Hospital CIMA Sanitas (]

Formulario
Autorizacion de entrega de Documentacion Clinica

El/la paciente

D./DAa ....ccovveeiciiiinn

CONDNI ..o, AUEONZA A D.IDNA ..o
conDNI ..., encalidadde .............c.oooiill

Firma de la persona
Firma del paciente autorizada

Barcelona a ..... de .o de 20 .......

Sanitas



