(Este espacio es para uso de OPTIMIND)

Cantidad de Empleados

SOLICITUD DE INGRESO
PROGRAMA DE AYUDA AL EMPLEADO

INFORMACION DEL PATRONO

Nombre del patrono:

Teléfono:

Persona contacto:

Puesto que ocupa:

Fax:

Direccion postal;

Direccion fisica:

Correo electrénico:

Corredor:

Teléfono:

Direccion postal;

Fax:

Correo electrénico:

El término de duracion de estos servicios es de un (1) afio a partir de la fecha de firma del contrato o hasta ser terminado por
cualquiera de LAS PARTES dando aviso escrito a la otra con treinta (30) dias a la fecha de resolucién.

Firma de representante del patrono autorizado Fecha

Firma de representante de OPTIMIND autorizado Fecha
PO Box 71474 health.com/ cimind Tel: 787.522.4616
San Juan, PR 00936-8574 apsneatin.com/aps-optimin Fax: 787.522.4619
PAE2018-01 rev.feb2018 optiinfo@apspuertorico.com TTY: 1.855.955.9554

EMAIL


http://www.apsoptimind.com/
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