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AUTORIZACION PARA RETIRO DE RESULTADOS DE EXAMENES MEDICOS

Yo, (Nombre completo del paciente)

CON CEDULA DE CIUDADANIA N° (NUmero de cédula)

Autorizo de manera libre y voluntaria a (Nombre completo de la persona autorizada)

Con cédula de ciudadania N° (Numero de cédula del autorizado),

Para que en mi nombre y representacion retire los resultados de mis exdmenes médicos
realizados en RADIOLOGIA MEDINUCLEAR CIA. LTDA., con fecha (fecha de realizacién de
los examenes)

Declaro que esta autorizacidon es valida Unicamente para el retiro de los resultados
mencionados y que la persona autorizada podra firmar cualquier documento necesario
para dicho tramite.

En constancia, firmo lo presente en QUITO a los dias del mes de

de

Firma del paciente:

Nombre completo:

Cédula:

Firma de la persona autorizada:

Nombre completo:

Cédula:

Nota: Adjuntar copia de cédula del paciente totalmente legib

Norte: Av. de la Prensa N59-22 y Luis Tufifio

Teléfonos: (02)2598795 /2292797
{©0996200200/0991629769

Sur: Jacinto Collaguazo $9-271 y Jambeli (La Magdalena)
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