COMISION DE ARBITRAJE MEDICO DEL ESTADO DE SONORA

SUBCOMISION JURIDICA
D ORIENTACION - D ACTA DE ASESORIA |:| GESTION INMEDIATA

Nombre:

Nacionalidad: Sexo: Edad:
Domicilio:

Colonia: Municipio:

Teléfonos: Correo Electrénico:

Documentos de ldentificacion:

Institucion: Numero de afiliacion:

Nombre:-

Nacionalidad: Sexo: ‘ Edad:

Domicilio:

Colonia: Municipio:

Teléfono: Correo Electrénico:

Causa: : Monto:

Parentesco:

Documentos de ldentificacidn:

Nombres:

Municipio: Estado:
Domicilio:

Colonia: . ' C.p.: Correo Electrénico:
Teléfonos:

Forma de Recepcion:

Consultor:




SIENDOQ LAS HORAS DEL DiA DE DEL 202

EL QUE SUSCRIBE LA PRESENTE, CON EL CARACTER Y DOMICILIO ARRIBA SENALADOS, ACUDO A ESTA
COMISION ESTATAL DE ARBITRAJE MEDICO, Y MANIFIESTO QUE ES MI VOLUNTAD RECIBIR ORIENTACION Y
ASESORIA RESPECTO DE M| INCONFORMIDAD CON EL SERVICIO REC!BIDO POR EL PRESTADOR DE
SERVICIO.

CONFORME A LC ANTERIORMENTE MANIFESTADO EL MOTIVO DE LA ASESORIA (ORIENTACION)
ES:

HECHOS:

AS{ MISMO MANIFIESTO QUE SE ME INFORMOC EL OBIETIVO Y ATRIBUCIONES DE LA COMISION DE
ARBITRAJE MEDICO DEL ESTADO DE SONORA, AS[ COMO DE LOS ALCANCES Y EFECTOS LEGALES DE LA
PRESENTACION DE UNA EVENTUAL QUEIA DE LA CONCILIACION Y DEL ARBITRAIE COMO MEDIOS PARA
DIRIMIR CONFLICTOS DERIVADOS DE LA PRESENTACION DE SERVICIOS MEDICOS Y NO INTERRUMPE N!
SUSPENDE LOS PLAZOS DE PRESCRIPCION PREVISTOS POR LA LEY.

ASESORIA

SIENDO TODO LO QUE DESEO MANIFESTAR SE CONCLUYE LA PRESENTE EN LA CIUDAD DE HERMOSILLO,
SONORA A LAS HORAS.

NOMBRE Y FIRMA DEL USUARIC.




