
 

   
 

CUPON DE DESCUENTO ESTUDIANTIL X CONSULTA DE 1ª VEZ 

    

            Fecha: _________________ 

Nombre: ___________________________________________________________________Edad:_____ 

       Apellido paterno    Apellido Materno   Nombre(s)  

Universidad donde estudia_______________________________________________________________ 

Carrera______________________________________________________Semestre_________________

Método por el que se entero de la promoción: 

Internet   Familiar   Amigo(a)   Paciente  Otro médico 

 


