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INFORMACION DEL USUARIO

Nombre: Apellidos

[ J (

Tipo de identificacidn:

(O Cedulade ciudadania

O Tarjeta de identidad

(O Registrocivil

(O Permiso especial de permanencia

Numero de identificacion:

| )

Fecha de nacimiento:

[ )

Teléfono fijo y/o celular: Correo electrénico:

| J

Municipio de residencia:

[ )

EPS: Regimen

[ ] Subsidiado O Contributivo O

Tramite solicitado:

Atencion inicial de urgencias

Asignacion de cita para la prestacion de servicios en salud
Historia clinica

Terapia

Radiologia e imagenes diagnosticas

Certificado de defuncién por muerte natural

Certificado de pazy salvo

0]0]0]0]0]00)

Acepto la politica de tratamiento de datos personales en Colombia (Ley 1581 de 2012):
si O N O

Calle 2 No.13A - 25 Barrio Adra Ofassa
ventanillaunica@hospitalreinalerida.gov.co
www.hospitalreinalerida.gov.co




