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Fecha:
Doctor (a):
Yo, identificado(a) como aparece al pie de la firma y

atencion de la fecha , para

cumpliendo con lo dispuesto en la Resolucion 1995 de 1999; y demas normas que lo
modifiquen, adicionen o sustituyan y dado que requiero de mi Historia Clinica de la

AUTORIZACION A TERCEROS

Y en vista de que no puedo presentarme personalmente a realizar el trAmite por

bajo mi responsabilidad, solicito que dicha copia sea entregada a

de

Firma:

Nombre:

Cédula:

, identificado (a) con documento nimero

Fecha de recibo:

Fecha de entrega:

Firma de entrega:




