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Calle 5 No. 6-32, Zarzal – Valle del Cauca, Tel: 2220046 – 2220043 – 2209914, Fax. 106, Urgencias 2209585 

www.hospitalsanrafaelzarzal.gov.co 
hospitalsanrafaeldezarzal@telecom.com.co - hospitaldepartamentalsanrafael@hotmail.com 

Fecha: Día / Mes / Año  

 

Yo______________________________________________________________________      

con documento de identidad _________________________________________________ de 

________________________________ en calidad de padre o representante legal del menor 

________________________________________________ con documento de identidad 

________________________________ comedidamente solicito copia de su historia clínica, 

de las siguientes atenciones 

________________________________________________________________________  

Por motivo de:  

( ) Copia para la EPS 
( ) Traslado a otro municipio 
( ) Adquirir un seguro 
( ) Cobrar un seguro 
( ) Instaurar demanda legal 
( ) Otra, cuál? 

_______________________________________________________________________      

 

Teléfono de padre, madre o tutor legal del menor: _______________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

Documentos adicionales: 

• Fotocopia cédula de ciudadanía del solicitante (Padre, madre o tutor legal). 

• Copia del documento de identificación del menor de edad. 

• Copia del Registro Civil del menor o documento donde que constate parentesco o tutoría 

legal. 

FIRMA DEL PADRE O 

REPRESENTANTE LEGAL  

 

 

C.C. _______________________ 
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