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Este formato es una sugerencia, y se hace para facilitar el tramite.
Si tiene alguna duda para diligenciarlo, solicite explicacion a Fisioexpress Ltda tel 2583648.

FECHA DE SOLICITUD: / /

Yo , con cédula
namero , de , en calidad de

madre, padre o acudiente legal del menor , con
documento numero ,Voluntariamente, en pleno uso de mis facultades, autorizo a

la(s) siguiente(s) personas(s) para solicitar copia de: Historia clinica o informe Final de tratamiento.

PERSONAS AUTORIZADAS:
Nombre y Apellidos: Cédula:
Nombre y Apellidos: Cédula:

Acepto que para obtener copia de historia clinica del paciente en mencion, la(s) persona(s)
mencionadas deben presentar:

» Copia de (registro civil de nacimiento o documentacion que lo
acredite como representante legal)

» Copia del documento de identidad del representante legal

» Cedula de ciudadania de la persona autorizada.

FIRMA DEL REPRESENTANTE Y/O ACUDIENTE LEGAL:




