AUTORIZACION PARA
TRATAMIENTO MEDICO EN CASO
DE INDEMNIZACION LABORAL
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SEDEBE HACER UNA PRUEBA DE DROGAS Y ALCOHOL EN LA SANGRE PARATODAS
LAS LESIONES DE INDEMNIZACION LABORAL

PROVEEDOR:

NOMBRE DE LA COMPANIA:

NOMBRE DEL EMPLEADO:

FECHA DE LA LESION:

TIPO DE LESION:

PASARFACTURAA:  BRIDGE HR Staffng
3477 Corporate Parkway, Suite 100
Center Valley, PA 18034
Attn: Risk
Risk@bridgehrstaXng.com

FIRMA DEL SUPERVISOR FECHA
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