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	Empresa:   S E S P A  AREA IV 
Nombre del Centro:

	Domicilio: 
	Municipio:

33           - 

	ROGAMOS PRESTE ASISTENCIA SANITARIA AL TRABAJADOR DE ESTA EMPRESA

	Nombre y apellidos del trabajador accidentado:

 
	DNI

        
	Nº afiliación S. Social                                             33/ 

	Domicilio:
	 Localidad: 

	Categoría profesional
	Servicio en el que trabaja:

	Centro al que pertenece el Servicio en el que trabaja
A. HUCA
HUCA
PRIMARIA
SESPA
SALUD MENTAL
HMN
112
OTROS


	que ha sufrido un ACCIDENTE DE TRABAJO a las

	Hora
	HORAS DEL DÍA
	Fecha del accidente

	CUANDO REALIZABA LAS TAREAS

	Tareas que realizaba en el centro de trabajo al sufrir el accidente:

	Naturaleza de las lesiones:

	A efectos de ACCIDENTES DE TRABAJO esta Empresa está incluida en la Mutua Patronal IBERMUTUAMUR


	
	
	
	Lugar y fecha:___________, ____ de __________________ de 20_____

(Firma y sello de la Empresa)

	Parte de Asistencia Sanitaria por accidente:
	Entidad Sanitaria o médico a quién se cursa el parte:

	
	
	
	
	
	
	
	

	Testigos del accidente:

	Puesto de trabajo:

	NOTA:
· Presentar por triplicado en el Servicio de Prevención de Riesgos Laborales – N-1 Z-5 – H. Central de Asturias – H. M. Naranco.
· El parte deberá ser firmado por el Jefe inmediato o supervisión y será inexcusable su presentación para seguir cualquier procedimiento
· Dado que el Servicio de Prevención presta servicios de lunes a viernes de mañanas, fuera de este horario deberá acudir a Urgencias, donde se emitirá el correspondiente informe de incidencias, que se remitirá por el interesado/a al citado Servicio
· La comunicación del accidente debe notificarse en las primeras 72 horas.

	
	
	
	EL JEFE INMEDIATO / SUPERVISIÓN
	
	

	
	
	
	Fdo.: 
	
	
	
	


_2147483647.doc
[image: image1.png]SERVICIO DE SALUD

DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS







