ART:

N° DE SINIESTRO: 26 20

CONSTANCIADE

ALTA MEDICA / FIN DE TRATAMIENTO

DATOS DEL TRABAJADOR

cuiL/onine. 230/ 63 /P,

Localidad: IA 0‘4&

Apellido y Nombre: { A AT

Fecha de Nacimiento: /2,/ 12/ —) Z. Sexo: M FO

Calle: TU. vl G Nro: Piso.-r/f)~ Depto:
Provincia: ‘O LW CP: Tel. Fijo: DDN(

DATOS DEL EMPLEADOR

Tlaaz .

4 TelMovil: Q340-15- 4 (9 <) 6 _

Nombre de la Empresa: CUIT:

DATOS DEL PRESTADOR

Nombre del Establecimiento Asistencial: 'Ea'-o T AR CUIT:
Calle: Nro: ’ Piso: Depto: Localidad:
Provincia: CP: Tel.: DDN( )- Fax:
Mail:

DESCRIPCION DEL MOTIVO DE CONSULTA

Accidente de trabajo (3
Fecha del Accidente / Primera manifestacion invalidante:
Fecha de inicio de la inasistencia laboral:

Fecha de primera atencion médica:

Accidente In Itinere (J Epfermedad Profesional (J
ZZ/ pia

intercurrencia (J
Hora:
Hora:

E/O/ //»‘—~ Homa: ity

Descripcion de}onvo de consulta:

W&Q_

70 OO0 o= LA 5%

'D,Mwuwy A Oencs <

Diagndstico:

Indicaciones / Tratamiento: _Z C (//Mw % KT A0l M"“} U*;ﬂ"’(

CONSTANCIA DE ALTA MEDICA IZ/

Tratamiento médico asistencial pendiente: SIC0  NO-&—
Odontologia (0 Dermatologia O Psicoterapia 0O

Fecha de proxima revisién: Hora:
Recalificacién profesional: SI NO
Fecha de retorno al trabajo: )’ Hga -

Fin de tratamiento:
Motivo de cese de ILT:

| lf Hora:

Alta Médica: = il
Rechazo: (]

Muerte: (] 5
Fin de tratamiento: St

Por derivacion: 0 Tipode derivation:......cic i
Afeccion inculpable SI ] NO

Secuelas incapacitantes: S0
Prestaciones de mantenimiento: siO

ALTA MEDICA: Sr. Trabajador en caso de discrepancia con el alta médica otorgada,
usted puede presentarse dentro de los 5 (cinco) dias hébiles ante la Comisién Médica
mds cercana a su domicilio o correspondiente a su jurisdiccién, concurriendo
personalmente a fin de someterse a evaluacién médica.

Los datos de contacto de las Comisiones Médicas y de las ART estan al dorso de este
formulario.

CONSTANCIA DE FIN DE TRATAMIENTO (3
ecm&/QL/_’L—Hora:_

Fin de tratamiento:

Secuelas incapacitantes: st Nno O :
Recalificacién profesional: S0 NO £
Prestaciones de mantenimiento: siO No D B

FIN DE TRATAMIENTO: Sr. Trabajador en caso de discrepancia con esta decision, usted
puede concurrir a la Comisién Médica mds cercana a su domicilio o correspondiente a
su jurisdiccion.

Los datos de contacto de las Comisiones Médicas y de las ART estan al dorso de este
formulario. /

V4

En caso de existir secuelas incapacitantes resultantes del siniestro, la A.RT./E.A. le informard, dentro de los préximos 20 (veinte) dias habij§fs administrativos, la fecha de
audiencia ante la Comisién Médica Jurisdiccional para ﬂjaW}e de;a incapacidad laboral permanente. \3
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