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Cuidad: Fecha solicitud:

1. DATOS DEL SOLICITANTE:

Nombres y Apellidos:

Tipo Identificacion: C.C.__ C.E._ _ T.A._  R.C.___ Pasaporte ___ otro_
NuUmero de Documento: Teléfono Contacto:

2. FORMA DE ENTREGA: Fisico (papel) _ datos (CD) __ Correo electrénico
doy fe que dicha direccion electrénica es de caracter privado y de Uso personal del

solicitante SI___ NO ___ Correo:

3. DOCUMENTOS ADJUNTADOS: documento identificacién ____ autorizacién para tercero___

4. OBSERVACIONES:

Firma del solicitante:

Firma quien entrega: FECHA DE RESPUESTA:

NOTA: La historia clinica es un documento sujeto a reserva legal y Unicamente sera entregado al
titular de la informacion; por tanto, para requerirlo debe comparecer personalmente el titular de

la informacién junto con su documento de identificacion personal o en caso de ser un tercero, se
debe allegar autorizacion del titular de la informacioén. Ello dando cumplimiento a lo reglado en el

articulo 34 de la ley 23 de 1981.

En caso de solicitar la informacién de manera electrénica, Unicamente se dara tramite y entregara
la informacion, a través del correo electronico que el usuario haya registrado en la base de datos de
PROTEGER IPS. En caso de hacerlo a través de otro correo electrénico; el usuario debera allegar
solicitud autenticada y copia de su documento de identidad, a fin de verificar la identidad del
solicitante y garantizar la confidencialidad y reserva de la misma, de conformidad con el articulo 10

literal G de la ley 1751 del 2015.

Las peticiones de documentos como la Historia Clinica e informacion se resolveran en el término
de diez (10) dias habiles, contados a partir de su recepcién de conformidad a lo reglado en la ley

1755 del 2015.
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