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Ficha del Pasajero

IMPORTANTE Enviar este formulario completo hasta 30 dias antes de la fecha de salida del grupo a:
fichapasajero@meridianocero.cl
En el asunto del correo indicar: Colegio, Curso y Nombre del Alumno

Fecha de envio
Establecimiento Educacional Curso |

Nombres

Apellidos

Cédula de identidad
Fecha de nacimiento
Direccion y ciudad
Teléfono fijo
Teléfono mévil
Correo electrénico

Nombre Completo del Padre
Cédula de identidad

Teléfono movil

Correo electronico

Nombre Completo de la Madre
Cédula de identidad

Teléfono movil

Correo electrénico

Grupo Sanguineo

¢Tuvo Varicela?

¢Tuvo Sarampion?

¢Tuvo Rubeola?

¢Tuvo otra enfermedad?
Cardiopatias ¢Tuvo o tiene?
Respiratorias {Tuvo o tiene?
Metabdlicas ¢Tuvo o tiene?
Neuroldgicas ¢Tuvo o tiene?
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Ficha del Pasajero

Digestivas ¢Tuvo o tiene?
Psicolégicas ¢Tuvo o tiene?
Traumatologicas ¢Tuvo o tiene?
Enfermedades crénicas (Diabétes)
¢Es alérgico?

¢A qué es alérgico?

Informacion Adicional

¢Actualmente toma medicamento?
¢éPor qué enfermedad?
Medicamento a suministrar 1

Dosis

Horario

Medicamento a suministrar 2

Dosis

Horario

Medicamentos Prohibidos

Alimentos rentringidos
¢Es vegetariano?

¢Es vegano?
Informacion adicional

Es responsabilidad de cada padre y/o apoderado completar el presente formulario con la mayor informacion posible, pues en el caso
de atencién médica, la ficha del pasajero seré entregada al equipo médico que asista al pasajero. Meridiano Cero no se responsabiliza
por informacion incomplets, inexistente o erronea.

El presente documento es de carécter confidencial y solo serd utilizada para dar un buen cumplimiento al viaje contratado y/o para
enviar informacién relativa al viaje.

@ Paseo Huérfanos #669, of. 302 @9 Santa Lucia - Bellas Artes &, +562 3246 8480 / +562 3246 8481
(] +569 6878 3353 / +569 6759 8765 B contacto@meridianocero.cl §9 www.meridianocero.cl
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