INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION
SALVADOR ZUBIRAN
SUBDIRECCION DE SERVICIOS PARAMEDICOS
DEPARTAMENTO DE CONSULTA EXTERNA

&

INCMNSZ SOLICITUD DE CONSTANCIA/FORMATO DE ASEGURADORA

Nombre: Reg: Tel:

A) Constancias
Solicito se me otorgue constancia de atencidn en esta institucién para el siguiente propdsito:

1. Autorizacidn para uso de vidrios polarizados en mi vehiculo de transporte
2. Autorizacién para tramite de placa para discapacitados

3. Solicitud de oxigeno

4. Otro (especifique)

B) Llenado de formatos de Aseguradoras:

-Seguro de Vida (defuncién) -Reembolso Gastos Médicos

IMPORTANTE PRECISAR:

Fecha(s) de la atencion de interés

Problema o tratamiento que motiva la solicitud

ESTA SOLICITUD SOLO PUEDE SER FIRMADA POR EL/LA PACIENTE O SU REPRESENTANTE LEGAL, DEBIDAMENTE
IDENTIFICADOS.

Nombre y firma del/de la Paciente o Responsable legal identificacion oficial

PARA USO EXCLUSIVO DEL DEPARTAMENTO DE CONSULTA EXTERNA

FECHA DE RECEPCION DE LA SOLICITUD: / /
dia mes ano
NOMBRE DE LA PERSONA QUE RECIBE: Vo. Bo.

SUBDIRECTORA DE SERVICIOS PARAMEDICOS

SOLICITUD DE CONSTANCIA / FORMATO DE ASEGURADORA
TALON PARA EL PACIENTE

RECIBIO FECHA / / FECHA DE ENTREGA PROBABLE / /

dia mes afio dia mes afno
IYRaNeEe]N: ESTA SOLICITUD SERA VALORADA Y AUTORIZADA, EN SU CASO, EN BASE EN LOS ELEMENTOS MEDICOS PRESENTES
EN EL EXPEDIENTE CLINICO.




