FORMULARIO MA2

¢ COMO SOLICITARLO E IMPRIMIRLO?

Division Comunicaciones e Informatica

DIRECCION NACIONAL DE SANIDAD DE LAS FUERZAS ARMADAS — OCTUBRE 2021




1. Ingrese a la pagina web Institucional: www.dnsffaa.gub.uy

2. Eninformacidn de interés haga clic en formulario MA2

D.N.S.FF.AA.

ireccion Nacior nidad

INICIO  TRANSPARENCIA VENTA DE SERVICIOS USUARIOS CONTACTENOS INTRANET Inicio de sesi6n

de las Fuerzas Aimada —

Crear Usuario Web >
Agendar consulta >
Mis reservas >
Cartilla de médicos >

ACCESOS
Llamados a concurso >
Mas de 100 afos acompafiando a nuestros usuarios ‘ ——_— N
Investigacion y Docencia >
res
OTROS ACCESOS

% : Centros de Atencion Periférica (C.A.P)
Anctaciones Anotaciones
er, el HCFFAA en los CAP Formulario MA2

Inforgaacion sobre anotaciones

Informacién sobre anotaciones
€l HCFFAA en los Centros de Atencién g
Periférica (CAP) [

Formulario MA2
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http://www.dnsffaa.gub.uy/

3. Le aparecerd la siguiente pantalla

/. D.N.S.FF.AA. )
Y Direccion Nacional de Sanidad INICIO  TRANSPARENCIA VENTA DE SERVICIOS USUARIOS CONTACTENOS
N/ de las Fuerzas Aimada:

Formulario MA2

INGRE SO DE FORMULARIO MA2
Documento del Paciente 0 (SIN puntos, guiones ni niimero despues del guion)

Ingrese su cédula de identidad (SIN puntos, guiones ni nimero después del guion)

INGRESO DE FORMULARIO MA2

Documento del Paciente C.l v 1234567 (SIN puntos, guiones ni nimero despues del guion;

4. Hacer clic en Buscar
5. Visualice que sus datos sean los correctos

6. Confirme sus datos

Formulario MA2

INGRE SO DE FORMULARIO MA2

Oocoments def Paciente C | v 1234567 (SIN penion, Qulones N emer 0 Jespues Ool Qusdn) “

Apelidon:  APELLIDO DE PRUEBA

Nombxes:  NOMSRE DE PRUEBA
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7. Confirme nuevamente

Formulario MA2

P

INGRESO DE FORMULARIO MA2

Documento del Paciente (&3], v {SIN puntos, guiones ni nimero despues del guion)

Apellidos:

Nombres:

2 Confirma generacion de Formulario?

e el

8. Visualizard la siguiente pantalla para imprimir su formulario

Formulario MA2

FORMULARIO MA2
[UNiDwD: [ LOCAUDAL: [FECHA: coneomt ceen

| DERIVADO A CENTRO ASISTENCIAL DF ASSE PARA
[Detaliar ko solickado|

['oatos ciicos

YVLINWN QVAINYS ¥0d ¥V131dNOD

| DATOS DEL PACIENTE:

NOMERES / APELLIDOS c VINCULD FAMILIAR CON QUIEN

GENERA DERECHOS:

SOFA LETICA AIVERO GOMZALEZ o sy | Fmase
| DATOS DE LA PERSONA QUE GENERA LOS DERECHOS EN DNS.FF.AA. !

NOMEES | APELLIDOS 3 GRADO MUTAR

508 1A (ETICU. AVERD GOMIALEZ Qaawasy SARGENTO
| POR KL OFKIAL RESPONSADLE POR £1 MEDICO DE LA REPARTICION
|'SELLD DE LA REPARTICION
| A % s
| A

10 i

DATOS DEL PACIENTE:

| NOMBSES / APELLDOS [3 VINCULO FAMILLAR CON QLIEN

GENERA DERECHOS:

| DATOS DE LA PERSONA OUE GENERA LOS DERECHOS EN DNSFF.AA.
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