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Señores  
FECOOMEVA 
 
 
 
Yo ___________________________________ Identificado(a) con la cédula de ciudadanía 
No. ___________________, autorizo al Fondo de Empleados de Coomeva -FECOOMEVA- 
para que acceda a la historia clínica radicada con la solicitud de ______________________ 
que se esta presentando ante FECOOMEVA. 
 
El presente documento se firma el día ______ del mes ____________ del año _____. 
 
 
Atentamente,  
 
 
 
Firma: _________________________ 
 
 
Nombre: _______________________ 
 
 
C.C.: __________________________ 
 
 


