
 

 

FORMULARIO SOLICITUD COPIA DE CONTRATO 

Departamento de Contrataciones 

 
Información del Proveedor 

 
      Nombre del Proveedor: ________________________    
 
      NPI: _______________________ 
 
      Teléfono: ______________________  
 
      Nombre de personal autorizado (si aplica): ____________________________ 
 
      Email: _______________________________________________________ 
 

Línea de negocio a la cual solicita copia 
 
                                    _____ Triple S Salud Comercial 

                                    _____ Triple S Salud Vital  

                                    _____ Triple S Advantage 

 
 

     Fecha: __________________________ 
 
 
     Firma del Proveedor: _______________________________ 
 
 
     Firma del Personal Autorizado (si aplica): _______________________________ 
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