Provincia
ART

Administradora del Autoaseguro GPBA

Buenos
LA PROV

CODIGO N° 50040

INFORME DE ACCIDENTE DETRABA)JO
O ENFERMEDAD PROFESIONAL.

Aires
INCIA

‘D ENFERMEDAD PROFESIONAL D ACCIDENTE DETRABAJO D ACCIDENTE IN ITINERE ‘ FECHA SINIESTRO: / /
‘ [ ] ENELTRABAJO | | EN OTRO CENTRO O LUGAR DETRABAJO | | ALIR OVOLVER DELTRABAJO | | DESPLAZAMIENTO EN EL DIA LABORAL | | OTRO ‘
‘D REAGRAVAMIENTO CASOANTERIOR | | FECHA DE REAGRAVAMIENTO: / / [ ] SINIESTRO MULTIPLE ‘ RESERVADO DEN ‘
DATOS DEL ORGANISMO
DEPENDENCIA: CUIT: CONTRATO N°: AUTOASEGURO CLLU:
CALLE; NR PISO: OFICINA:
CODIGO POSTAL oo LOCALIDAD: PROVINCIA:
TELEFONO: FAX: MAIL:
NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO DE OCURRENCIA DEL ACCIDENTE O DETECCION DE LA ENFERMEDAD PROFESIONAL:
CODIGO DEL ESTABLECIMIENTO: CLIU:
EMPRESA SUBCONTRATADA: SI[ JNO [ ] C.ULT. OCURRENCIA O DETECCION:
CALLE; NE LOCALIDAD:

PROVINCIA DE OCURRENCIA O DETECCION:

CODIGO POSTAL:

NOMBREY APELLIDO:

DATOS DEL TRABAJADOR

[CUIL] [DNJ] [LC] [LE] [C.l] [PASAPORTE] N°:

CUIL:

FECHA DE NACIMIENTO:

SEXO: [MASCULINO] [FEMENINO] NACIONALIDAD:

ESTADO CIVIL: [SOLTERO] [CASADO] [VIUDO] [DIVORCIADO] [SEPARADO] [UNION DE HECHO] CALLE:

HS. HS.
FECHA DE ULTIMO EXAMEN PERIODICO: OBRA SOCIAL:

PUESTO DETRABAJO EN EL MOMENTO DEL ACCIDENTE DE TRABAJO O ENFERMEDAD PROFESIONAL:

N°: PISO: DTO: CODIGO POSTAL s LOCALIDAD:

PROVINCIA: TELEFONO: FECHA DE INGRESO AL ORGANISMO:

REMUNERACION A LA FECHA DEL ACCIDENTE: SUELDO: $.cvvs /JORNAL: $..coooersinscsscnsississins TURNO DETRABAJO HABITUAL: [FIJO DIURNO] [FJO NOCTURNO] [ROTATIVO]
JORNADA HABITUAL DE: .. HS HASTA! s HS. MANO HABIL: [IZQUIERDA] [DERECHA] SITUACION CONTRACTUAL:

[REPARTO] [CAPITALIZACION] AFJP:

ClLUO:

ANTIGUEDAD AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO: v PUESTO DETRABAJO ANTERIOR (C.LU.O.):

NTIGUEDAD: s

OTRO EMPLEADOR AL MOMENTO DEL ACCIDENTE O ENFERMEDAD PROFESIONAL [ ] RAZON SOCIAL:

INFORMACION S OBRE

ACCIDENTE DETRABAJO
HORA DEL ACCIDENTE:..........HS. HORARIO DE LA JORNADA EL DA DEL ACCIDENTE: DE..........HS. HASTA: ..........HS. FECHA DE INICIO DE INASISTENCIA LABORAL: .
DOMICILIO DE OCURRENCIA DEL ACCIDENTE: [ESTABLECIMIENTO PROPIO] [OTRO LUGAR] CALLE: Ne:
CODIGO POSTAL: oo LOCALIDAD: PROVINCIA:
DESCRIPCION DEL ACCIDENTEY SUS CONSECUENCIAS:
CODIGOS DE LESION (VER TABLAS) - ACCIDENTE DETRANSITO: SI[ ]NO [ ] GRAVEDAD PRESUNTA: [LEVE] [GRAVE] [MORTAL]
AGENTE MATERIALASOCIADO: | | | [ ] ] DIAGNOSTICO: (TTTT 200111 s [CITT]
FORMA DEL ACCIDENTE: HEE NATURALEZA DE LA LESION: | (11 2 [T] 3 [T]

ZONADE CURRPOAFECTADA: | L 11 o [L 171 3 [I1]

ENFERMEDAD PROFESIONAL

AGENTE MATERIAL ASOCIAL O AFECTADA. | TIEMPO DE EXPC
(VERTABLA) AL AGE d
DIAGNOSTICO | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
AC DIAGNOSTICO 2 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
DIAGNOSTICO 3 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
DIAGNOSTICO | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
DIAGNOSTICO 2 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

DIAGNOSTICO 3

DIAGNOSTICO |

DIAGNOSTICO 2

AC3

DIAGNOSTICO 3

AC2 ‘

* LA ENFERMEDAD SE DETECTO EN (CODIGOS DE FORMA DE DIAGNOSTICO)

EXAMEN PREOCUPACIONAL ‘ n ‘ AUSENCIA PROLONGADA ‘ ‘ SANATORIO PRIVADO

PERITAJE JUDICIAL

EXAMEN PERIODICO

‘ ‘ TRANS. DE PUESTO DETRABAJO ‘ ‘ HOSPITAL PUBLICO

EXAMEN DE EGRESO

‘ ‘ OBRA SOCIAL

‘n ‘ CONSULTA EN AMB. PUB.NO HOSPIT.

M

‘ COMISION MEDICA
‘ PRESTACION ART.

-]
]

CENTRO ASISTENCIAL: DOMICILIO: CODIGO POSTAL v
LOCALIDAD: TELEFONO: ACCIDENTE IN ITINERE:
DENUNCIA POLICIAL N° (ADJUNTAR COPIA): ... COMISARIA:

LUGAR FECHA DE CONFECCION DE FORMULARIO FIRMA, ACLARACION Y D.N.l. DEL DENUNCIANTE

ACTADRI AC MENIIANIAMNAC CER AN DRAW/ICTAC DAD I EMDI EAMNAD Al T

TOACC IRDADY ‘



