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Informe de Accidente de Trabajo A QBE SEGUROS
o Enfermedad Profesional / Denuncia s

* Denuncia
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Nombre de la Empresa: O‘ L AI;‘?_M__SE &\Jj CQ S ?_L._' CUH'SH ﬁ&g X’IZ& @ ﬁ
Contrato Nrg: ci: 832"(2/'

Dorriciio: Ay ONGLI v L;x;a}fdad

& o

... Emaif: fh(:, C;Qi’ﬂ of
Nombre del Establecimianto de ocumrencia del accidente o deteccién de la enfermedad profesional: ___l £ R e 8 e B
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1= 1_
. TipoyMmo.deDocumento, TbE - ¢ e ) ‘1053 B

cut: 2 = 28 ‘(@ @ 3 Necionaidad: &-qenkm e ,

Fecha de Nacimiento: ,‘f ;l -£5®x0 OrF {M Estado Civi:4f] Soitero [ Casado [ Viudo [ Divorciado DSeparddo DUnlondeHedm

Domiciio: ~ 1 4 Lf)calldadw Te,@%[ i i 3? LS

Provincia: _ T EAY

Fecha de lng enla Empre;d@[, {1 @5 Fecha de Ing. al Estabecimient & Tumo de Traba]o habitual: [T Fijo Hhotaivo

Jomada habitua: desde @ M hasta:gG) 1 Situacion contractusl: " Fecha ditimo examen perioaico: | @O ‘ lf

oasocaC SRR o
Puesto de trabajo en el momento del accidente o detaccion de Enfermedad Profesional: @QW@\'@ \Ag Antigliedad: 6 S0 )

Puesto de trabajo anterior: C Antigiiedad: %Wi

Datos del Trabajador

Informacién sobre el Siniestro AccfdemedeTrabajoE/ Enfermedad Profesional ||
O Eneltrabaje [ En otro centro o lugar de trabajo DAiiroa%voh'erdeHrabajo Desplazamiento en dia laboral [ Otro

Ancidenteds‘l’rab@o 3 2
Fecha.O }SHUI’EI’IG de Iagomadaeldeanqiﬂocldente a w.w T e Horadeiaccidenlezg%fﬂﬁ

Fecha de inicio de la inasistencia 4aborai L.Healrzaba una tarea habitual al accidertarse?: %I D NO

Descripcién del Accidente y sus consecuencias: e e LS ‘a@_e_‘\ﬂ C V‘Qﬁ C‘L, " _\"":-?}\a l S

2 18 N I, IOB— e 2
Eu%as&ﬁhiﬁiw&bﬁwj 3 af r—o;.aefme{ g

Accidente de Trabajo

Aun y O OO|| | |Deanssico 1 2 \\ 3 \ I
e \ |
Natyraleza de la lesion 1 7 2 \ 3 \
\\ \\ :
. Zona del Cuerpo
Forma del Accidente q q 1 - | 2 3
\ ﬁ Afectada e | | I N ‘
Enfermedad Profesional
i Agente Causante Agente Mat. Tiempo de Exposi- Diag, de la EP Fecha de Zona del Cuerpo Cédigo ‘
Ver Tablas ) Asociado | cional Agente Pl Diagndstico Afectada de Examen |
‘ Diag. 1 |\ |
Ag. Causante 1 | Diag. 2
4 Diﬂg 3 - e —
‘: ™ Diag.1 | o
Ag. Causante 2 Diag. 5
Diag. 3 \
Ag. Causante 3 \ Diag. 2 -
Diag. 3 |
La enfermedad se detectd en (cddigos de deteccion de la enfermedad)
Examen Preocupacional P | Ausencia prolongada A ; Sanatorio Privado N | Peritaje Judicial J
Examen Periddico R | Transferencia de puesto de trabajo | Hospital Pablico H | Comision Médica s
Examen de Egreso E | Obra Social o [ Consuita en Amb. Pb. no Hospit. M | Prestacion ART

o ROCHNERIEE ot et

Centro Asistencial:__

Domicilio: o - » i e
Provingla: CP o ek
Accidente in itinere:____ T - _DenunclapdlicalNo.:.
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LAS TABLAS MENCIONADAS ESTAN DISPOMIBLES EN LA WEB
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