Junta de Andalucia _" Hospital

Consejeria de Salud y Familias UnlverSItario
SERVICIO ANDALUZ DE SALUD H U R s Reina Sofia

JUSTIFICANTE DE ASISTENCIA

El/la paciente, D/D?:
D.N.L:
NSS:
Domicilio:
Localidad:

Provincia:

El Hospital Universitario Reina Sofia hace constar que segun figura en nuestros
registros informaticos el/la paciente arriba resefiado/a, estaba citado/a el dia ,
a Consulta de Cardiologia (Edificio de Consulta Externas. 12 Planta).

Se expide el presente justificante a peticién de:
D/D?;

D.N.L.:
NSS:
Domicilio:
Localidad:

Provincia:

En Cordoba, a de de 20
Fdo:
Hospital Universitario Reina Sofia
Avda. Menéndez Pidal, s/n 14004 Cérdoba 2%, RED anbaLuza pe
Telf. 957 010 000 - www.hospitalreinasofia.org :’ sssssssssssssssssssssssss
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