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UNIDAD Dj:'. ARCHIVO E HISTORIAS CLINICA
Area de Registros Médicos

SOLICITUD SOBRE r
PRESTACIONES ASISTENCIALES

DATOS DEL SOLICITANTE Y /O REPRESENTANTE :

Apellido Paterno

‘Apellido Materno

Nombre(s)

Identificado (a) con: D.N.L D Cl D CE. D N°

Domicilio en :

s | |

Calle / Jr. / Av. Distrito
Teléfono : r Parentesco :
DATOS DEL PACIENTE :
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)
Identificado (a) con: D.N.L D C.L D CE. D N°
Autogenerado : Teléfono :
Domicilioen :
Calle / Jr./ Av. Distrito

SERVICIO SOLICITADO :

D Informe Médico de la Especialidad
D Copia simple de historia clinica
[:] Copia fedateada de historia clinica

D Copia de exdmenes auxiliares @ ........

..............................................

...............................................

D Copia de Certificados de Nacimiento
(indicar nombres de la madre)

Copia de Certificado de Defuncién

r

Copia de Informe de Defuncién

Copia de Epicrisis (pacientes
hospitalizados en pisos)

Constancia de Hospitalizacion

OO0 O dn

.............................................

cevseoenAansveedeb TSSO IS PRLisubssyUe OISR GN AT

Nota: Adjuntar copia de la boleta de Pago y copia del DNI. En caso de trimite por tercera
persona, autorizar con una carta poder simple adjuntando copia de su DNL

Firma del solicitante 6 pacienie

Fecha del Documento






