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EL ACCIDENTE

Don Colegiado n°
DATOSDEL
FACULTATIVO
FIRMANTE Domicilio N° Locaidad D.P. Provincia
Apellidosy nombre Fecha nacimiento N°de Afiliacion S.S.
DATOSDEL Domicilio N° Localidad D.P. D.N.I. N°
TRABAJADOR
Profesién preferente gjercida durante su vidalaboral
Nombre o razén socia Ne° Inscripcion S.S.
Domicilio
DATOSDE LA Entidad Gestora o Mutua Patronal de A.T.
EMPRESA
O Nombre o razén social N° Inscripcion S.S.
EMPRESAS
Domicilio
Entidad Gestora o Mutua Patronal de A.T.
Causas de la Incapacidad (Sefiale con X el Enfermedad Comuin O Accidentedetrabajio 9
recuadro que corresponda) . )
DATOS Enfermedad Profesiona 9 Accidenteno labora 9
SOBRE LA
INCAPACIDAD Profesion que gjerciaen el momento de labaja Ultimo parte de confirmacion expedido
LABORAL
TRANSITORIA
Fechadelabaja Fechadelainiciaciéndelal.L.T. Fecha de iniciacion de Invalidez Provisional
Fecha en que esta curado de lalesion
Lesionesresiduales
DATOS
SOBRE

P-47



DIAGNOSTICO
MEDICO

Y CUADRO
CLINICO

TRATAMIENTO
AL QUEHA
ESTADO
SOMETIDO.

POSBILIDADES
TERAPEUTICAS

SITUACION
MEDICA
ACTUAL

¢Estan agotadas | as posibilidades terapéuticas rehabilitadoras?
¢Hasido dado de alta médica?

¢En que fecha?

Fecha

(Firmadel Facultativo)



