a'L")’qi DENUNCIA DE ACCIDENTE DE

L e e TRABAJO O ENFERMEDAD PROFESIONAL

NG /

FECHA DE DENUNCIA [ / / J ACCIDENTE N° [ J

4 N\

DATOS DEL TRABAJADOR ACCIDENTADO

APELLIDO TIPO Y N° DE
Y NOMBRE DOCUMENTO
FECHA DE ESTADO
NACIMIENTO [ / / J EDAD { J SEXO { FLJ m] J aviL ( J
NACIONALIDAD[ J PROVlNCIA[ J LOCALIDAD ( J
cODIGO .
DOMICILIO [ J POSTAL { J TELEFONO { J
FECHA DE _ .,
INGRESO [ / / J ANTIGUEDAD EN EL PUESTO [ Anos: Meses: J LEGAJO N { J
SITUACION DE ‘
REVISTA [ J FUNCION E J
DEPENDENCIA E J JURISDlCCION{ J
TELEFONO
DOMICILIO E J REPARTICION ( J
. . 3 . SALARIO
HORARIO HABITUAL DE TRABAJO ( Desde: Hasta: J TURNO { Fijo [ ]| Rotativo [ | J VETO ( J
DATOS DEL ACCIDENTE O ENFERMEDAD
HORARIO DE TRABAJO Desde: H .
TIPO DE ACCIDENTE (Marcar lo que corresponda) AL MOMENTO DEL SINIESTRO esde: asta:

D Accidente de Trabajo en dependencia D Reagravamiento accidente anterior TIPO DE TRABAJO ACCIDENTE MULTIPLE

D Accidente de Trabajo en comision D Enfermedad Profesional D Habitual D i

D Accidente de Trabajo in Itinere D No Habitual D NO

ACCIDENTE DE TRABAJO

FECHA DEL / / HORA DEL LUGAR DEL
ACCIDENTE ACCIDENTE ACCIDENTE
1°ATENCION .
MEDICA E‘_echa / / Hora : : J E\lOMBRE DEL PRESTADOR J

DESCRIPCION RESUMIDA DEL MECANISMO DEL SINIESTRO

DATOS DE LOS TESTIGOS DEL ACCIDENTE (Si los hubiera)

TESTIGO 1 J [ TESTIGO 2 J [ TESTIGO 3 J

‘)

Nombre y Apellido:......o.viiiniiiiiii e Nombre y Apellido:......o.viiiniiiiiii e Nombre y Apellido:......ouviiniiiiiiiiii e
Tipo y N° dOCUMENEO: ... eiut it eeeeee s Tipo y N° dOCUMENEO: . . ettt eee s Tipo y N° dOCUMENtO:. . eiiutiiie et eeeeaes
DomiCilior..couiiiiii DomiICilior..oouiiiiii DomiICilior. . vt

- /




ENFERMEDAD PROFESIONAL

FECHA DE DETECCION / / FECHA DE ULTIMO EXAMEN PERIODICO [ / / J

LA ENFERMEDAD PROFESIONAL SE DETECTO EN (Colocar las letras que correspondan) { J

Sanatorio Privado

Examen Preocupacional Ausencia Prolongada
Examen Periodico Transferencia de puesto de trabajo

Hospital PUblico

=) (=)
=) [o] (=] (=]

Examen de Egreso Consulta en Ambito Pablico no Hospitalario Obra Social
Peritaje Judicial Comision Médica Prestacion ART
Funcion al momento del Diagnéstico de la Enfermedad Profesional Funcion anterior al Diagnoéstico de la Enfermedad Profesional
ANtigliedad: ....ooinii s ANtigliedad: . ..ooineii s
DATOS DEL DENUNCIANTE
APELLIDO Y NOMBRE TIPO Y N° DE DOCUMENTO

- )
J

RELACION CAUSA - DOLENCIA [ Existente (] No existente (]

( OBSERVACIONES

Firma y Sello - Médico

irma y Aclaracion irma y Sello irma y Sello
Denunciante Jefe Inmediato Director
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