Formulario de inscripcién al programa de Consultorios Médicos Laborales

INS-RSS-PSS-AMB-FOR-070 Version 01

_RED DE SERVICIOS DE SALUD

Empresa N° de trabajadores

Cédula Juridica

Encargado general

Correo electronico

Teléfono

Jornada laboral

Actividad laboral

Direccion empresa

Trabajadores Ultima planilla Mes N°

ESPECIFICACIONES DEL LOCAL DESTINADO PARA EL CONSULTORIO MEDICO

Area total (m2) N° aposentos
Direccién consultorio
Servicios del CML
Médico(s) Caodigo Vigencia Horas de atencién del CML
Dia Inicia Fin
Lunes
Enfermeras(os) Martes
Miércoles
Jueves
Salud ocupacional Viernes
Sébado
Otros servicios Domingo
Observaciones

Vigencia permiso de funcionamiento

Péliza(s) de la empresa

Hecho por: Firma: Puesto:




ESPACIO PARA USO DEL PERSONAL DE LA INS RED DE SERVICIOS DE SALUD S.A.

Recibido por: Fecha de recepcion

Accidentes laborales ocurridos en el Gltimo afio

Vigencia de poéliza(s)

Fecha de visita a la empresa: Oficio de informe

Funcionario(s) evaluador(es)

Puntos obtenidos Categoria

Se autoriza inclusion Sio NoO gggnﬁrge

Area regional de adscripcion

Autorizado por (nombre y firma)
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