
PARTE DE ASISTENCIA SANITARIA POR ACCIDENTE
Rogamos preste asistencia Sanitaria al Trabajador

Que ha sufrido un accidente de Trabajo a las

Horas del día

a de

FIRMA Y SELLO DE LA EMPRESA.

de

DE LA EMPRESA

NOMBRE Y APELLIDOS DEL TRABAJADOR ACCIDENTADO

EMPRESA

N.º AFILIACIÓN S/S

N.º S/S

LOCALIDAD

MUNICIPIO

DOMICILIO TRABAJADOR

DOMICILIO

HORA DEL DÍA FECHA ACCIDENTE

TAREA QUE REALIZABA Y NATURALEZA DE LAS LESIONES

MAC DIRECTO: 902 230 001
E-mail: info@mac-mutua.org

Copia 1: Ejemplar para el Médico o Institución Sanitaria
Ejemplar para remitir a la Mutua en el plazo de 24 horas
Ejemplar para la Empresa

Copia 2: 
Copia 3: 
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