'[I' LA SEGUNDA Agencia N° Siniestro N°
==

ASEGURADORA DE RIESGOS DEL TRABAJO S.A. COdIgO: 0006-0

D CONSTANCIA DE ASISTENCIA MEDICA FIN DE TRATAMIENTO |:|
Apellido y Nombre: CUIL/ DNI N°
FechaNacimiento____/___/___ Sexo: MD FD Nacionalidad Estado civil
Domicilio Localidad
Provincia C.P. Tel
Nombre de la Empresa CuIT Contrato N ° Cliu
Domicilio Localidad:
Provincia C.P Tel Fax E-mail:

DATOS DEL PRESTADOR

Nombre del Establecimiento Asistencial CuUIT

Domicilio Localidad:

Provincia CP Tel Fax E-mail:

ACCIDENTE DE TRABAJO |:| ACCIDENTE IN ITINERE |:| ENFERMEDAD PROFESIONAL |:|
Dia Mes Afo Hora

Fecha del Accidente/ Primera manifestacion invalidante
Fecha en que abandoné el trabajo
Fecha de la primera atencion médica

Reagravacion de caso anterior |:| Fecha de Reagravacion / / Atencion de la Reagravacion / /

Descripcion del motivo de consulta

Indicaciones/Diagnostico/Tratamiento:

Dia Mes Afo Hora
Fecha de la préxima consulta (si corresponde): | | |
Lugar y Fecha de la Asistencia Médica Firmay Sello del Médico
FIN DE TRATAMIENTO
Di M Ah H
Regresa al trabajo: Sl |:| NO |:| a es no ora

Fecha de retorno al trabajo:
Fin de tratamiento:

Motivo de
Cese de ILT: Alta Médica Transcurso de un afio de la fecha del accidente de trabajo Se estima Incapacidad: SI |:| NO |:|
Rechazo Declaracion de Incapacidad Laboral Permanente (ILP)
Muerte Por Derivacion (Tipo de Derivacion: ) Sugerencia de Recalificacion: SI D NO D

"De acuerdo con la Resolucion SRT N° 744/03, Usted tiene que ser citado para ser informado acerca de la estimacion realizada sobre la Incapacidad
Laboral Permanente Parcial Definitiva (I.L.P.P.D.) dentro de los proximos QUINCE (15) dias habiles a partir del diadelalta(___/__/___). Encaso de
duda, puede Usted comunicarse a la SUPERINTENDENCIA DE RESIGOS DEL TRABAJO al 0800-666-6778".

Lugar y Fecha de la Asistencia Médica Firma y Aclaracion del Trabajador Firma y Sello del Médico

LA SEGUNDA Aseguradora de Riesgos del Trabajo S.A.: Web Site: http://www.lasegunda.com.ar
CASA CENTRAL: Brig. Juan Manuel de Rosas 957, S2000CCE Rosario (SF). Tel.: (0341) 420-1000 - Fax: 0800-444-0159
CAPITAL FEDERAL: Av. Eduardo Madero 942, 4° Piso, C1106ACW. Tel.: (011) 4310-6500 3-33-027-1



