
 
 

 Certificado de Asistencias de Cargos a Terceros.    
 
 
 

 D.______________________________________________________, en 

calidad de Coordinador Medico del E.A.P. de ___________________________ 

 

 C E R T I F I C A: 
 que las asistencias sanitarias prestadas por este E.A.P. durante el mes de 

_____________ de 20__, con referencia a la facturación de cargos a terceros son las 

siguientes: 

 
 
 

 
CONCEPTO DE LA ASISTENCIA 

 

 
TOTAL ASISTENCIAS 

Accidentes de Tráfico  

Accidentes de Trabajo  

Convenios Internacionales  

Entidades Aseguradoras 
(Asisa, Sanitas, Adeslas, etc.) 

 

 
 
 
 
   En                                        , a     de                       de 20__. 
 
 
 
              El Coordinador Medico                      Por la Unidad Administrativa 
 
 
           
 
                 Fdo.:                                                   Fdo.:  
   
 
 

 
Se computarán única y exclusivamente las asistencias prestadas en el mes natural, 
de referencia. 

GERENCIA   DE   ATENCIÓN   PRIMARIA   DE  TALAVERA 
C/ José Luis Gallo, Nº 2. 45600 Talavera de la Reina (Toledo) 
Telfs.: 925 82 79 35    –     925 82 15 08  /  Fax: 925 82 87 32. 
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