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CONSTANCIA DE ASISTENCIA MEDICA / FIN DE TRATAMIENTO ART

‘ Constancia de Asistencia Médica ‘ Fin de Tratamiento

DATOS DEL TRABAJADOR

‘ Historia Clinica N°

‘ Siniestro N°:

Apellido y Nombres
Fecha de nacimiento
Calle

Teléfono

Email

DATOS DEL EMPLEADOR

Sexo: OM OF
e

Celular: 15

Nacionalidad

Localidad

CUIL/ DNIN®
Estado Civil

Provincia

OPersonal O Claro | OMovistar = O Nextel

O Otro

Nombre de la empresa:
Calle

Teléfono

DATOS DEL PRESTADOR

Fax

Localidad

Email

CUIT N°

Provincia

Nombre de la Institucién
Calle

Teléfono

Ne Localidad

Fax

DESCRIPCION DEL MOTIVO DE LA CONSULTA

Email

CUIT N°

Provincia

O Accidente de Trabajo

Gravedad O Leve

Fecha en que abandong el trabajo
Fecha de la primera atencién médica
Fecha de Reagravacion:

Descripcién del motivo de consulta:

Indicadores / Diagnéstico / Tratamiento:

O Accidente “In Itinere”
O Grave

Fecha del accidente/ Primera manifestacién invalidante

O Mortal
Dia
Dia

Dia

O Enfermedad Profesional

Mes

Mes

Mes

Atencion de Reagravacion:

O Reagravacion del caso anterior

Hora

Hora

Hora

Fecha de la proxima

. Dia
consulta (si corresponde):

Mes Afo

Hora

Especialidad / Profesional:

|Tip0 de traslado:

Fecha de la proxima

. Dia
consulta (si corresponde):

Mes Afo

Hora

Especialidad / Profesional:

|Tip0 de traslado:

Fecha de fin de
tratamiento:

Dia

Lugary fecha de la asistencia médica

Regresa al trabajo: O Si O No

MOTIVO DE CESE DE ILT

Mes Afo

Fecha de retorno
al trabajo:

Fecha de alta
médica:

Hora
Firmay sello médico
Dia Mes

Dia Mes

Hora

Hora

O Alta médica =~ O Rechazo

Tipo de derivacién

De acuerdo con la Resolucion SRT N° 744/03, Usted tiene que ser citado para ser informado acerca de la estimacion realizada sob re la Incapacidad Laboral Parcial Definitiva (I.L.P.P.D.)

O Muerte

Se estima incapacidad:

O Transcurso de un afio de la fecha de accidente

OSi O No

Sugerencia de Recalificacién: O

Si O No

O Declaracion de Incapacidad Laboral Permanente (ILP)

dentro de los préximos QUINCE (15) dfas hébiles a partir de la fecha de alta. En caso de duda, puede Usted comunicarse a la SUPERINTENDENCIA DE RIESGOS DEL TRABAJO al 0800-666-6778.

LUGARYY FECHA DE
LA ASISTENCIA MEDICA

FIRMA Y ACLARACION DEL
ASEGURADO/DERECHOHABIENTE:

FIRMA Y SELLO MEDICO:

Esta informacién debe ser enviada por el Prestador a la ART, dentro de las 24 hs. al 0800 888 6060 o enviar al e-mail atencionalcliente@serenaseguros.com.ar. Res. SRT 15/98, 1601/07, 1604/07.
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