CONSTANCIA DE ALTA MEDICA /
e | FIN DE TRATAMIENTO

ART:

N* DE SINIESTRO:

DATOS DEL TRABAJADOR

Apellido y Nombre: CUIL/ DNI N®

Fecha de Nacimiento; / / Sexo: M FO

Calle: Nro: Piso: Depto: Localidad:

Provincia: CP: Tel. Fijo: DDN( ) Tel.Mavil: O -15- -
DATOS DEL EMPLEADCIR

Nombre de la Empresa; CUIT:

DATOS DEL PRESTADOR ‘

Nombre del Establecimiento Asistencial: CuIT:

Calle: Nro: Piso: Depto: Localidad:

Provincia: CP: Tel.: DDN( IE Fax:

Mail;

DESCRIPCIGN DEL MOTIVO DE CONSULTA

Accidente de trabajo O Accidente In Itinere O Enfermedad Profesional O Intercurrencia O
Fecha del Accidente / Primera manifestacion invalidante:  Fecha: ! / Hora:

Fecha de inicio de la inasistencia laboral: Fecha: it / Hora:

Fecha de primera atencién médica: Fecha: / / Hora:

Descripeién del motive de consulta:

Diagnostico:

Indicaciones / Tratamiento::

CONSTANCIA DE ALTA MEDICA[ ] CONSTANCIA DE FIN DE TRATAMIENTO[ ]

Tratamlento médico asistencial pendiente: SIC1 No [
Odontalegla C] Dermatologia O Psicoterapia O rh . ! Fin de tratamiento: Fecha:___/___/ Hora:
Fecha de praxima revision: Fecha:____ /[ Hora:
Recalificacién profesional: s NO O Secuelas Incapacitantes: sicl NO [
Fecha de retarno al trabajo: Fecha:____/___/__ Hora:
Fin de tratamiento: Fecha:___/___/ Hora: Recalificacion profesional: s nNo O
Motivo de cese de ILT:

Alta Meédica: (] Prestaciones de mantenimiento: s No [

Rechazo: O

Muerte: & |

Fin de tratamiento: ]

Por derivacién; [ Tipo de derivacitn: . s

Aeccidn inculpable SIONO D i 3
Secuelas incapacitantes: S0 No O
Prestaciones de mantenimienta: si0 (s} m]
ALTA MIDICA: 5r. Trabajadar en caso de discrepancia con | alta médica olorgada,
usted puede presantarse dantro de los 5 (cineo) dins hibiles ante la Comision Medica FiN DETRATAMIENTO: Sr. Trabajador en caso de discropancia con esta decision, usted
mis cercana a su domicilio o correspondients a su jurisdiccian, concurriendo puede cancurrir a la Comision Medica mas cercana a su domicilio o correspondionte a
peisanalmente a fin de someterie a evaluacion maédica, i Jurisdieeidn.
Los datos de contaclo de las Comisionss Madicas y de las AIT estin al dorio de este Los datas de contacto de las Comislones Medicas ¥ de las ART estin al ddrso de este
formularia formulario,
Lugar y Fecha de la Asistencla Médica Firma y Aclaracién del Trabajador Firma y Sello Médico ¢/ N* de Matricula



