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La Paz, _____ de ________________ 2026
 

Señora:
Lic. Nathali Tejerina Trigo
DIRECCION ADMINISTRATIVA FINANCIERA
CAJA BANCARIA ESTATAL DE SALUD
Presente. -

REF.: SOLICITUD DE EXAMEN PRE OCUPACIONAL Y FACTURACION


Mediante la presente, solicitamos a su autoridad, instruya a quien corresponda programar los exámenes PRE OCUPACIONALES de los siguientes trabajadores pertenecientes a nuestra institución de acuerdo al siguiente detalle:

	NRO.
	NOMBRE DEL EMPLEADO
	NRO. CEDULA DE IDENTIDAD
	CARGO

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	



Para tal efecto se adjunta: 	

· Boleta de Depósito Bancario Original Nro……………………………………
· Constancia de Transferencias Bancaria Nro. ……………………………….
· Fotocopia de Cedula de Identidad

Para la facturación del mismo se solicita que la emisión sea, endosado al Nro. De NIT ………………………………..……….(Razón Social………………………………………….), direccionado al correo electrónico autorizado …………………………………………………..…… así también detallamos número de contacto de la persona encargada de la gestión de coordinación. 

· Nombre, Nro. De Teléfono de Contacto…………..………………………. 

Nuestra institución declara expresamente, que es responsable de la información proporcionada a la Caja Bancaria Estatal de Salud - CBES 

Sin otro particular, saludamos usted con las expresiones de nuestra más atenta consideración.

Atentamente.







Adjunto lo citado
CC: Archiv
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