
    INSTITUTO MUNICIPAL DE PENSIONES 
     PROGRAMA DE DETECCION DE CÁNCER GINECOLÓGICO 

               TARJETA DE INSCRIPCION Y SEGUIMIENTO 
 

   APELLIDO PATERNO                                   MATERNO                                NOMBRE                                       FECHA DE NACIMIENTO 

.  
   DOMICILIO              CALLE            NUMERO                     COLONIA      TELEFONO 

  
  MEDICO FAMILIAR                                           No. DE AFILIACION            ANTECEDENTES         METODO DE PF 

  G-        P-        C-        A- 
 

  F.U.P.           F.U.R. 
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