ANEXO II


AMPLIACION DE DENUNCIA:


DATOS A COMPLETAR POR EL EMPLEADOR





Datos del Empleador:


Razón Social:________________________________________CUIT: __________________


Datos del Establecimiento en que ocurrió la contingencia:


Denominación: ____________________________________ Actividad:__________________


Domicilio: __________________________________________________________________


Localidad:__________________ Provincia:__________________  País: ________________


Datos del Trabajador:


Apellido y Nombre: __________________________________________________________


��CUIL:___________________     Fecha Nacimiento: ____ /____/____	  Sexo:		M        F    


Puesto de trabajo habitual:__________________________________________________________


Puesto de trabajo en el momento del  siniestro: _________________________________________


Fecha de ingreso a la empresa:___/____/______  Antigüedad en el puesto: ______________


���Turno habitual: Diurno              Nocturno       Rotativo		Obra Social: ______________________


Jornada Laboral Habitual: Hora de inicio: ____:____  Hora de cierre:  ____:____ 





��	          Accidente:			 Enfermedad:


Fecha: (*)  ____/____/____ 	Hora inicio de jornada: ____:____ 	Hora accidente: ____:____


Lugar del accidente: __________________________________________________________


�Accidente In Itínere:


   Denuncia Policial Nº_____________ Comisaría _________________________________


   Primeros Auxilios: Médico__________________________________  M.P.____________ 	   		          Establecimiento_____________________________________________








____/____/____      _________________________          __________________________


               Fecha de emisión	    	Firma Autorizada			Aclaración








		�
ANEXO II 


DATOS A COMPLETAR POR LA ASEGURADORA 





N° de expediente: _________________  CIIU Empleador (C° DGI) _________________


�Rechazo   	  Causas del rechazo:_________________________________________________


�Aceptación    	


����Nivel de Cumplimiento:   1		2		3		4


Tipo de Incapacidad Presuntiva: __________________________________   Grado (%) ________ 


Tipo de Contingencia: 


�1) Accidente de Trabajo:


     Diagnóstico (O.M.S. CIE-10):____________________________________________________


�2) Accidente In Itínere:


     Diagnóstico (O.M.S. CIE-10):____________________________________________________


�3) Enfermedad Profesional :


     Diagnóstico (O.M.S. CIE-10): ____________________________________________________


     Agente de Riesgo: _____________________________________________________________


     Tiempo de Exposición: __________________________________________________________


�4) Reingreso:    			Nº de expediente de origen: _______________________


Descripción de la forma y elemento causante del accidente o Sintomatología detectada: ___________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________


 (*) Enfermedad profesional consignar la fecha de la primera manifestación invalidante.


Detección de la enfermedad profesional en examen:


����Preocupacional		Periódico			Egreso			Otros 	


���Grado de la lesión:	 	Leve		 Grave		Mortal	





Días caídos:____  Días de Tratamiento:_____ Días de hospitalización: _____





Forma Accidente (1)�
Naturaleza de lesión (2)�
Zona afectada (3)�
Agente causante (4)�
�
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            ____/____/____        __________________________         _________________________


	         Fecha de emisión		    Firma Autorizada			      Aclaración










































































































































































