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SOLICITUD DE ASISTENCIA SANITARIA

1. DATOS DE LA EMPRESA
EMPRESA

DELEGACION

ccc

TIPO DE ACCIDENTE
[T ACCIDENTE

[T ACCIDENTE IN ITINERE (al ir o volver del trabajo)

|1 ACCIDENTE EN DESPLAZAMIENTO LABORAL

2. DATOS TRABAJADOR ACCIDENTADO
NOMBRE Y APELLIDOS

N° IDENTIFICACION (DNI)

/

N° AFILIACION S.S.

TIPO DE CONTRATO

HORARIO JORNADA LABORAL

PUESTO DE TRABAJO

PROFESION

FORMACION RECIBIDA

TAREAS DEL PUESTO DE TRABAJO

3. DATOS DEL SUCESO |

FECHA ACCIDENTE

HORA ACCIDENTE

Dia

Mes

AfRo

Dia Semana

Seleccione

Hora

Minutos

NOMBRE Y APELLIDOS DEL TESTIGO:

Lugar del accidente (Direccion):

;Estaba en su puesto de trabajo?

[1si [INO

DESCRIPCION DEL TRABAJO QUE ESTABA REALIZANDO:

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

{POR QUE SE HA PRODUCIDO EL ACCIDENTE? DETERMINACION DE LAS CAUSAS QUE HAN PROVOCADO EL ACCIDENTE:

JQUE LE HA PASADO AL TRABAJADOR? DESCRIPCION DE DANOS VISIBLES (CORTES, HEMATOMAS, ETC.)

JQUE PARTE DEL CUERPO SE HA LESIONADO?

U
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‘ JASISTENCIA A SOLICITUD DEL TRABAJADOR? Si  [NO

NOTAS

1. La emision de esta solicitud de asistencia sanitaria no conlleva el reconocimiento por parte de la Mutua de la concurrencia de un accidente de trabajo.

2. La presentacion de este documento en Servicios Médicos distintos a los de MUTUA BALEAR no implica que esta Mutua deba asumir
necesariamente el coste de la asistencia prestada.

3. En caso de que la Mutua califique el incidente como accidente de trabajo, de acuerdo con las disposiciones legales vigentes, la empresa debera:
a). Si causa baja médica: tramitar el correspondiente parte de accidente de trabajo, a través del sistema Delt@ (en los cinco dias siguientes a
la fecha de emision de la baja médica o en las 24 horas siguientes en caso de accidente grave, muy grave o fallecimiento)

b). Si no causa baja médica: incluir este proceso en la relacion de accidentes de trabajo Sin Baja Médica (Delt@) del mes siguiente al de la
asistencia.

Siempre que necesite mas volantes de solicitud de asistencia, pueden solicitarlos en nuestras oficinas o descargarselos desde nuestra pagina web:
www.mutuabalear.es

Firma y sello de la empresa

Cumplimentado por :
(nombre y apellido)

Cargo: Teléfono:

En a de de 20

iNo se puede deshacer!

Informacion bésica sobre privacidad: Todos los datos son obligatorios para la correcta tramitacion de su solicitud. El responsable del tratamiento es MUTUA BALEAR, MCSS
n°183. La finalidad es la tramitacion y la gestion de las prestaciones asistenciales y economicas a las que los autonomos o trabajadores mutualistas tengan derecho, el
cumplimiento de obligaciones legales y fines de gestion de la calidad. Los interesados tienen derecho a solicitar el acceso, la rectificacion o supresion, la limitacion del
tratamiento y la portabilidad de sus datos, asi como a oponerse a su tratamiento y a presentar una reclamacion ante una autoridad de control. Mas informacion sobre
proteccion de datos y sus derechos en la politica de privacidad para empresas mutualistas en https://www.mutuabalear.es/es/portal-privacidad
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