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	SOLICITUD DE SERVICIOS – SALUD EMPRESARIAL


	
	SOLICITUD DE SERVICIOS – SALUD EMPRESARIAL



DIRECCIÓN: <Incluya dirección de la sede> - TEL:<Incluya número de teléfono> - FAX:<Incluya número de Fax>

PARA CITAS EXAMEN MEDICO INGRESO – PERIÓDICO – RETIRO
Favor diligenciar este formato en su totalidad en original y copia
	DATOS GENERALES

	FECHA
	
	
	
	EMPRESA
	

	NIT
	
	AFILIADA A LA CAJA 
	SI
	
	NO
	

	DIRECCIÓN
	
	TELÉFONO
	

	E-MAIL 
	
	FAX
	

	CONTACTO
	
	CARGO
	

	RADICACIÓN DE FACTURAS

	DIRECCIÓN
	
	FECHA
	
	
	


	SERVICIOS O ACTIVIDAD SOLICITADA

	NOMBRE 
	

	CARGO
	

	FECHA DE NACIMIENTO
	
	
	
	C.C. No
	


	SERVICIO
	TARIFA PACTADA
	EL SERVICIO SERÁ CANCELADO POR LA EMPRESA

	Examen de Ingreso
	
	
	

	Examen Periódico
	
	
	

	Examen de Retiro
	
	
	


NOTA. Para la cita médica el paciente <Incluya información acerca de la cita, según corresponda> 
	FIRMA Y NOMBRE DE PERSONA AUTORIZADA POR LA EMPRESA

	NOMBRES Y APELLIDOS
	CARGO QUE DESEMPEÑA

	______________________________________

<Incluya nombre completo en mayúscula>
	Subdirector(a) de Gestión Corporativa y Control Disciplinario


Formato disponible en intranet
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