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SEÑORES: 

ARCHIVO 

NATURAL BODY CENTER IPS. 

Cordial saludo 

Yo,   identificado con C.C        C.E       Pasaporte   número 

  expedida en  , en calidad de representante legal, solicito 

copia de la Historia Clínica de     identificado con R.C.  T.I 

número   expedida en   . 

 

Parentesco del solicitante: Padre  Madre   otros    ¿Cual?   

 

Copia: Completa   Parcial   Fecha de atención requerida:  / / . 

 

En caso de otro parentesco diferente al señalado deberá mediar una sentencia judicial. 

Observaciones: 

 

 . 

 

Firma del solicitante:   

Documento de identidad:   

Dirección:   

Teléfono:   

Correo electrónico:   

 

 

Debe Anexar: Copia del documento de Identificación del Solicitante. 

Copia del documento de Identificación del menor. 

Registro Civil donde conste el Parentesco. 
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