ANEXO IV





PARTE MÉDICO DE EGRESO  		               Nº EXPEDIENTE_________ 


ASEGURADORA:___________________________________Código:_________


	


Datos del Prestador:


Razón Social: _______________________________________CUIT: __________


Domicilio:	________________________________________   TEL: __________





Nombre Trabajador:  _______________________________ CUIL:___________


Domicilio:	________________________________________   TEL: __________





Razón Social Empleador:_____________________________CUIT:___________


Domicilio:	________________________________________   TEL: __________





Diagnóstico de Egreso: ______________________________________________


__________________________________________________________________


__________________________________________________________________





Justificación de Accidente Inculpable:_________________________________


__________________________________________________________________





Pérdida de  Miembros:   _____________________________________________                                                                               __________________________________________________________________





������Tipo incapacidad: Temporaria          Permanente Parcial Provisoria 	Permanente Parcial Definitiva         .......  Permanente Total  Provisoria        Permanente Total Definitiva 	       


Gran Invalidez          


						


Grado de incapacidad (%) ______	


	 Días de Tratamiento:_____ 	Días de hospitalización: _____





������Tipo egreso: Inmediato  	   Continúa Tratamiento    	        Fin de Tratamiento           


 Abandono de Tratamiento          Defunción           Siniestro Inculpable 


�Traslado a otro centro asistencial


 


Fecha de Ingreso:__/__/__                                                    Fecha de alta: __/__/__





__________  ____________________     _____  ____________________


Fecha de emisión		Firma Médico			MP		Aclaración

















 













































































