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de Riesgos del Trabajo ':Ell'ta Pﬂder

Quien suscribe
Apellido y Nombres Tipo y N® de documento

l i

Domicilio P

Corren electranion Teléfono

Otorga poder para tramitar ante las Comisiones Médicas a
Apellido y Nombres

Tipoy N”de Documento

Parentesco Profesional - Matricula

Daomicilio P

Correo electrinico Teléfono
Firma Apoderado Firma del Poderdante

Certificacion de firmas por Autoridad Competente

Certifico que los datos personales consignados son copia fiel de los obrantes en los documentos de identidad que se indicany que
tuve a la vista y que las firmas fueron colocadas en mi presencia.

Lugar y Fecha Firma vy sello Funcionario Certificante



