Listado de recetas enviadas a los Servicios de Farmacia de la CCSS a través del Sistema de Atención en Salud de Medicina de Empresa

Fecha___________________
Nombre del centro de trabajo____________________________ Teléfono del centro ______________ 
Nombre y código del médico_____________________________ Teléfono del médico_____________
Nombre del representante del Centro de Trabajo __________________________________________
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* La firma del paciente hace constar la atención médica recibida y la anuencia a que se le trámite el despacho de las recetas.
Sello del Centro
de Trabajo
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