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SOLICITUD DE ASISTENCIA SANITARIA 
 

1. DATOS DE LA EMPRESA
EMPRESA  DELEGACIÓN CCC 

TIPO DE ACCIDENTE 

 ACCIDENTE  ACCIDENTE IN ITINERE (al ir o volver del trabajo)   ACCIDENTE EN DESPLAZAMIENTO LABORAL 

2. DATOS TRABAJADOR ACCIDENTADO
NOMBRE Y APELLIDOS Nº IDENTIFICACIÓN (DNI) 

Nº AFILIACIÓN S.S. TIPO DE CONTRATO HORARIO JORNADA LABORAL   
Hora entrada Hora salida 

PUESTO DE TRABAJO PROFESIÓN FORMACIÓN RECIBIDA 

TAREAS DEL PUESTO DE TRABAJO 

3. DATOS DEL SUCESO
FECHA ACCIDENTE HORA ACCIDENTE 

Día Mes Año Día Semana Hora Minutos

NOMBRE Y APELLIDOS DEL TESTIGO: 

Lugar del accidente (Dirección): ¿Estaba en su puesto de trabajo? 

 SÍ       NO 

DESCRIPCIÓN DEL TRABAJO QUE ESTABA REALIZANDO: 

DESCRIPCIÓN DETALLADA DE LA FORMA EN QUE SE PRODUJO EL ACCIDENTE: 

¿POR QUÉ SE HA PRODUCIDO EL ACCIDENTE? DETERMINACIÓN DE LAS CAUSAS QUE HAN PROVOCADO EL ACCIDENTE: 

¿QUÉ LE HA PASADO AL TRABAJADOR? DESCRIPCIÓN DE DAÑOS VISIBLES (CORTES, HEMATOMAS, ETC.)  

¿QUÉ PARTE DEL CUERPO SE HA LESIONADO? 

/ /

/ /
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tresminutos.es

971 213 176
admisionclinica@mutuabalear.es
971 213 400
24 horas

PALMA CLÍNICA

BALEARES CANARIAS PENÍNSULA

971 207 808
admisionclinica@mutuabalear.es
971 434 948
8:00 a 19:00

PALMA POLÍGONO

971 505 837
admisioninca@mutuabalear.es
971 501 365 
8:00 a 20:00

INCA

971 552 546
admisionmanacor@mutuabalear.es
971 551 582 
8:00 a 20:00

MANACOR

971 581 281
admisionfelanitx@mutuabalear.es
971 580 162  
8:00 a 15:00

FELANITX

971 350 237
admisionmenorca@mutuabalear.es
971 367 917   
8:00 a 20:00

MENORCA

971 300 771
admisionibiza@mutuabalear.es
971 300 203   
8:00 a 20:00

IBIZA

928 244 843
admisionlaspalmas@mutuabalear.es
928 296 465
8:00 a 20:00

LAS PALMAS DE GRAN CANARIA

928 803 361
admisionfuerlan@mutuabalear.es
928 810 869
8:00 a 15:30

LANZAROTE

928 541 004
admisionfuerlan@mutuabalear.es
928 628 884  
8:00 a 15:00

FUERTEVENTURA

922 243 395
admisiontenerife@mutuabalear.es
922 245 479 
8:00 a 18:00

SANTA CRUZ DE TENERIFE

922 373 302
admisiontenerife@mutuabalear.es
922 389 985 
8:00 a 15:30

Todos los horarios, excepto 
la Clínica 24 horas 365 días, 
son de Lunes a Viernes

PUERTO DE LA CRUZ

922 787 304
admisiontenerife@mutuabalear.es
922 964 364 
8:00 a 15:30 | Mié. 16:00 a 18:00

TENERIFE SUR LOS CRISTIANOS

91 300 07 48
mbmadrid@mutuabalear.es
917 599 521
8:00 a 18:00

MADRID

934 190 242
admisionbarcelona@mutuabalear.es
933 223 613
8:00 a 20:00

BARCELONA

952 216 155
mbandalucia@mutuabalear.es
952 216 610   
8:00 a 15:00

MÁLAGA

956 492 452
mbandalucia@mutuabalear.es
956 497 405
8:00 a 15:00

CÁDIZ

RED DE CENTROS
Toda nuestra red de centros, con datos de contacto 
y geolocalización en la web mutuabalear.es
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