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Notificacion de Accidentes

L

GOLIO N%:

Afiliado RUT Afiliado
Nombre Beneficiario RUT Beneficiario

Datos Laborales
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Jornada Laboral Horario de trabajo
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Informacidn sobre el Accidente
ﬁi_reccién donde ocurrit &l accidente
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Lugar de Ocurrencia Documentos que Adjunta Fecha Accidente Hora Accidente
Lugar de Trabajo Parte Carabineres ] | | |
Wia Piblica Seguro Automodriz
Casa Otro (Especificar)
Ortros (Especificar) t

Descripeion del Accidente (Describir cémo ocurrié y qué actividad desarrollaba)
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Firma paciente
Uso exclusivo Isapre

/ Tipo Accidente _\

Comiin Trinsito Vigencia Paciente
Deportiva Laboral o de Trayecto

Observaciones
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Fecha Resolucién ::I:l

Firma Contraloria Médica



