ANEXO III





PROCEDIMIENTOS








El presente formulario debe ser remitido por fax a la SRT dentro de las 24 horas de solicitada la prestación, a los números (01) 394-2211/4070.





Las modificaciones a la situación del accidentado o correcciones de una información previa, deberán comunicarse por la misma vía y con el mismo formulario, dentro de las 6 horas de acaecida la modificación o detectada la necesidad de corrección.





Los teléfonos preimpresos corresponden a fax automáticos que funcionan 24 horas al día los 365 días del año.





Nº DE DENUNCIA: reservado para la SRT.





Marcar con “X” el rectángulo correspondiente, cuando se utilice el formulario como primera comunicación, (INICIAL), modificación del estado del paciente, es decir, egreso, fallecimiento, traslado, etc., (MODIFICACIÓN), o cuando sea necesario corregir datos por error en una información previa, (CORRECCIÓN DE ERROR).





Los Datos del Siniestrado deben informarse completamente en todos los casos, así como los Datos de la ART, del Prestador y del Siniestro.





Descripción del Efecto Producido en el Siniestrado: Breve descripción de las lesiones, informando condiciones de gravedad del caso.





Oportunidad del Siniestro y 1ra. Atención por el Prestador: en ambos casos consignar fecha y completa, con horas y minutos.





Ubicación y Situación Actual del Siniestrado: Hospital / Clínica / Sanatorio, piso, cama, etc. En caso que el paciente haya sido dado de alta antes de la comunicación, (dentro de las 24 horas que se establecen como lapso máximo para la denuncia), se deberá informar igualmente, consignando tal situación en este casillero.





Remitente responsable: la planilla debe ser firmada por médico o, en su defecto, personal jerárquico de la ART. En el primer caso se consignará el Nº de Matrícula Profesional.















































