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FECHA SOLICTUD:

1. DATOS DE COTIZANTE

Nombres y Apellidos

Identificacion Teléfono Correo

2. DATOS DEL BENEFICIARIO

Nombres y Apellidos

Identificacion Teléfono

3. Solicitud copia de historia clinica: Cotizante Beneficiario

4. Autorizacion entrega a un tercero

Nombres y Apellidos

Identificacion Teléfono

5. Motivo de solicitud

Recibi conforme

Nombre Identificacion Firma

Reclamar la copia a los 8 dias habiles de diligenciada esta solicitud. De no ser reclamada en el mes
siguiente sera destruida
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