MINISTERIO |
DE SALUD PUBLICA
COORDINACION ZONAL 1

Fecha: (sistema/automatico)
Ciudad: (sistema/automatico)
Institucidon de la Funcidn Ejecutiva: (sistema/automatico)

Autoridad: (sistema/automatico)

31-12-2021

Tulcén

IDENTIFICACION DEL SOLICITANTE

Nombre: FAUSTO SEBASTIAN

Cédula No.

0450157682

Direccion domiciliaria:
Teléfono (fijo o celular):

PETICION CONCRETA:

Apellido:

GRANDA FUENTES

HUACA

062973012

Solicito de la manera mds comedida se entregue copias de mi historia clinica 153091.
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