ART: |
EXPERIENCIA ART SA
(QBE ART)

N° de Siniestro; 953958
' DATOS DEL TRABAJADOR R T

'CONSTANCIA DE ALTA MEDICA
| FIN DE TRATAMIENTO |
|

Apellido y Nombre: FUENSALIDA, HUGO PABLO
Fecha de Nacimiento: 22/09/1981

Domicilio: BARRIO TOMA ESFUERZO MZA 5 LOTE 10
Provincia: NEUQUEN CP: 8300

' DATOS DEL EMPLEADOR —

Tel. qu 2994088229

CUIL 20-28704645-7
Sexo: Hombre
Localidad: NEUQUEN
Tel Movil:

Nombre de la Empresa: GRUPO OAS

i CUIT: 30-70858254-5

| DATOS DEL PRESTADOR

Nombre del Establecimiento Asistencial: POLAR - MEDICINA LAE!ORAL

Domicilio: TUCUMAN 96
Provincia: NEUQUEN CP: 8300
Mail: administracionpolar@policliniconeuquen.com.ar

t_DESCRIPCTéN DEL MOTIVO DE CONSUL_'I_’A
Accidente de Trabajo IX] Accidente In Itinere | |
Fecha del Accidente / Primera manifestacion invalidante:
Fecha de inicio de la inasistencia laboral:

Fecha de primera atencién médica:

Descripcion del motivo de consulta:

Teléfono: (0299) 4474159

CUIT: 30-54617357-3 o
Localidad: NEUQUEN
Fax:

R.G.A: 411575 Fecha R.G.A.: 28/07/2016

_ Enfermedad Profesional | [] Intercurrencia

Fecha: 28/07/2016 Hora: 17:00
Fecha: 28/07/2016
Fecha: 29/07/2016

Hora:
Hora: 16:36

28/07/16. REFIERE QUE LE ENTRO CUERPO EXTRANO (ESQUIRLA DE AMOLADORA) EN OJO DERECHO, UTILIZABA

EPP (LENTE DE PROTECCION).

Diagnéstica:
CUERPO EXTRANO OJO DERECHO

Indicaciones / Tratamiento.
IC CON OFTAL MOLOGIA.

CONSTANCIA DE ALTA MEDICA | X |

Tratamiento médico asistencial pendiente: Si[ _’ NO[X]|

Odontologia | | Dermatologia | | Psicoterapia | _
Fecha de proxima revision: Fecr_’g 01/08/2016 Hora:
Recalificacion profesional: ~ SI| | NO/[X]

Fecha: 04/08/2016 Hora:
Fecha: 03/08/2016 Hora;

Fecha de retorno al trabajo:
Fin de tratamiento:
Motivo de cese de ILT:

Alta Meédica: %

Rechazo. 8

Muerte: |

Fin de tratamiento: |

Por derivacion: [ Tipo de derivacién
Afeccion inculpable: st | nNO
Secuelas incapacitantes: sif | NOIX]
Prestaciones de mantenimiento: S| | NO [)d

ALTA MEDICA Sr. Trabsjador en caso dediscrepancia con # alta médica olorgada, usted
puede presentarse dentro de Jos 5 (cinco) dias habies anfe 13 Comision Médica mas cercana
@ su domicilio o correspondiente a su junsdiccion, cor per 8 fin de
\someterse a evaluacién médics
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\lararidn dal Trahaiadnar

i 1inar v Farha de la Asistencia Médira Eirma v

CONSTANCIA DE FIN DE TRATAMIENTO X

Fin de tratamiento: Fecha: 03/08/2016 Hora:
Secuelas incapacitantes: sl NO[X]
Recalificacion profesional; si| | No[X]
Prestaciones de mantenimiento: si[ 1 No[X]

| [FIN DE TRATAMIENTO Sr Trabajadot en caso de discrepancia con esta decision, usied
pusde concurmr a la Comisién Médica mas cercana 2 su domicilio o correspondiente a su
Junsdiccion

'ORGE LUIS RAMON
Nf' PRON. 930
RABAJ(

(P

et

\dlld Médirn ~/N° da Matriciia



