Constancia
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. para que en mi nombre pueda realizar el retiro de mi medicamento en el servicio

de farmacia del Instituto Hondureno de Seguridad Social.
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Firma o huella digital del Paciente

Para fines que al interesado conuenga, firmo la presente constancia en la ciudad de

a los dias del mes de del ano

« Anexar a esta constancia copia de la DNI del derechohabiente a quien le fue prescrito el
medicamento.
» Presentar DNI la persona que va a retirar el medicamento.
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Nombre de empleado:

Fecha retiro de medicamento: N¢ de Episodio:

A los dias del mes de del ano




