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    DATOS DE PACIENTE
APELLIDOS Y NOMBRES______________________________________________

C.I:__________________________ FECHA DE NAC: ________________________

LUGAR DE NAC: _____________________ TELF: __________________________

DIRECCION EXACTA: ________________________________________________
______________________________________________________________________

EDAD:___________________

SI ES MENOR DE EDAD
APELLIDO Y NOMBRE DEL REPRESENTANTE: ________________________________

                                                                       C.I:_______________________________

COMPROMISO DE PAGO:
Yo, ______________________________________C.I:__________________________

Telf.Hab________________Telf.Ofic_________________Telf.Celular____________

Direccion______________________________________________________________

______________________________________________________________________

Parentesco con el paciente______________________, por medio de la presente hago constar que me comprometo a pagar a la clínica cualquier diferencia no cubierta por el seguro o empresa que ampara al paciente.


FIRMA: _______________________

C.I:    __________________________

FECHA: _________________________                       

       SEGURO: ________________________
