Aseguradora de Riesgos del Trubuio

HOREZONTE CIA. ARGENTINA DE SEGUROS GENERALES S.A.

FORMULARIO 1
SOLICITUD DE ATENCION

DATOS A COMPLETAR POR EL EMPLEADOR

La carencia parcial o total de datos en el presente formulario no podra
demorar la atencién del trabajador siniestrado
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ASEGURADORA: HORIZONTE CIA. ARG. DE SEG. GRALES. S.A. CODIGO: 0041-8

Datos del Empleador
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Solicitamos brinden asistencia medica al trabajador indicado a continuacion, el que:

- “ha sufrido un accidente de Trabajc” *
- “manifiesta una afeccion de probable eticlogia profesional” ™)
eldia ... o o alas.............. horas, mientras prestaba sus servicios para este empleador.

Datos del Trabajador
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(*) Marcar lo que corresponda

Instructivo al dorso



INSTRUCTIVO FORMULARIO 1

OBJETIVO: Registrar el pedido del empleador de la atencién inmediata del damnificado por parte
del prestador.

EMISION: Estara a cargo del empleador afiliado a la Aseguradora (0 Empresa Autoasegurada, de
corresponder).

PROCEDIMIENTO:

Lugar: ubicacidn del establecimiento donde se confecciona el presente formulario.

Fecha: dia, mes y aho en que se solicita la atencién.

Hora: hora de la solicitud.

Aseguradora/ Autoasegurada: nombre de la Aseguradora de Riesgos del Trabajo Autoasegurada
CODIGO N°: numero de codigo otorgado por la Superintendencia de Riesgos del Trabajo a la
Aseguradora/Autoasegurada.

Razén Social: consignar la razon Social del empleador del damnificado.

CUIT: consignar el CUIT del empleador.

Domicilio, Localidad, Provincia y CP: ubicacién de la Razén Social (empleador).

Tel: teléfono del empleador.

Prestador: nombre del Prestador contratado por la Aseguradora/Autoasegurada, al que se deriva
al trabajador.

Domicilio, Localidad, Provincia, CP y Tel: datos del Prestador.

“Ha sufrido un accidente”. marcar si corresponde.

“Manifiesta una lesion de probable etiologia profesional”: marcar si corresponde.

Dia ..... S {.....: Dia, mes y afno en que ocurrio el accidente o el damnificado manifesté su afeccion.

Nombre y apellido: datos de filiacion del trabajador damnificado.

CUIL: CUIL del damnificado.

DNI - LC - LE - Cl: numero de documento de identidad del trabajador.

Legajo: consignar N° de Legajo del damnificado.

Lugar y forma en que se produjo la lesién: mencionar dénde ocurrié el accidente (seccibn, direc-
cién del establecimiento donde ocurrié, en caso de haber sucedido en otro distinto al del emplea-
dor) y una breve descripcién de lo ocurrido.

Firma y sello: del empleador o persona autorizada.



