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REGISTRO PACIENTES
[image: image1.png]FECHA DILIGENCIAMIENTO FORMULARIO:
DD    /
MM    /
AAAA                                                           

FECHA DE INGRESO AL SISTEMA:

DD    /
MM    /
AAAA                                  

DATOS DEL FUNCIONARIO

CATEGORÍA:
A
B
C 

PRIMER APELLIDO:



SEGUNDO APELLIDO:

PRIMER NOMBRE:



SEGUNDO NOMBRE: 

TIPO DE IDENTIFICACIÓN:
C.C.

C.E

T.I.

R.C.
No. DE IDENTIFICACIÓN:



        CARGO: 


FECHA DE NACIMIENTO:        DD  /  MM  /  AAAA              
           SEXO:
M
     F                            

ESTADO CIVIL:
SOLTERO
     CASADO
         VIUDO
           UNIÓN LIBRE
DIRECCIÓN:                                                                    
TELÉFONO:                                                           

LOCALIDAD:





CORREO: ____________________________
DATOS DEL BENEFICIARIO

CATEGORÍA:
A
B
C 

PRIMER APELLIDO:



SEGUNDO APELLIDO:

PRIMER NOMBRE:



SEGUNDO NOMBRE: 

TIPO DE IDENTIFICACIÓN:
C.C.

C.E

T.I.

R.C.

No. DE IDENTIFICACIÓN:



        

FECHA DE NACIMIENTO:        DD  /  MM  /  AAAA              
           SEXO:
M
     F                            

ESTADO CIVIL:
SOLTERO
     CASADO
         VIUDO
           UNIÓN LIBRE

DIRECCIÓN:                                                                              TELÉFONO:                                                           

LOCALIDAD:





CORREO: ____________________________
PARENTESCO CON EL FUNCIONARIO: 

DATOS DEL BENEFICIARIO

CATEGORÍA:
A
B
C 

PRIMER APELLIDO:



SEGUNDO APELLIDO:

PRIMER NOMBRE:



SEGUNDO NOMBRE: 

TIPO DE IDENTIFICACIÓN:
C.C.

C.E

T.I.

R.C.

No. DE IDENTIFICACIÓN:



        

FECHA DE NACIMIENTO:        DD  /  MM  /  AAAA              
           SEXO:
M
     F                            

ESTADO CIVIL:
SOLTERO
     CASADO
         VIUDO
           UNIÓN LIBRE

DIRECCIÓN:                                                                               TELÉFONO:                                                           

LOCALIDAD:





 CORREO: ____________________________
PARENTESCO CON EL FUNCIONARIO: 

DATOS DEL BENEFICIARIO

CATEGORÍA:
A
B
C 

PRIMER APELLIDO:



SEGUNDO APELLIDO:

PRIMER NOMBRE:



SEGUNDO NOMBRE: 

TIPO DE IDENTIFICACIÓN:
C.C.

C.E

T.I.

R.C.

No. DE IDENTIFICACIÓN:



        

FECHA DE NACIMIENTO:        DD  /  MM  /  AAAA              
           SEXO:
M
     F                            

ESTADO CIVIL:
SOLTERO
     CASADO
         VIUDO
           UNIÓN LIBRE

DIRECCIÓN:                                                                              TELÉFONO:                                                           

LOCALIDAD:





CORREO: ____________________________
PARENTESCO CON EL FUNCIONARIO: 
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