
HAGO CONSTAR, QUE AUTORIZO AL REGIMEN ESTATAL DE PROTECCION SOCIAL EN SALUD PARA 
QUE LOS PAGOS A QUE TENGA DERECHO POR LOS SERVICIOS PRESTADOS, SE ME DEPOSITEN A LA 
CUENTA BANCARIA QUE A CONTINUACION DESCRIBO.

ESTE DOCUMENTO DEBERA SER LLENADO A MAQUINA O COMPUTADORA
ANEXAR COPIA DE CANCELACION DE CUENTA, EN CASO DE TENER REGISTRADA ALGUNA CON ANTERIORIDAD.

ejgonzalezs
Resaltado
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