Lima. ..o o[- T 20.........

Sefior

Jefe de la Unidad del Programa de Asistencia Médica

FEBAN
YO (BIEULAN) . . ettt ettt bbbt b b bbb bbb b e bt e b b e b e e bt e e e b e b b e b e e bt e bt eb et et e abe e e £ e nen e e ens ,
Identificado con N° DNI.......cccccooivieviecieiiiieinnn, , c0digo de afiliado (2) ......ceevvvereeiiiirieiiesee et e ,
Teléfono fijo....cocviiiiiiiiccc B N o TR ] - T P ,
correo electroniCo ... ... LAOMICHIATO N .o

( ) Copia del DNI del titular (fisico, virtual)

() Copia del informe médico (pacientes de provincia).

Nota:

No pierdas tu afiliacion al Club del paciente cronico atendiéndote en otro centro de salud.
Los diagndsticos considerados en el programa son: Diabetes Mellitus tipo 2, Hipertensién arterial, Dislipidemia y

Asma bronquial.

- Lacobertura de atencién de pacientes cronicos se otorgara hasta los limites y condiciones establecidos.

Por tanto, apelo a su despacho para acceder mi solicitud.

(511) 614-5252
Av. Javier Prado Este 2499 San Borja - Per(
www.feban.net



4¢Feban

Declaracion Jurada
(Este documento debe ser llenado por el paciente)

Yo,

con documento de identidad N° , 'y cddigo de afiliado :
de condicion , con domicilio en ,
Distrito de , de la Provincia de del

Departamento de

Declaro bajo juramento que:

He sido informado(a) de los beneficios y obligaciones del programa “Club del paciente
Crdnico del Feban”; ante lo cual de manera voluntaria me inscribo al cumplir con todos los
requisitos que se me han solicitado.

Me afirmo y me ratifico en lo expresado, en sefial de lo cual firmo el presente documento

enlaciudadde ................... alos dias del mes del 20.......

Firmay N° de DNI



