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AUTORIZACION PARA RECLAMAR 
RESULTADOS Y AYUDAS DIAGNOSTICAS 

TRD 322.2.28.127.

Saravena,  __________________ del año  ________ 

Señores 

HOSPITAL DEL SARARE E.S.E 

Ciudad 

Cordial saludo 

A través de la presente yo, ___________________________________________, identificado con 

Cedula de Ciudadanía No____________________________________________________, autorizo 

a señor(a) ___________________________________________, identificada con Cedula de 

Ciudadanía No.__________________________________________,  para que en mi nombre reclame 

el resultado del procedimiento _______________________________________________________  

que me realice en el Hospital del Sarare el pasado día _____del mes de ____________ del 

año__________. 

Agradezco su atención y colaboración 

Atentamente 

---------------------------------------------                               firma  :  ------------------------------------------

                                                                                nombre: ----------------------------------------

                                                                                    De quien reclama resultados

Las actuaciones de los particulares y de las autoridades públicas deberán ceñirse a los postulados de 

la buena fe, la cual se presumirá en todas las gestiones que aquellos adelanten ante éstas. El artículo 

34 de la Ley 23 de 1981. 




