Department of Labor and Industries
Provider Review & Education Unit
PO Box 44322

Olympia WA 98504-4322

COMENTARIOS SOBRE
EL EXAMEN MEDICO
INDEPENDIENTE

Por favor use este cuadro para darnos sus comentarios, positivos o negativos, acerca de su Examen Médico
Independiente. Gracias.

Fecha del examen: Numero de reclamo

Nombre de la compaiiia que realiz6 el exdmen (si lo sabe)

Nombre del doctor(es) (si lo sabe)
(D (2)

Comentarios: (por favor sea especifico)

Fecha Firma
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