
 
 

 

  SELECCIÓN DE DONANTE PARA TRATAMIENTO DE OVODONACIÓN  

 
 
 

Yo: __________________________________________________           RUT: _ 

Yo:                                                                                                                                      RUT: _ 
 
 
 
 

Mediante el presente documento escogemos como donante para nuestro tratamiento de  

ovodonación en SG Fertility Chile a: 

 

 

Código de donante: _   
 
 

 Fecha de selección:     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

Firma paciente Firma pareja. 
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