E éRI:ERTA

Parte Médico de Ingreso N° de siniestro:..................

Datos del Prestador Médico.

Nombre y apellido:........ooiiiii e Fecha de nacimiento.......cccccoveveviieieciecneenen.
................................... Sexo:H / M
Localidad:.....c.covniiiiieeeeeeeeeceee

Enfermedad Profesional............. Accidente en el frabgjo:........... Accidente in ifinere: ..........
Fecha del accidente......./...... [oenne. Hora del accidente: ........ 1 ......
Fecha de inicio de la primera inasistencia laboral: / /

Lugar de ocurrencia...............

Parte/s del cuerpo afeCtada/S:i. ..o
sTuvo alguna asistencia médica previa?: SI/No Fecha de atencién....../..... Y
SEN QUE CENIrO MEAICOZ......ciiiieicieeteetet ettt st sae b n

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 investigacién del siniestro denunciado.

Firma del Aclaracion Fecha
Accidentado

Datos a completar por el médico tratante

DIOGNOSTICO. .ttt et ettt et e e et e e e teeteeat et e eaeenseaeeaeete et e esseneeatees e esaeeae e s e eaeeaeeateeaeeat et eeaeereenteereere et eeteenis
sPadece alguna enfermedad? (Detalle):
ANTECEAENTES A IESI0NES: .ottt ettt e e et

Fecha de la préx. Revisién (de corresponder): / /__ Corresponde baja laboral: SI / NO
Fecha de retorno al frabagjo (en caso de ser posible) / /___

_/
Firma del médico tratante Prestador Médico Fecha

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



