GERENCIA DE ATENCION PRIMARIA

C/ José Luis Gallo, 2 45600- Talavera de la Reina Eﬁ,s..cﬁm
C.I.LF. Q-4500146-H

Telf. 925 82 15 08 — Fax 925 81 87 32

ANEXO 1

ACCIDENTES DE TRABAJO

C.S.

e DATOS DE LA PERSONA ASISTIDA POR ACCIDENTE DE TRABAJO:
Nombre y Apellidos:
D.N.I

Domicilio

habitual: n°

Poblacién:

e EMPRESA EN LA QUE TRABAJA:

Direccion y teléfono de la empresa

e NOMBRE DE LA MUTUA QUE CUBRE EL RIESGO POR A.T/ENFERMEDAD PROFESIONAL:

e DESCRIPCION DE LA ASISTENCIA PRESTADA:

En ,a de de 20

El/La Médico y/o El /La Enfermero/a Sello

Fdo.: Fdo.:




GERENCIA DE ATENCION PRIMARIA
C/ José Luis Gallo, 2 45600- Talavera de la Reina E,E,S..cﬁm
C.I.LF. Q-4500146-H
Telf. 925 82 15 08 — Fax 925 81 87 32
ANEXO IV
C.S.
e DATOS DE LA PERSONA ASISTIDA
Nombre y Apellidos:
D.N.L Domicilio habitual: n°
Poblacion:

e DATOS DE LA PERSONA QUE SE RESPONSABILIZA SUBSIDIARIAMENTE DEL PAGO

en caso de no justificar documentalmente la existencia de un tercero responsable del mismo.

Nombre y Apellidos:

D.N.L. Domicilio habitual:

Poblacién:

CONFORME,

Fdo.: D./D?

Senale con X lo que proceda

Asimismo, se hace constar que la persona asistida SI [] NO [] tiene cubierta la Asistencia Sanitaria con la

CIA/ENTIDAD ASEGURADORA: (ASISA, ADESLAS, MAPFRE, etc.)

N° de Asegurado
Caso de pertenecer a alguna de ellas, sefiale con una X la que proceda

Mutualidad a la que pertenece: [ MUFACE [J ISFAS [0 MUGEJU
Mutua de Accidentes de Trabajo
e DESCRIPCION DE ASISTENCIA PRESTADA
Setiale con X lo que proceda
[ primera consulta [ consulta sucesiva (1 consulta de enfermeria
Diagnostico o motivo de la consulta

En ,a de de 20

El/La Médico y/o El La Enfermero/a
Fdo.: Fdo.:

Imprimir
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