S

DETALLE PILOTOS ACCIDENTADOS

DELEGADO: Fecha: ...... R R Hoja Ne..... De .......
DATOS DEL PILOTO DATOS CARRERA
Apellido y Nombre Documento| Edad Domicilio Localidad Teléfono Email Categoria Localidad
( )
A »
Descripcion Celular:
Diagnostico Inicial
Lugar de Atencion primaria
Hubo Internacion Sl - NO Si hubo, a donde: (Ctro. Med.): Tel. Ctro. Med.:
Hubo Derivacion Sl - NO Si hubo, a donde: (Ctro. Med.): Tel. Ctro. Med.:
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* Tachar lo que no corresponda




