DEPARTAMENTO DE

o DEPARTAMENTO DE SALUD

COMPONENTE DE MANEJO DE CASOS

SOLICITUD DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

INFORMACION DEL PACIENTE

Fecha Numero de expediente:
Nombre de Nacimiento

Nombre de Preferencia

DOCUMENTOS POR ENTREGAR

Copia de certificado nacimiento Notificacion de Decision Tomada
Copia de la tarjeta de su seguro social Copia de la carta de Cubierta Especial
Copia de la tarjeta del plan médico Copia de identificacion con Foto
Evidencia de su domicilio Copia de resultados de Papanicolaou (Pap Smear)
Evidencia de diagnéstico Copia de resultados de Mamografia
Otro
NOTA

Dicha documentacion debe ser entregada en su préxima cita en el Centro Clinico de:

al Manejador/a de Casos Clinico (MCC):

Firma del Manejador/a de Casos Clinico
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