SO ITHD DE ATENGION

INTERACCION

i
e
g
i
= -
b =]
]
i
s
5
5

£
¥ i
b -
= &=
SRR

(DATOS A COMPLETAR POR EL EMPLEADOR) Ver instructivo al dorso.
La carencia parcial o tofal de datos en el presente formulario no podra demaorar la atencidn del trabajador siniestrado.

o r T [ A SURRN o Hnra.

SRR AL AL T AN A BRI R e
e T e e = ,:\
tao L1e ~§ ﬁe iﬁ&rﬁm zﬁ@
2 e = A R e e P
2 o i e e Eor AR V-’\ P A LR i
5 R '°"""" 2 “-"M..._...._._ = £

e i g e S R

S L e -;\ i i :‘M:ﬁ'“& ﬁmﬁw e S

1 P S o B e e R G R

R S R e e T = i i s e R
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Domicilio: Localidad: ...........
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Nombre del Establecimiento Asistencial:.
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El que - “ha sufrido un Accidents de Trabajo” ' I:! *)
“manifiesta una afeccidn de probable origen profesional” I:] *

el did...cecceresensesseeessseeendd 185 ... NOFas, mientras prestaba sus servicios para este empleador.
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{*) Marcar lo gue corresponda
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Firma y sellc del empleador
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‘rg' OBJETIVO: | Registrar el pedido del empleador de la atencién inmediata del damnificado por parte del prestador.

[ EMISION: | Estara a cargo del empleador afiliado a la Aseguradora (o empresa Autoaseguradora, de
corresponder,

| PROCEDIMIENTO: |

Lugar: ubicacion del establecimiento donde se confecciona el presente formulario.: colocar el nivel alcanzado.

Fecha: dia, mes y afio en que se solicita la atencion.
Hora: hora de |a solicitud.
Razdn Social: en consignar la razén social del empleador damnificado.
CUIT: consignar CUIT del Empleador.
. Domicilio, Localidad, Provincia y C.P.: ubicacion de la razén social (empleador).
| Tel.: teléfono del empleador,
. Prestador: nombre del prestador contratado por la Aseguradora/Autoaseguradora, al que se deriva al trabajador.
- Domicilio, Localidad, Provincia, C.P.y Tel.: datos del prestador.
“ha sufrido un accidente”: marcar si corresponde.
“manifiesta una lesién de probable etiologia profesional”: marcar si corresponde.
| Dia.......l......l....... . dia, mes y afio en que ocurrié el accidente o el damnificado manifestd su afeccion.
d Las ...... horas: hora de sucedido el accidente.
| Nombre y apellido: datos de filiacidn del trabajador damnificado.
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! CUIL: CUIL del damnificado.
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DNI-LC -LE - CI: numero del documento de identidad del trabajador.

' Legajo: consignar N° de legajo del damnificado.

- Lugar y forma en que se produjo la lesién: mencionar donde ocurrié el accidente (seccion, direccién del

- | establecimiento donde ocurrio, en caso de haber sucedido en otro distinto al del empleador) y una breve descripcion
- | deloocurrido. ;

- | Firmaysello: del empleador o persona autorizada.
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