ORIGINAL: PREVENCION RIESGOS DEL TRABAJO

CONSTANCIA DE ASISTENCIA MEDICA / FIN DE TRATAMIENTO FEE!%‘S’E'D'S-E!Q!!

CONSTANCIADEASISTENCIAMEDICA | | FINDETRATAMIENTO | |
Historia Clinica N°: Siniestro N°:
DATOS DEL TRABAJADOR

ADEIIAO Y NOMDIE ... s CUIL/DNIN ...ttt

Fecha Nacimiento.. Estado civil ...
Domicilio..... Localidad ..
Provincia... Tel. ...
DATOS DEL EMPLEADOR
Nombre de la Empresa.. CUIT. ContratoN°... .. CllU...
DOMICHIO covvvvveeieciie e . Localidad ..
Provincia.... Fax. E-mail....

DATOS DEL PRESTADOR

Nombre del Establecimiento Asistencial

Domicilio.....

ProvinGia ........cccvveveieiiesieeese s P Tel i FOX

DESCRIPCION DEL MOTIVO DE CONSULTA
Accidente de trabajo |:| Accidente In Itinere |:| Enfermedad Profesional |:|

Fecha delAccidente/ Primera manifestaciéninvalidante  Dia................ Mes....ccouun ARO ..o Hora......cc........

Fecha en que abandon¢ el trabajo  Dia . Mes ...

Fechade la primera atencién médica Dia.......... Mes

Reagravacion de caso anterior Fechade Reagravacion ........ .

DeSCriPCION dEI MOLIVO B8 CONSUIA..........cvueeririirieieeeie it 8 bbbt

LugaryFecha delaAsistencia Médica Firmay Sello del Médico

Fechaderetornoaltrabajo: Dia........ Mes........ Afio....... Hora
Fin de tratamiento: Dia....... Mes........ Afo....... Hora Regresaaltrabajo: Sl |:| NO |:|
Motivo de Cese de ILT: Alta Médica |:| Transcurso de un afio de la fecha del accidente de trabajo |:|

Rechazo |:| Declaracion de Incapacidad Laboral Permanente (ILP)

Muerte |:| Por Derivacion

(TipO de DErVACION:.......oucvuricieieieeieereeeeieeieeee e )

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 proximos QUINCE (15) dias habiles a partir del dia del alta(___/___/ ). En caso de duda, puede Usted comunicarse a la
SUPERINTENDENCIA DE RIESGOS DEL TRABAJO al 0800-666-6778".

Lugary Fechade la Asistencia Médica Firmay Aclaracion del Trabajador Firmay Sello del Médico

Ruta Nacional N° 34 | KM. 257 | 2322 Sunchales | Santa Fe | Tel.: (03493) 428600 - 0800 5555 ART (278) | Fax: 0 800 888 3297
prevencionart.com.ar | Info@prevencionart.com.ar



DUPLICADO: EMPRESA / EMPLEADO

CONSTANCIA DE ASISTENCIA MEDICA / FIN DE TRATAMIENTO FEE!%‘S’E'D'S-E!Q!!

CONSTANCIADEASISTENCIAMEDICA | | FINDETRATAMIENTO | |
Historia Clinica N°: Siniestro N°:
DATOS DEL TRABAJADOR

APEIIAO Y NOMDIE ... CUIL/DNIN ...ttt

Fecha Nacimiento.. Estado civil ...
Domicilio..... Localidad ..
Provincia... Tel. ...
DATOS DEL EMPLEADOR
Nombre de la Empresa.. CUIT. ContratoN°... .. CllU...
DOMICIIO covvvvveeieceee e . Localidad ..
Provincia.... Fax. E-mail ....

DATOS DEL PRESTADOR

Nombre del Establecimiento Asistencial

Domicilio.....

ProvinGia ........cocovveveiciiesieecse s P Tel i FOX

DESCRIPCION DEL MOTIVO DE CONSULTA
Accidente de trabajo |:| Accidente In Itinere |:| Enfermedad Profesional |:|

Fecha delAccidente/ Primera manifestaciéninvalidante  Dia................ MesS....ccoovnne ARO ..o Hora......cc........

