
 

 

DOCTOR: CARLOS RUBEN BACA DOMINGUEZ 

PACIENTE: ____________________________________          FECHA:___________________ 

CELULAR: ____________________                HORA: ________________ 

CORREO ELECTRONICO: ___________________________________ 

 

PRIMERA VEZ: _______ 

PADECIMIENTO: _______________________________________________________________ 

SEGURO DE GASTOS MEDICOS: ___________________________________________________ 

RECOMENDACIÓN___________________________________________________________ 

 

DATOS DE FACTURACION 

NOMBRE: __________________________________________________________________ 

DIRECCION: _________________________________________________________________ 

COL. ________________________________________________________________________ 

C.P. _________________________________ 

CIUDAD Y ESTADO: _____________________________________________________________ 

R.F.C. ______________________________________________ 

CORREO ELECTRONICO: __________________________________________________________ 

 



 

 


