FORMULARIO Dt 08/ 20T
ATENGION PREVENTIVA

Utilice el Formulario de Atencion Preventiva para presentar su comprobante de visita a cualquiera de las
siguientes opciones de deteccién preventiva. Complete la prueba que sea mas adecuada para usted, ya sea
segun su edad o la recomendada por su médico.

Nombre del Empleado:

(por favor imprimir)

Numero de Empleado:

Oficina del Proveedor / Nombre:

Fecha de la Visita:
(Debe estar entre 9/1/2026 — 8/31/2027)

(1P DE CRIBADD

Esta prueba de visita confirma que el paciente mencionado anteriormente recibio la siguiente atencién dentro de las
fechas del 1 de septiembre de 2026 al 31 de agosto de 2027.

D Examen de Bienestar de la Mujer D Examen Dental / Limpieza D Examen de Prostata
D Mamografia D Colonoscopia
D Colonoscopia D Examen de la Vista (Ojos)

INFORMACION DEL PROVEEDOR

Certifico que el paciente mencionado anteriormente recibi6 el(los) examen(es) indicados en este formulario.

Firma del Proveedor: Fecha:
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WellRight

ATLANTIC WELLNESS

YOUR JOURNEY STARTS HERE.




