ART: CONSTANCIA DE
Linea gratuita de atencion al pubiico PARTE MEDICO DE INGRESO

Horarios de atencién: de lunes a viernes de

N° DE SINIESTRO:

Tipo de contingencia: Accidente de Trabajo [ | Accidente In Itinere | Enfermedad Prfesional [ ] Intercurrencia ]

DATOS DEL TRABAJADOR

Apellidoy Nombre: CUIL / DNI N° Sexo: Mo Fo
Fecha de Nacimiento: __ /_/  Calle:

Nro: Piso:__ Depto:__ Localidad: Provincia: CP:

Tel. Fijo: DDN ( )- Tel. Mévil: 0 -15 Tel. Alternativo: () -

E-mail:

DATOS DEL EMPLEADOR

Nombre de la Empresa: CUIT:
Domicilio completo: Tel.: ( ) -
Nombre del contacto: Celular: (__) E-mail:

Nombre del establecimiento donde ocurrié el accidente:

Domicilio completo: Tel.: ( )-

) E-mail:

Nombre del contacto: Celular: (

DATOS DEL PRESTADOR

Nombre del Establecimiento Asistencial: CUIT:
Calle: Nro: Piso: Depto: Localidad:
Provincia: CP: Tel.: DDN ( ) - Fax:
Mail:

DESCRIPCION DEL MOTIVO DE CONSULTA

Accidente de trabajo o Accidente In Itinere o Enfermedad Profesional o Intercurrencia O
Fecha del Accidente / Primera manifestacién invalidante: _ /  / Hora:

Fecha de inicio de la inasistencia laboral: Y Hora:

Fecha de primera atencidon médica: / / Hora:

Descripcidon del motivo de consulta

Diagndstico:

Indicaciones / Tratamiento:

Corresponde baja laboral:  Si No Fecha probable de alta (en caso de ser posible): / /

Fecha de proxima revision: / / Hora: Fecha de retorno al trabajo: / /

Lugar y Fecha de la Asistencia Médica Firmay Aclaracién del Trabajador Firmay Sello Médico ¢/ N° de Matricula



