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INFORME EVENTO ADVERSO 

 

Fecha:                                                                                                  Adverso Nº: 

Nombre del Beneficiario:                                                                     Grupo / Benef.:  

Prestador: 
 

Descripción: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Elaborado por:  Fecha:  

 

Verificación / Colaboración 

Nombre y Apellido Cargo Firma 

1.    

2.    

3.    

 


