o CONSTANCIA DE ATENCION MEDICA

N° DE SINIESTRO:

DATOS DEL TRABAJADOR

Apellidoynombre: CUIL/ DNIN°®

DATOS DEL PRESTADOR

Nombre del Establecimiento Asistencial:

DESCRIPCION DEL MOTIVO DE CONSULTA

Descripcion del motivo de consulta:

Diagndstico:

Indicaciones / Tratamiento:

Fecha de proxima revision: Fecha: /... Hora:

Lugar y Fecha de la Asistencia Médica Firma y Aclaracion del Trabajador Firma y Sello Médico ¢/ N° de Matricula