Fecha en que abandon¢ el trabajo  Dia . Mes ...

Fechade la primera atencién médica Dia.......... Mes

Reagravacion de caso anterior Fechade Reagravacion ........ .

DeSCriPCION deI MOLIVO B8 CONSUIA..........cvuerirciriiieeei ittt b8t

LugaryFecha delaAsistencia Médica Firmay Sello del Médico

Fechaderetornoaltrabajo: Dia........ Mes........ Afio....... Hora
Fin de tratamiento: Dia....... Mes........ Afo....... Hora Regresaaltrabajo: Sl |:| NO |:|
Motivo de Cese de ILT: Alta Médica |:| Transcurso de un afio de la fecha del accidente de trabajo |:|

Rechazo |:| Declaracion de Incapacidad Laboral Permanente (ILP)

Muerte |:| Por Derivacion

(TipO de DErVACION:.......oucvuriieieieeieereeeeeeieese e )

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 proximos QUINCE (15) dias habiles a partir del dia del alta(___/__/ ). En caso de duda, puede Usted comunicarse a la
SUPERINTENDENCIA DE RIESGOS DEL TRABAJO al 0800-666-6778".

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

Ruta Nacional N° 34 | KM. 257 | 2322 Sunchales | Santa Fe | Tel.: (03493) 428600 - 0800 5555 ART (278) | Fax: 0 800 888 3297
prevencionart.com.ar | Info@prevencionart.com.ar



TRIPLICADO: PRESTADOR MEDICO

CONSTANCIA DE ASISTENCIA MEDICA / FIN DE TRATAMIENTO FEE!%‘S’E'D'S-E!Q!!

CONSTANCIADEASISTENCIAMEDICA | | FINDETRATAMIENTO | |
Historia Clinica N°: Siniestro N°:
DATOS DEL TRABAJADOR

ADEIIAO Y NOMDIE ... s CUIL/DNIN ...ttt

Fecha Nacimiento.. Estado civil ...
Domicilio..... Localidad ..
Provincia... Tel. ...
DATOS DEL EMPLEADOR
Nombre de la Empresa.. CUIT. ContratoN°... .. CllU...
DOMICHIO covvevvveeieceee e . Localidad ..
Provincia.... Fax. E-mail....

DATOS DEL PRESTADOR

Nombre del Establecimiento Asistencial

Domicilio.....

ProvinGia ........cocovveveiciiesieeeseeseses P Tel i FOX

DESCRIPCION DEL MOTIVO DE CONSULTA
Accidente de trabajo |:| Accidente In Itinere |:| Enfermedad Profesional |:|

Fecha delAccidente/ Primera manifestaciéninvalidante  Dia................ Mes....ccoouna ARO ..o Hora......cco.......

Fecha en que abandon¢ el trabajo  Dia . Mes ...

Fechade la primera atencién médica Dia.......... Mes

Reagravacion de caso anterior Fechade Reagravacion ........ .

DeSCriPCION deI MOLIVO B8 CONSUIA..........vueerircirieieeei ittt

LugaryFecha delaAsistencia Médica Firmay Sello del Médico

Fechaderetornoaltrabajo: Dia........ Mes........ Afio....... Hora
Fin de tratamiento: Dia....... Mes........ Afo....... Hora Regresaaltrabajo: Sl |:| NO |:|
Motivo de Cese de ILT: Alta Médica |:| Transcurso de un afio de la fecha del accidente de trabajo |:|

Rechazo |:| Declaracion de Incapacidad Laboral Permanente (ILP)

Muerte |:| Por Derivacion

(TipO de DErVACION:.......oucvueeieieieeieereeeeieeieeee e )

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 proximos QUINCE (15) dias habiles a partir del dia del alta(___/___/ ). En caso de duda, puede Usted comunicarse a la
SUPERINTENDENCIA DE RIESGOS DEL TRABAJO al 0800-666-6778".

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

Ruta Nacional N° 34 | KM. 257 | 2322 Sunchales | Santa Fe | Tel.: (03493) 428600 - 0800 5555 ART (278) | Fax: 0 800 888 3297
prevencionart.com.ar | Info@prevencionart.com.ar





