CONSTANCIA DE ASISTENCIA MEDICA / FIN DE TRATAMIENTO 'IPREVE"L‘?.LO_E

CONSTANCIADEASISTENCIAMEDICA [ | FINDETRATAMIENTO | ]
Historia Clinica N°: Siniestro N°:

DATOS DEL TRABAJADOR

APEIIAD Y INOMDIE ...t CUILIDNIN ...t
FechaNacimiento.......... T Lo Sexo: M |:| F |:| Nacionalidad ............cccoecmnerviecnnns EStado GVl ..o
DIOMICHIO ... Localidad .........cccoeuvviieiniiiicccs
PPOVINCIA .1ttt O Tl e

Nombre de1a EMPreSa ..ot CUIT et ContratoN®.....ccovviriiriininns ClIU e
DOMUCIIO 11ttt s st s e s e s 8 e 88 s8Rttt en LOCAlIdAT ..o
Provingia ........ocvevevriveriessseseeee e CPoieen, Tel. oo FaX .vvioviee e E-Malil oo e

Nombre del EstablecimiENtO ASISIENCIAL ...........c..ccvcveieieicciee ettt sttt sttt CUIT o
DOMUCHIO 1ottt a et a e a et a et s s s et s sttt e+ be st s ettt et st et n et et s et Localidad .........coouevveereeeceeeee e
ProvinGia ........ccccvvvevieiriesieeeeee s CP o Tel. oo FaX...ooooiieiceeeeciee E-Malil ..o

DESCRIPCION DEL MOTIVO DE CONSULTA

Accidente de trabajo |:| Accidente In Itinere |:| Enfermedad Profesional |:|
Fecha del Accidente/ Primera manifestacidninvalidante  Dia................ Mes .....covven. ARO ..o Hora.....ccoovo.
Fecha en que abandon¢ el trabajo  Dia .......... Mes .......... ARO ..o Hora .............
Fechade la primera atencién médica Dia.......... Mes........... ARO ..o Hora.....cccc....
Reagravacion de caso anterior Fechade Reagravacion ........ ST Atencidn de la Reagravacion ........ I
DesSCripCiON del MOLIVO 08 CONSUIA. ........vucvuircirciseieici ettt 8 888 s8££ 28R E At
INdICACIONES/DIagNOSHCO TrAIAMIENTO:. ......vuvueeeiseisiseiseeies sttt
Fecha de la proxima consulta (si corresponde):  Dia......... Mes ........ Afo ...... Hora............
LugaryFecha de laAsistencia Médica Firmay Sello del Médico
Fechaderetornoaltrabajo: Dia........ Mes........ Afio....... Hora
Fin de tratamiento: Dia....... Mes........ Afio....... Hora Regresa al trabajo: Sl |:| NO |:|
Motivo de Cese de ILT: Alta Médica |:| Transcurso de un afio de la fecha del accidente de trabajo |:|
Rechazo |:| Declaracién de Incapacidad Laboral Permanente (ILP) |:|
Muerte |:| Por Derivacion
(Tipo de DEriVACION:.........cveurvervcrieieerereceerieriesienine )
Se estima Incapacidad: Sl |:| NO |:|
Sugerencia de Recalificacion: Sl |:| NO |:|

“De acuerdo con la Resolucion SRT N° 744/03, Usted tiene que ser citado para ser informado acerca de la estimacion realizada sobre la Incapacidad Laboral Permanente
Parcial Definitiva (I.L.P.P.D.) dentro de los préximos QUINCE (15) dias habiles a partir del dia del alta(_/ /). En caso de duda, puede Usted comunicarse a la
SUPERINTENDENCIA DE RESIGOS DEL TRABAJO al 0800-666-6778".

Lugary Fecha de la Asistencia Médica Firmay Aclaracion del Trabajador Firmay Sello del Médico



