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Bucaramanga, de de 20

Sefores,
UROINTEGRAL S.A.S
Ciudad

Respetuoso Saludo,

Por medio de la presente, Yo , con numero de identificacion N°

de , solicito copia de la historia clinica correspondiente a los servicios
de salud prestados a Mi/a mi representado, por Urointegral S.A.S en la fecha , con
el exclusivo propésito de

e Autorizacion a terceros:

Yo, , con numero de identificacion N° de

, autorizo a , con numero
de identificaciéon N° de , para reclamar copia de la historia
correspondiente a los servicios de salud prestados a Mi por Urointegral S.A.S en la fecha , con el
exclusivo proposito de

Manifiesto que me hago responsable de la informacion suministrada por la institucion y que el uso de la misma sera unicamente
el relacionado anteriormente. Exonero a Urointegral S.A.S de toda responsabilidad por manejos diferentes que eventualmente
se presenten con la informacién suministrada.

Firma del Paciente y/o Solicitante, Firma del Autorizado,

Identificacion N°: Identificaciéon N°:

El dia del mes de del afio 20 __, recibi de Urointegral S.A.S, copia de la historia clinica de fecha
que consta de folios; quedando bajo mi responsabilidad la custodia de la misma.

Colaborador que entrega:

Firma de recibido de la copia de la historia clinica:

Requisitos para la solicitud:

. Debe diligenciar el formato y adjuntar los requisitos mencionados. Por favor radicarlo en la Cra 28 # 40-37 Piso 2 de la ciudad de
Bucaramanga o enviarlos al correo sig@urointegral.com.co.
Si es padre, madre o representante legal de menor de edad debe presentar documento de identificacion original del menor de edad,
documento de identificacion original del solicitante y copia de la documentacién que lo acredite como representante legal.
Si es familiar de paciente mayor de edad en estado de incapacidad (sélo primer grado de consanguinidad) debe presentar copia del
certificado médico que evidencie el estado de salud fisico o mental del paciente, documento de identificacion original del paciente y
documento de identificacién original del solicitante.
Si es un tercero autorizado por el paciente debe presentar fotocopia del documento de identidad del paciente y documento de identidad
original como autorizado.
Si es familiar de paciente fallecido debe presentar copia del registro civil de defuncion del paciente, copia del registro civil de nacimiento,
matrimonio o declaracién extra juicio segun el caso, copia del documento de identidad del paciente y documento de identidad original
del solicitante.
La respuesta a la presente se emitira en 3 dias habiles posteriores a radicar la solicitud y se entregara unicamente al paciente, al
representante legal, al tercero autorizado o a entidades de vigilancia y control. (Ley Estatutaria 1581 de 2012, Resolucién 1995 de 1999
y Resolucién 839 de 2017).
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“La informacién contenida en el presente documento es propiedad de Urointegral S.A.S, la cual es SECRETA Y CONFIDENCIAL. Las personas que lo reciben son responsables por su seguridad
y prevencion del uso indebido”
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