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1. DATOS DE LA ENTIDAD A LA CUAL SE REMITE EL PACIENTE

	NOMBRE DE LA ENTIDAD
	

	DIRECCIÓN
	

	TELEFONO
	

	NOMBRE DE CONTACTO
	

	CARGO
	


2. DESCRIPCIÓN DEL SERVICIO SOLICITADO
	No.
	DESCRIPCIÓN

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


3. DATOS DEL PACIENTE

	NOMBRE
	

	TIPO Y No. DE IDENTIFICACIÓN 
	RC
	
	TI
	
	CC
	
	CE
	
	No.

	ASEGURADORA
	

	H.C
	

	TIPO DE PACIENTE
	AMBULATORIO
	
	HOSPITALIZADO
	
	No. CAMA
	


OBSERVACIONES: _______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

______________________________________________________________________
	NOMBRE DEL FUNCIONARIO QUE REMITE
	

	CARGO
	

	FIRMA
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