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TARJETA DE IDENTIFICACION

PARTE DE Bupa

ALTA VOLUNTARIA

Con esta fecha se da de alta en el Hospital Universitario La Zarzuela a D./ DAa.:

Asegurado en:

Con numero de Pdliza: a peticiéon de (indiquese parentesco y nombre)

en contra de la opinion del médico que subscribe, que estima debe

continuar la hospitalizacion por:

y habiéndose advertido al peticionario que el Hospital Universitario La Zarzuela queda exento de responsabilidades por las
consecuencias que se deriven de este Alta, asi como se le han hecho presentes los perjuicios que pueden irrogarse al
enfermo.

Y para que conste, se extiende este documento en

a de de, en ejemplar triplicado.
El peticionario El testigo
Fdo.: D/Dda: Fdo.: D/DAa.:
DNI.: DNI.:
MEDICO QUE FIRMA EL ALTA: N.2 COLEGIADO:

Se cursard un ejemplar a: Administracion del Hospital Universitario La Zarzuela, Inspeccion de Servicios Sanitarios e Hisléria Clinica.

Fecha: 21/04/2016



