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Estimado paciente, 
Le confirmamos los datos de la cita médica solicitada: 

Provincia: MADRID 

Paciente: NOMBRE APELLIDO1 APELLIDO2 

Especialidad: Medicina General 
Profesional: Apellido1 Apellido2, Nombre 

Hospital / Policlínico: HM Puerta del Sur 

Ubicación: HM Puerta del Sur - Avda Carlos V, 70 (Móstoles - 28938) 

Día y Hora: 08/04/2020 a las 08:25 horas. 
 

IMPORTANTE:  SI SU CITA ES PRESENCIAL, ACUDA CON MASCARILLA Y ACCEDA A SU CENTRO POR LAS ÁREAS 
SEÑALADAS COMO “ZONA BAJA EXPOSICIÓN COVID-19”. 

ESTE EMAIL LE SIRVE COMO JUSTIFICANTE DE DESPLAZAMIENTO AL HOSPITAL (POLICLÍNICO) DE SU CITA MÉDICA. 
PRESÉNTELO EN CASO DE SER SOLICITADO POR LA AUTORIDAD COMPETENTE. 
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