SOLICITUD

= = ™ o DE PRESTACION
l DE SERVICIO

MEDICINA PARA EMPRESAS

FECHA:
HORA:

EMPRESA:

EMPLEADO:

N° D.N.I.:
*CONTROL DE AUSENTISMO B "ATENCION MEDICA PRIMARIA | |
*ACCIDENTES DE TRABAJO | ] *ART |
*EVALUACION CAPACIDAD LABORATIVA | | “EVALUACION ESPECIALISTA | |

“OTRAS PRESTACIONES S/ DETALLE | |

OBSERVACIONES:

FIRMA Y SELLO DE LA EMPRESA
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