FORMULARIO DE CONSTANCIA INFORMACION AL PACIENTE GES
(Articulo 24°, Ley 19.966)

Datos del pre‘slador‘

Nombre de la Institucidn (Hospital, Clinica, Consultorio, etc.)

Q—\N\'k‘u N I WV

Direccion
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Nombre persona que notific: RUT persana qut notifica en representacién del Prestacor de Salud
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Ciudad

Antecedentes del paciente
RUT Aseguradora (Seleccione una cpciénl.

FONASA )g ISAPRE

Nombre completo

Direccion Comuna / Region
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Teléfono'de contacto: Correo electrénico (E-mail)
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Informacion médica Notificacion

Fecha:
RE IR RETRY

%/\ \-)\A.J\c'\-»\ M\r’kk Hora:
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Confirmacion diagndstica GES (Problema de Salud - Patologia)

>(C’nnﬁrmacién diagndstica Paciente en tratamiento

Constancia /
Declaro que, con esta fecha y hora, he tomado ﬁRihE{ILEA(z‘RgEPf' Fut N
conocimiento que tengo derecho a acceder a las 'I_-'J"O"O r ;.&\

“Garantias Explicitas en Salud’, GES, siempre que la SULSI

atencion sea otorgada en |a “Red de Prestadores” que Informg di /c'Jsti GES Tomeé conocimiento

me corresponde segn Fonasa o la Isapre, a la que me Firma dea persona Firma o huella digital del paciente
encuentro adscrito. que notifica o0 representante

IMPORTANTE :El paciente debe tener presente que sino se cumplen las garantias, puede reclamar ante el Fonasa o (3 Isapre, segln corresponda. Si la respuesta
no es satisfactona, puede recurrir en segunda instancia a la Superintendencia de Salud.

En caso que la persona que *tomé conocimiento’ no sea el paciente, identificar los siguientes datos:
Antecedentes del representante

Kombre completo R e ) 3 T R L

Teléfono ce contacto:
Fijor . i Celular: — R— Correo electrénico (E-mai) . .
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