RECURSOS
Y HUMANOS
Bilenestar

CERTIFICADO ENFERMEDAD CRONICA, INSUMOS Y EQUIP. MEDICO*

Nombre trabajador (a): Rut: Fono:

Nombre médico tratante:

Nombre paciente: Edad:

DIAGNOSTICO (S):

AUGE
S| NO

TRATAMIENTO:
Uso exclusivo METRO
MEDICAM.- INSUM. - EQUIP. DOSIS MENSUAL DURACION EVALUACION
AUTORIZA | NO AUTORIZA
OBSERVACIONES:

* Se extiende el siguiente certificado para ser presentado en el Departamento de Bienestar de Metro S.A.
En el caso de medicamentos no autorizados como cronicos, el trabajador debera adjuntar receta original cada vez que
reembolse.

Firma, Rut y timbre médico tratante V°B° Médico Contralor
Metro S.A.

Santiago,

* El presente certificado debe ser renovado hasta el 31 de marzo de cada afio




