
 

 

 

 

PODER SIMPLE 

 

Yo…………………………………………………………………….CI……………………………………………………………… 

Autorizo a………………………………………………………..CI……………………………………………………………… 

Para realizar los trámites pertinentes de solicitud de presupuesto en Centro Clínico San 

Bernardo. 

 

 

 

……………………………………………………………………… 

 

                               Firma Paciente  

 

 

 

 

 

                                                                                                                                                                                   

Santiago,____ de ___________ 2016.- 


