ad:
piso: pepto;___toca! CTHE A
Nro: R TelMévil:0___-15__—

emm—
Tel. Fijo: DON(___)"

el Establecimiento Asistencial i pisos___Depto'—— :

s Tel:DON(_____)*
T K
e

Profesional OJ et tid
fer ad Profesi
de trabajo Accidente In Itinere DZ?, ’! E / g Hora:
del Accidente / Primera manifestacion invalidante: —— / / Hora:
cia laboral: ZZ Hora:
de inicio de la inasistencia la ‘Q/QLJ
de primera atencién médica:
pcién del motivo de consulta:
\
lo @—%—@
P 61N STV
S e AN
VEL
" TSSO o
_——-'-_-___
icaciones / Tratamiento: %4’ i A
7= = j’_ Lp
o (=
NSTANCIA DEOA‘ALTA MEDICA‘[] ERREANC A OF FIN DETRATAM
Trafamiento médico asistencial pendiente: Si [J NoO Fin de tratamiento: Fec'&/(pi/,_z_Z/
Qepnicicgle O Dermatologia O Psicoterapia O
m:;;’mm:mmk:n: — . Hom: Secuelas incapacitantes: si10
i6n pro esiom:% N@?Z
: ademu‘lmoaftmboja: {5 = Hora:!  SEEER AR Hificacién profesional: siO
Finge tratamiento: _g_;: Hora. ____
;?MC:::E 34 /,b? (i Prestaciones de mantenimiento: si0
Rechazo: o
Muerte:
Fin de tratamiento: ,E’
Por derivacion: O Tipo de derivacions: ... .ermmmmmsemmermmscns
Afeccién inculpable s N e Sk S, 5
5 s incapacitantes: sl N
Prestaciones de mantenimiento: 510 NO DD

ALTRA MEDICA: Sr. Trabajador en caso de discrepancia con &l alta médica otorgada,

VsIHd puede presentarse dentro de los 5 (cinco) dfas habiles ante I Comisién Médica
cercana a su domicilip o correspondiente a U Jurisdiceidn, concurriendo

Imente a fin de someterse 3 evaluaclén médica,

FIN DE TRATAMIENTO: Sr, Trabajador en caso de discrepancia
puede concurrir a la Comisién Médica mas cercana a su domic

ante la Comisién Médica Jurisdiccional para fijar el porc

su Jurisdiccién,
f ::“ de contacto de las Comisiones Médicas y de las ART estdn al dorso de este Los datos de contacto de las Comisiones Médicas y de las ART
lario, formulario.
En caso de existir secuelas incapacitantes res
ultant |
L' s tantes del sinfestro,

la ART/EA, le Informard, dentro de los proximos 20 (veinte) dlas habiles administr;

entaje de l_a_incapacidodlihoral permanente,
so? / "

M‘((zl ( =~

: — N
#Y Fechalle T Asistenciaviedics T ‘

Firfa y Aclarac bajador——__ Firmay Sello Médico c/ ﬁ
//,/Iﬁn_du.lu e

Dra Gladys o) Trd

«_ueta 88 S _=m B8
gopeeiatfi=®e T L p 2.
“ w.r S 2087 - Coy

M. i



