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FIN DE TRATAMIENTO [] ALTA MEDICA []
Historia clinica N° Siniestro N°

DATOS DEL TRABAJADOR

Apellido y nombre CUIL / DNI N°

Fecha de nacimiento Sexo [|M [JF Nacionalidad Estado Civil
Domicilio Localidad Provincia CP

Tel Email

DATOS DEL EMPLEADOR

Nombre de la empresa cuIT Poliza N° Clu

Domicilio Localidad Provincia CcP

Tel Fax Email

DATOS DEL PRESTADOR

Nombre del establecimiento asistencial CUIT

Domicilio Localidad Provincia Ccp

Tel Fax Email

DESCRIPCION DEL MOTIVO DE LA CONSULTA

[] Accidente de trabajo [] Accidente In ltinere [] Enfermedad Profesional [] Intercurrencia
Fecha del Accidente/Primera manifestacién invalidante  Dia:[ ] ] Mes: [ | Afo:[ [ | [ ] Hora:[ T ][ 1]

Fecha en que abandond el trabajo Dic:[ T ] Mes: [ 1] Ao T T [ ] Hora:l T 111

Fecha de la primera atencion médica Dia:[ T ] Mes: [T ] Ao T [ [ ] Hora: T[T

Descripcion del motivo de consulta

Indicaciones / Diagndstico / Tratamiento:

Tratamiento asistencial pendiente Si [[] Odontologia Si [] Dermatologia Si [] Psicoterapia Si []

Dia: [ [ ] Mes: [T ] Afo:[ T [ [ ] Hora:[ T 1 T]

Fecha de retorno al trabajo Dic: [T ] Mes: [T ] Afo: T [ [ | Hora: T[]
Fin del tratamiento Dic: [T ] Mes: [T 1 Afo:[ T T [ ] Hora: T[] Regresa al trabajo [|Si [ JNo

MOTIVO DE CESE DEILT

Fecha de la préxima revision

[] Alta médica [] Rechazo [] Muerte [] Transcurso de un afio de la fecha del accidente
[] Declaracion de Incapacidad Laboral Permanente (ILP) [ Por derivacion

Recalificacion [ ] Si [ ] No
El trabajador amerité tratamiento psicolégico y/o psiquiatrico [] Si [] No

El trabajador ameritd estimacion de secuelas incapacitantes, de conformidad con lo establecido en el punto 13 del Anexo lyenel [] Si [] No
punto | del Anexo Il de la Resoluciéon SR.T. N° 886/17, modificado por la Resolucion SRT. N° 3/21

Secuelas incapacitantes [ ] Si [ ] No Prestaciones de Mantenimiento[] Si [] No

EN EL CASO QUE SEA ALTA MEDICA

Sr. Trabajador, en caso de discrepancia con el Alta Médica, Usted puede iniciar un trdmite dentro de los CINCO (5) dias hdbiles ante la Comision Médica
correspondiente. Los datos de contacto de las Comisiones Médicas podrd consultarlos en el sitio de internet de la Superintendencia de Riesgos del Trabajo
www.srt.gob.ar.

EN CASO QUE SEA FIN DE TRATAMIENTO

Sr. Trabajador, en caso de discrepancia con esta decision, Usted puede iniciar un trdmite ante la Comisién Médica correspondiente. Los datos de contacto
de las Comisiones Médicas podrd consultarlos en el sitio de internet de la Superintendencia de Riesgos del Trabajo www.srt.gob.ar.

En caso de existir secuelas incapacitantes resultantes del siniestro, la ART / EA le informard, dentro de los préximos 20 (veinte) dias hdabiles administrati-
vos, la fecha de audiencia ante la Comisién Médica Jurisdiccional para fijar el porcentaje de la incapacidad laboral permanente.

Lugar y fecha de la asistencia médica

Firma y aclaracion del Trabajador

Firma, sello y Matricula del Médico

Centro de Servicio al Cliente: 0800-888-0095 / (©+54 9 11 4317-7419
Atencioén de lunes a viernes de 8 a 19.

www.asociart.com.ar o @



