Cuerpzo Médico de SA.N NA
“§™ Clinica San Borja

Registro de Asociado

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Fecha de ingreso Lugar de nacimiento Fecha de nacimiento
...... FechodetltulodeMed|co—C|ruJonoFechodet|tu|odeEspeC|oI|dod
............ [.) NICMPRNE
L e

Celular

A la firma de este registro me comprometo a cumplir
con la institucién y sus estatutos, asi mismo acepto que
se me descuente mensualmente la cuota de
membresia.

Firma y huella del asociado

Dra. Vilma Santivafez Dr. Oswaldo Canales
Presidente Secretario



