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/EI dia anterior a la cirugia sera contactado telefonicamente o

porun mensaje de texto para confirmar |a hora, sino lo recibe
debe comunicarse g la sede Autopista Sur teléfono
428 50 88 ext. 16197 o a la Calle 94 teléfono 644 57 57
ext. 12970. No se comunique ala cen

tral telefénica yaque los
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El dia anterior a la cirugia sera contactado telefénicamente
por un mensaje de texto para confirmar la hora, si no lo recibe
debe comunicarse a la sede Autopista Sur teléfono
428 50 88 ext. 16197 0 a la Calle 94 teléfono 644 57 57
ext. 12970. No se comunique a la central telefonica ya que los
horarios se asignan de forma diferente al registro del sistema.

Recuerde: se le cita con una hora de anticipacion con el
objeto de que realice todos los tramites administrativos

requeridos.
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en calidad de Representante Legal Acudiente Paciente

con C.C. NooA___ 10190 61 )¢

Firmo y dejo constancia que he recibido la informacion para la
programacion y preparacién del procedimiento quirtirgico en
Compensar.

Firma del paciePte ylo responsable
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Nota 3l|igenciar con tinta de color negro. El original debe
esprenderse y entregarse al personal de programacion.
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