NO SE ACEPTARAN TALONES QUE OMITAN ALGUNO DE ESTOS DATOS 0 SEAN ILEGIBLE

Autorizacion Telefonica de Asistencia: 91 991 24 40 30000046
aslsa * SOLO PARA COLECTIVOS LOCALES, NO SE PUEDE PONER EN NACIONALES, NI EN AUTONOMICOS. 0 . .
900999 / 9999 19 N de ASISEENCIA ...v.vvveeeevcccie
FEDERACION PRUEBAS DE TALONES Médico Ordenante ..........ov.evevveveecenene.
Valido desde 01-01-19 hasta 31-12-19 SOLO PARA LESIONES PRODUCIDAS POR ACCIDENTES DEPORTIVOS
A CUMPLIMENTAR POR EL ASEGURADO A CUMPLIMENTAR POR EL MEDICO
Numero de Dr./Dra.
B | | | | | | | | | | | | | DEADIA: oot st e sssssmssssss s
Especialidad

Fecha de Licencia ............... ([ . Vo o W Nacido_
g Mes : Ao

0 ST T OO SO T

Nombre

FECHA:adia................. [0 LT ST [o [T,

Tel. paciente ..o,

A CUMPLIMENTAR POR EL RESPONSABLE DEL CLUB

Yo D./Dia.
como del Club

con domicilio en

N.° Colegiado

Acto profesional realizado
[debe ajustarse a la nomenclatura del baremo)

Reservado para codificacion

, Teléfono

Certifico que el jugador profesional / amateur (Tachese lo que no procedal

D

sufridunalesionde
/desplazamiento (Tachese lo que no proceda) celebradoen

el dia

/Dfa.

,enelencuentro/entrenamiento

Fecha Firma




S

NO SE ACEPTARAN TALONES QUE OMITAN ALGUNO DE ESTOS DATOS 0 SEAN ILEGIBLE

Autorizacion Telefonica de Asistencia: 91 991 24 40 30000047
aslsa * SOLO PARA COLECTIVOS LOCALES, NO SE PUEDE PONER EN NACIONALES, NI EN AUTONOMICOS. 0 . .
900999 / 9999 19 N de ASISEENCIA ...v.vvveeeevcccie
FEDERACION PRUEBAS DE TALONES Médico Ordenante ..........ov.evevveveecenene.
Valido desde 01-01-19 hasta 31-12-19 SOLO PARA LESIONES PRODUCIDAS POR ACCIDENTES DEPORTIVOS
A CUMPLIMENTAR POR EL ASEGURADO A CUMPLIMENTAR POR EL MEDICO
Numero de Dr./Dra.
B | | | | | | | | | | | | | DEADIA: oot st e sssssmssssss s
Especialidad

Fecha de Licencia ............... ([ . Vo o W Nacido_
g Mes : Ao

0 ST T OO SO T

Nombre

FECHA:adia................. [0 LT ST [o [T,

Tel. paciente ..o,

A CUMPLIMENTAR POR EL RESPONSABLE DEL CLUB

Yo D./Dia.
como del Club

con domicilio en

N.° Colegiado

Acto profesional realizado
[debe ajustarse a la nomenclatura del baremo)

Reservado para codificacion

, Teléfono

Certifico que el jugador profesional / amateur (Tachese lo que no procedal

D

sufridunalesionde
/desplazamiento (Tachese lo que no proceda) celebradoen

el dia

/Dfa.

,enelencuentro/entrenamiento

Fecha Firma




S

NO SE ACEPTARAN TALONES QUE OMITAN ALGUNO DE ESTOS DATOS 0 SEAN ILEGIBLE

Autorizacion Telefonica de Asistencia: 91 991 24 40 30000048
aslsa * SOLO PARA COLECTIVOS LOCALES, NO SE PUEDE PONER EN NACIONALES, NI EN AUTONOMICOS. 0 . .
900999 / 9999 19 N de ASISEENCIA ...v.vvveeeevcccie
FEDERACION PRUEBAS DE TALONES Médico Ordenante ..........ov.evevveveecenene.
Valido desde 01-01-19 hasta 31-12-19 SOLO PARA LESIONES PRODUCIDAS POR ACCIDENTES DEPORTIVOS
A CUMPLIMENTAR POR EL ASEGURADO A CUMPLIMENTAR POR EL MEDICO
Numero de Dr./Dra.
B | | | | | | | | | | | | | DEADIA: oot st e sssssmssssss s
Especialidad

