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La ESE Hospital San Rafael Nivel II, en cumplimiento de su Misión Institucional: “ Somos una E.S.E dela red 
pública del Departamento de la Guajira, que presta servicios de salud de baja y mediana complejidad con 
integralidad, oportunidad, calidad y calidez; con recursos físicos, tecnológicos y humanos calificados, para la 
satisfacción de nuestros usuarios y sus familias; Así mismo contribuimos a la formación integral del talento  
humano, a través de la relación docencia-servicio”, pretende llevar a cabo las gestiones pertinentes para lograr la 
satisfacción de los usuarios que requieren los servicios  de salud ofertados por la institución , con base a ello, por 
medio del presente , el usuario deja constancia  que ha sido informado de los requerimientos a los que hace 

alusión a la prestación de los  servicios de salud  que brinda  la ESE.  

 
La situación que presenta el usuario es la siguiente:  

• Usuario Particular  ______        

• Accidente de Tránsito (Informándose de la papelería necesaria): _____________  
 

PAGARÉ 
 

Fecha: ________________________ Valor a cancelar: $ ______________________ 
 
Por este pagaré; Yo, _______________________________________________________ 

 
Con Cedula de Ciudadanía N°:__________________________ de __________________  

 
Prometo Incondicionalmente pagar a la orden de la ESE HOSPITAL SAN RAFAEL NIVEL II, 
 
la cantidad expuesta  de $ ____________________ el día _______ de _________________ 
 

La suma que ampara este título causara intereses a razón de mora mensual y la razón  anual en caso de Mora 
____ %. 
En constancia  de lo anterior, se suscribe en la ciudad de San Juan del Cesar. La Guajira, a los __________ 
días del mes de ________ del año__________. 

 
El Usuario, ________________________________________________ 
 
Firma  del suscriptor: _____________________________Celular: ____________________ 
 
Nombre: ___________________________________ Firma AVAL: ____________________ 
 
Dirección: _________________________________ Municipio: _______________________ 

 
Causas que Motivaron el pagaré: 

_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________ 
 

 
 
 

________________________ 
Firma Trabajadora Social 
Anexar copia de la cedula de ciudadanía del responsable del pagare. 
 
 
 
 
Nota: el pagaré no es una barrera  administrativa para acceder a la prestación  de los servicios o urgencias vitales, es una herramienta de la ESE  
para el recaudo de los servicios prestados en pacientes a los que  aplique.  


