VIDAGBOO

AUTORIZACION PARA RETIRO
: : DE HISTORIA CLiNICA

Fecha | || || |
DATOS DEL ASEGURADO
Apellidos Nombres
C.l. I:‘ N° Doc. extranjero I:‘ Tipo Pais N°

Servicio de salud

Nota importante: Siempre adjuntar fotocopia de la cédula del asegurado y del beneficiario si corresponde.

AUTORIZACIONES

Si el Asegurado autoriza al retiro de la documentacién Por este medio autorizo al BSE a solicitar y retirar copia de mi historia

clinica completa asi como a obtener cualquier informacién de mis médicos tratantes respecto a mi estado de salud.

Firma del Asegurado

E Si el Beneficiario autoriza al retiro de la documentaciéon Habiendo sido el BSE autorizado oportunamente por el asegurado a

obtener informacion sin restricciones, de los médicos y/o servicio de salud correspondientes, en relacion a su estado de salud,

por este medio y en calidad de beneficiario del seguro contratado, solicito se le entregue a dicha institucion copia de la historia

clinica del asegurado de referencia.

Sirvase indicar del Beneficiario

Apellidos Nombres
C.lL I:‘ N° Doc. extranjero I:‘ Tipo Pais N°
Teléfono Celular Parentezco

Fecha de defuncion del asegurado | || || |

Firma del Solicitante

Firma del Gerente o Responsable de la Sucursal del BSE
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