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En la Sociedad Médica Alcalá valoramos sus derechos como paciente y con base en lo establecido en la normatividad vigente, Resolución 1995 de 1999 realizamos el manejo de la Historia Clínica de manera confidencial, asegurando la privacidad de la información. Es por eso que la entrega a terceros será expresamente autorizada por el paciente especificando nombre e identificación del autorizado y anexando copia del documento de identificación

Bogotá D.C., __________de __________ de 202__

Señores:
SOCIEDAD MÉDICA ALCALÁ S.A.S. 
Avenida Carrera 19 # 135-24
Ciudad

Yo, _____________________________________, identificado(a) con la C.C. No___________________ de la ciudad de ______________, en calidad de paciente[footnoteRef:1] de la SOCIEDAD MÉDICA ALCALÁ S.A.S., y por medio del presente escrito, me dirijo a ustedes respetuosamente para solicitar copia de mi historia clínica y los documentos que reposan en ella, con el fin de: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ [1:  Favor anexar a la presente solicitud, copia de documento de identidad.] 


Los documentos solicitados son (marque con X): 
1. Historia Clínica   _____
1. Furips   _____
1. Factura   ______
1. Certificado consumo SOAT ______
1. Epicrisis _____
1. Otro especifique cual:  __________________

Agradezco que lo solicitado sea allegado de manera electrónica[footnoteRef:2] ____ o física[footnoteRef:3] ____ caso en el que asumo el costo de la impresión, acusando como dirección de correo electrónico: ____________________________________ o teléfono de contacto: ________________________. [2:  Al seleccionar esta opción usted está autorizando a la SOCIEDAD MÉDICA ALCALÁ S.A.S., a remitirle su Historia Clínica, vía correo electrónico y por ende nuestra Institución no es responsable por actuaciones de terceros que cuenten con acceso a su E-mail.]  [3:  En caso que el interesado haya marcado esta opción, nuestra Institución lo contactará para acordar día cierto para recibir en nuestras instalaciones la copia de Historia Clínica solicitada.] 


Autorizo para que la Sociedad Médica Alcalá realice la entrega de mi documentación a _____________________________ identificado con _____________________________ y eximo a la Sociedad de la responsabilidad de las actuaciones del autorizado en mi nombre.

Cordialmente,

______________________________
Firma 
Nombre:
Cédula: 
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