.\ispro ‘; Santa Cruz

\xg‘/ Gobierno de la provincia
INSTITUTO DE SEGUROS =
DE LA PROVINCIA

Formulario N°2
Denuncia de Accidente de Trabajo o Enfermedad Profesional )

Denuncia N°p):

Razon Social: cuiT:
Domicilio: ... . CP:
Provincia: Teléfono:
Localidad:

Nombre y Apellido: . DNI: Edad:._ . .
Fecha de Nacimiento: ..____ ) A Jo Edad al momento de accidente: ... ______
Domicilio: . Localidad: ____ ..
Provincia: - . Teléfono: ..
Fechade Ingreso: ... .

Puesto de Trabajo Habitual: ... Antigledad del Puesto: ...
Puesto de Trabajo en el momento del siniestro: ..
Turno Habitual: Fijo: O Rotativo: O Horario Habitual: ___________________________

Accidente de Trabajo: O In-Itinere: O Enfermedad Profesional: O
Fechaie) ... Horario del Jornada: ... __ hs.a ... . _____ hs. .

Horario del Siniestro: ..
Descripcion del Siniestro: (De ser necesario continuar al dorso)

Forma del Accidente: ... ___ Agente causante del hecho: .. .
Naturaleza de la lesion: .. . Zona Afectada: ...

Mano habil: .

Hubo Denuncia Judicial: SI NO Denuncia policial N°:
CoMISaria:
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.\ispro ‘; Santa Cruz

\xg’/ Gobierno de la provincia
INSTITUTO DE SEGUROS ,
DE LA PROVINCIA

Formulario N°2
Denuncia de Accidente de Trabajo o Enfermedad Profesional )

Primeros Auxilios. Medico:. ... ______. M.P.N° .

Establecimiento Asistencial:._ ... _________

Domicilio: - ... Localidad: - ... ..
Provincia: -
Teléfono: ..

Testigos:

1) Nombre y Apellido: .. DNI: .

Domicilio: _____ ... Localidad: ... ________ Provincia: ... _________

2) Nombre y Apellido: ... ___ DNL: .

Domicilio: ... Localidad: ________________ Provincia: ... ____________

Prestadora: (a la que fuere derivado el damnificado):

Domicilio: .. Localidad: ... _______ Provincia: ... ________
C.P: Teléfono:

Firma y Sello del Empleador (1)

(1) Formulario N°1, "Solicitud de Atencion" y Formulario N°2 "Denuncia por Accidente o Enfermedad Profesional” son iniciadores del
expediente correspondiente y el mismo debe ser remitido al ISPRO y SETySS para su resguardo hasta el alta médica del paciente.
(2) Otorgado por la Gerenciadora de Riesgo al momento de la denuncia telefénica.

(3) En enfermedad profesional, fecha de la primera manifestacion.

(4) Responsable de personal, Recursos Humanos, Director del Area, Jefe de Departamento.
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