CONSTANCIA DE ALTA MEDICA
| FIN DE TRATAMIENTO

ART:

QBE (EX CNA ART)

N° de Siniestro: 933896
| DATOS DEL TRABAJADOR

Apellido y Nombre: CORIA, JUAN ANGEL GABRIEL CUIL: 20-30231877-9
Fecha de Nacimiento: 21/06/1983 Sexo: Hombre

Domicilio: PRIMEROS POBLADORES 128 Localidad: CENTENARIO

Provincia: NEUQUEN CP: 8309 Tel.Fijo: 2994727917 Tel.Movil:

| DATOS DEL EMPLEADOR _ [
Nombre de la Empresa: OIL ADDPER SERVICE SRL CUIT: 30-70858254-5

| DATOS DEL PRESTADOR

Nombre del Establecimiento Asistencial: POLAR - MEDICINA LABORAL CUIT: 30-54617357-3
Domicilio: TUCUMAN 96 Localidad: NEUQUEN

Provincia: NEUQUEN CP: 8300 Teléfono: (0299) 4474159 Fax:

Mail: administracionpolar@policliniconeuquen.com.ar R.G.A.: 397532 Fecha R.G.A.: 18/09/2015

| DESCRIPCION DEL MOTIVO DE CONSULTA &
Accidente de Trabajo Accidente In Itinere | | Enfermedad Profesional | | Intercurrencia ||
Fecha del Accidente / Primera manifestacién invalidante: Fecha: 18/09/2015 Hora: 11:00

Fecha de inicio de la inasistencia laboral: Fecha: 18/09/2015 Hora:

Fecha de primera atencién médica: Fecha: 18/09/2015 Hora: 11:35

Descripcién del motivo de consutta:
PUESTO: SOLDADOR.. ACC. 18/09/15. ESTABA TRABAJANDO (CON EPP), SOLDANDO CANOS DE 2 PULGADAS,
SUFRE APLASTAMIENTO DE MANO IZQUIERDA (NO HABIL), COMPROMETIENDO PRINCIPALMENTE 4° DEDO DE
DICHA MANO.

Diagnéstico:
TRAUMATISMO POR APLASTAMIENTO DE 4° DEDO DE MANO IZQUIERDA (NO HABIL)

Indicaciones / Tratamiento:
RX- FKT

CONSTANCIA DE ALTA MEDICA [ X | CONSTANCIA DE FIN DE TRATAMIENTO [ X |

Tratamiento médico asistenciai pendiente: si NO[X]
Odontologia [ | Dermatologia [ | Psicoterapia | | Fin de tratamiento: Fecha: 25/11/2015  Hora:
Fecha de préxima revision: ~ Fecha: 11/11/2015  Hora: N
Recalificacion profesional: ~ SI[_ | NO Secuelas incapacitantes: sI[ ] NO[X]
Fecha de retorno al trabajo.  Fecha: Z8/11/2015 Hora:
Fin de tratamiento: Fecha: 25/11/2015 Hora; Recalificacién profesional: SI[ | No[X]
Motivo de cese de ILT:

Alta Médica: & Prestaciones de mantenimiento: si[_] No[X]

Rechazo: |

Muerte:

Fin de tratamiento: |

Por derivacion: | | Tipo de derivacion:
Afeccion inculpabile: si{ ] nNo[X]
Secuelas incapacitantes: Sl H NO
Prestaciones de mantenimiento: SI| | NO([X
[ALTA MEDICA: Sr. Trabajador en caso de discrepancia con el aita médica otorgada, usted | [FIN DE TRATAMIENTO. St Trabajador en caso de discrepancia con ésta decision, Usted {

=

|puede presentarse dentro de los 5 (Cinco) dias hdbiles ants s Comision Médica mds cercana w&bmﬂawmmnﬁsmmawm“kﬁoommtzaw
|asu 0 0C pondiente a su jurisdiccién, concurriendo personalmente a fin de |urisdiccio
eterse a evaluacion médica. | |Los datos de contacto de las Comisiones Médicas y de las ART estén al dorso de éste
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