’

Corporetién da Servicios Médices Intemacionales THEM & Cia

NOMBRE DEL PACIENTE:

(& COSMITET L1on

AUTORIZACION DE SERVICIOS

No.Cammé_______ FechaAfo

Mes

Dia

Caducidad 72 Horas

Examen Solicitado

No. Examen Solicitado ( )

Resumen Datos Clinicos

Recomendaciones

L Nombre Médico Especialista

Firma Beneficiario

Nota: Favor firmar cuando haya recibido el servicio a satisfaccién
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