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Datos del Prestador Médico.
Nombre del Establecimiento,

Telefono {ssaonsis Ysusmvesvamseeee P& fusasns

Parte Médico de Ingreso

ngmugsjysmgg_o

Dutos del empleudor

Enfermedad Profesional:.
Fecha del accidente:...... / ...... / ......
Fecha de inicio de la primera inasistencia laboral: / /_

Accidente en el trabgjo............ Accidente in itinere: ..........
Hora del accidente: .

Lugar de ocurrencia:.
Parte/s del cuerpo afectada/s:.

sTuvo alguna asistencia médica previa?: SI/No
2En qué Centro Médico?

Fecha de atencion....../.....[......

7
Esta Aseguradora hara uso de los 10 dias habiles adicionales establecidos en el Decreto 1475/15 sobre Riesgos del |
Trabajo a los fines de realizar la investigacion del siniestro denunciado.

—

Fecha

Datos a completar por el médico tratante

sPadece alguna enfermedad? (Detalle):

Antecedantas e I6SIONOS: . ... wemaressasssssmnussassanansansrrsnnssssensnsssssnssassssasasonnanasnons

Indicaciones/Tratamiento:
Fecha de la prox. Revision (de corresponder): / A
Fecha de retomno al trabgjo (en caso de ser posible) /. .

Firma del médico tratante

Prestador Médico 4

EXPERTA ART.

ARCOS 3631(1429BTA) CIUDAD DE BUENOS AIRES - ARGENTINA TEL.: 0800-7777-278(ART)

Corresponde baija laboral: Sl / NO

5 Datos obligatorios que debe tener el Parte Médico de Ingreso (PMI)

Debe estar identificado con el logo de Experta .
ART 4

El trabajador que recibe la atencion por primera
vez debe FIRMAR, ACLARARY PONER
LA FECHA

El PMI firmado debe contener la siguiente

leyenda “Esta Aseguradora hard uso de los 10 dias hdbiles
adicionales establecidos en el Decreto 1475/15 sobre Riesgos
del Trabajo a los fines de realizar la investigacion del siniestro
denunciado”

Firma y aclaracion del médico tratante

Este documento debe enviarse al Case Manager
dentro de los 5 dias corridos luego de la @
atencion

iGracias! Juntos, podemos sequir
mejorando la calidad del servicio.