Fecha de Licencia ............... ([ . Vo o W Nacido_
g Mes : Ao

0 ST T OO SO T

Nombre

FECHA:adia................. [0 LT ST [o [T,

Tel. paciente ..o,

A CUMPLIMENTAR POR EL RESPONSABLE DEL CLUB

Yo D./Dia.
como del Club

con domicilio en

N.° Colegiado

Acto profesional realizado
[debe ajustarse a la nomenclatura del baremo)

Reservado para codificacion

, Teléfono

Certifico que el jugador profesional / amateur (Tachese lo que no procedal

D

sufridunalesionde
/desplazamiento (Tachese lo que no proceda) celebradoen

el dia

/Dfa.

,enelencuentro/entrenamiento

Fecha Firma




S

NO SE ACEPTARAN TALONES QUE OMITAN ALGUNO DE ESTOS DATOS 0 SEAN ILEGIBLE

Autorizacion Telefonica de Asistencia: 91 991 24 40 30000049
aslsa * SOLO PARA COLECTIVOS LOCALES, NO SE PUEDE PONER EN NACIONALES, NI EN AUTONOMICOS. 0 . .
900999 / 9999 19 N de ASISEENCIA ...v.vvveeeevcccie
FEDERACION PRUEBAS DE TALONES Médico Ordenante ..........ov.evevveveecenene.
Valido desde 01-01-19 hasta 31-12-19 SOLO PARA LESIONES PRODUCIDAS POR ACCIDENTES DEPORTIVOS
A CUMPLIMENTAR POR EL ASEGURADO A CUMPLIMENTAR POR EL MEDICO
Numero de Dr./Dra.
B | | | | | | | | | | | | | DEADIA: oot st e sssssmssssss s
Especialidad

Fecha de Licencia ............... ([ . Vo o W Nacido_
g Mes : Ao

0 ST T OO SO T

Nombre

FECHA:adia................. [0 LT ST [o [T,

Tel. paciente ..o,

A CUMPLIMENTAR POR EL RESPONSABLE DEL CLUB

Yo D./Dia.
como del Club

con domicilio en

N.° Colegiado

Acto profesional realizado
[debe ajustarse a la nomenclatura del baremo)

Reservado para codificacion

, Teléfono

Certifico que el jugador profesional / amateur (Tachese lo que no procedal

D

sufridunalesionde
/desplazamiento (Tachese lo que no proceda) celebradoen

el dia

/Dfa.

,enelencuentro/entrenamiento

Fecha Firma




S

NO SE ACEPTARAN TALONES QUE OMITAN ALGUNO DE ESTOS DATOS 0 SEAN ILEGIBLE

Autorizacion Telefonica de Asistencia: 91 991 24 40 30000050
aslsa * SOLO PARA COLECTIVOS LOCALES, NO SE PUEDE PONER EN NACIONALES, NI EN AUTONOMICOS. 0 . .
900999 / 9999 19 N9 de Asistencia ......ooveeveveeeereiee
FEDERACION PRUEBAS DE TALONES Medico Ordenante ..........ocovevevevevenn.
Valido desde 01-01-19 hasta 31-12-19 SOLO PARA LESIONES PRODUCIDAS POR ACCIDENTES DEPORTIVOS
A CUMPLIMENTAR POR EL ASEGURADO A CUMPLIMENTAR POR EL MEDICO
Numero de Dr./Dra.
B | | | | | | | | | | | | | DD T W W R R
Especialidad

Fecha de Licencia ............... ([ . Vo o W Nacido_
g Mes : Ao

0 ST T OO SO T

Nombre

FECHA:adia................. [0 LT ST [o [T,

Tel. paciente ..o,

A CUMPLIMENTAR POR EL RESPONSABLE DEL CLUB

Yo D./Dia.
como del Club

con domicilio en

N.° Colegiado

Acto profesional realizado
[debe ajustarse a la nomenclatura del baremo)

Reservado para codificacion

, Teléfono

Certifico que el jugador profesional / amateur (Tachese lo que no procedal

D

sufridunalesionde
/desplazamiento (Tachese lo que no proceda) celebradoen

el dia

/Dfa.

,enelencuentro/entrenamiento

Fecha Firma




