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ART: CONSTANCIA DE ALTA MEDICA
PRI ARY / FIN DE TRATAMIENTO

|

N° de Sinlestro: 2112334
CulIL: 20-26741979-6

>S DEL TRA
Apellido y Nombre: MESPLATERE, JUAN CRUZ ALEJANDRO
Sexo: Hombre
Localldad: VILLA PEHUENIA
Tel Movil:

Fecha de Nacimiento 19121978
Domicillo: LAS DIUCAS Y COMECEBOS
Provincla: NEUQUEN CP: 8345 Tel Fijo: 2006804178
T e o
CuUlT: 30-70858254-5

S DEL EMPLEADOR
Nombre de la Empres N OIL SERVICES SA.

30-54617357-3

3S DEL PRES A\DOR .
Nombre del Establecimiento Asistencial. POLAR - MEDICINA LABORAL
Domicilio: TUCUMAN 96 Localidad: NEUQUEN ”
Provincia NEUQUEN CP: 8300 Teléfono; (0299) 4474159 ax. .
Mail admmxstmcnonpolnr@pollclmlconeuquen com.ar R.GA.: 17241 Fecha R.G.A. 14/12/2022
[BESCRIPCION DEL DEC LTA ' - :
Accidente de Trabajo X] Accidente In Itinere | ] Enfermedad Profesional O Intercurrencia |
Fecha del Accidente / Primera manifestacion invalidante: Fecha: 14/12/2022 Hora: 13:47
Fecha de Inicio de fa inasistencia laboral: Fecha 14/12/2022 Hora:
Fecha de primera atencion meédica: Fecha: 14/12/2022 Hora: 15:10

Descrpcron del mo 8 CONSis
jevantando un cafo sintio un dolor en region escapular derecha.

Diagndsiice.

distenston muscular

Tratamiento:

Indicaciones :

aines, reposo ecografia

CONSTANCIA DE ALTA MEDICA [X]

CONSTANCIA DE FIN DE TRATAMIENTC

Fecha: 21/12/2022 Hori

Tratamiento médico asistencial pendiente s NO[X]
Odontologia [ Dematologia :] Psicoterapla Fin de tratamiento:
Fecha de proxima revisién. Fecha 1411272022 Hora:
Recallficacion profesionat  S1[_] No[X] Secuelas Incapacitantes: si[] No[X]
Fecha de retomo al trabajo: Fecha 22/12/2022 Hora:
Fin de tratamiento Fecha: 21/12/2022 Hora Recallficacion profesional: si] NO[X]
Motivo de cese de ILT.
Alta Médica Prestaciones de mantenimiento: si[] no(X]
Rechazo
Muerte

Fin de Iratamiento:

Por derivacion: Tipo de derivacion:
Afeccion inculpable Sl NO
Secuelas incapacitantes Si NO
SI NO
Slorgada,

Prestaciones de mantenimiento:
de uvsuupm

a & su domicilio o correspon

EIN DE TRATAMIENTO: Sf. Trabajador en caso
\a Comisién Médica méas carcan

sdiccion
icas y da ins ART estén al dors!

con el ala
hdbiles ante la Comisién
mwmm
al dorso de éste

Wmalm BARTIEA la informara dentr
laboral permanents

/4

2cion del Trabajador Firma y Sello Médico ¢







