ART: CONSTANCIA DE ALTA MEDICA
—— / FIN DE TRATAMIENTO

N° DE SINIESTRO:__ 209Q S@Q)
DATOS DEL TRABAJADOR

Apellidoy Nombre: _()cgru%a <5 \io Mexis CUIL/DNIN_ Lo $Ps 3P
Fecha de Nacimiento: J* /P8 sexoMNFO /
Calle: haco Nro: /BVY Piso: Depto: Localidad;_CO n"e/

Provincia:_12\0 eoan
DATOS DEL EMPLEADOR

cP:_&3OF  Tel. Fijo: DON( ) i Tel.Mévil: 0 26P15-_ /SSOGE3

Nombre de la Empresa
DATOS DEL PRESTA!

Nombre del Establecimiento Asistencial: __[lecl. (ahoval CUIT: 25 HOSS 2 PYP

Calle:_ S Yackn Nro:_2A) Piso: , Depto: Localidad:__Cabnel)

Provincia: i cP:_ K 207~ Tel.: DDN( - HQu170O Fax:

DAPeRr{ . Orp. v
NSULTA

Accidente de trabajo (2 Accidente In Itinere [J Enfermedad Profesional O Intercurrencia OJ

Fecha del Accidente / Primera manifestacidn invalidante: Fecha:_/g_/%;/%_ Hora:_

Fecha de inicio de la inasistencia laboral: Fecha: /6 / N/ Hora:_

Fecha de primera atencién médica: Fecha:ﬂﬂj—ﬂ Hora;S—

Descripcién del motivo de consulta: W

Vi

Diagndstico: 229,

— =

Indicaciones / Tratamiento;:

CONSTANCIA DE ALTA MEDICA[] CONSTANCIA DE FIN DE TRATAMIENTO[_]
Tr médico asi | pend| si0 NOO /) /2, L
Odontologfa O Dermatologia O Psicoterapia O ...... Fin de tratamlento: Fecha:__/_/_LHora:_
Fecha de préxima revision: Fecha:___/___ /. 3
Recalificacién profesional: si0 NOOJ Secuelas incapacitantes: Si0 NoC—
Fecha de retorno al trabajo: Fecha: _’_V//i/ Ora: A :
Fin de tratamiento: Fecha: _IL/ ﬁ/_l Hora: Recalificacién profesional; si0 NOZI/
Motivo de cese de ILT;

Alta Médica: a/ Prestaciones de mantenimiento: si0 NO.Z/

Rechazo: a

Muerte: a

Fin de tratamiento: o

Por derivacién: 0 Tipo de derivacién:

Afeccidn inculpable SICINOO..........
Secuelas Incapacitantes; si0 NG
Prestaciones de imi sI0 NoB~
ALTA MEDICA: Sr, Trab en caso de di ia con el alta médica otorgada,
usted puede presentarse dentro de los 5 (cinco) dias habiles ante la Comisién Médica FIN DE TRATAMIENTO: Sr. Trab en caso de discrep con esta decision, usted
més cercana a su d o asuj 6 d puede concurrir a la Comisidn Médica mis cercana a su domicilio o correspondiente a
3 fin de 2 evaluacién médica, su Jurisdiceién,

Los datos de contacto de las Comisiones Médicas y de las ART estén al dorso de este Los datos de contacto de las Comisiones Médicas y de las ART est3n al dorso de este
formulario. formulario. /

JEDOR J. ORLAND
Medics CiruRrno
MP RN 4335 - MP NON 6063
Medico Laboral
P NON 2196 - MP RN 583

L/ 1510, n

Lugary Fecha de la Asistencia Médica

; \ews
y Aclaracién del Trabajador Firma y Sello Médico ¢/'N® de M7l(cu|a



