FORMULARIO DE CONSTANCIA INFORMACION AL PACIENTE GES
(Articulo 242, Ley 19.966)
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IMPORTANTE : El paciente debe tener presente que si no se cumplen las garantias, puede reclamar ante &l Fonasa o la Isapre, segun corresponda. Si la respuesta
no es satisfactoria, puede recurrir en sequnda instancia a la Superintendencia de Salud.

En caso que la persona que “tomo conocimiento” no sea el paciente, identificar los siguientes satos:
Antecedentes del representante

Nombre completo RUT

Teléfono de contacto:
Fijo: Celular: Correo electronico (E-mail)




