FORMULARIO UNICO DE PARTE MEDICO
' Fondo Solidario UAR

(ESTE FORMULARIO DEBE PRESENTARSE UNA VEZ FINALIZADA LA ATENCION DEL
ACCIDENTADO, CONJUNTAMENTE CON TODA LA DOCUMENTACION QUE SE INDICA EN EL
A’-t 11 InCS = “b!’, l‘c’J li ll l‘fll ‘iq’l V t‘h”)

Para ser completado por el Médico:

a) Descripcién de las Lesiones. (*)

....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................

(*) Se requiere la descripcion de la lesion lo més detalladamente posible, incluyendo su localizacién anatémica.

b) Curacidn que le fue practicada:

....................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................

d) Consecuencias del Accidente (tachar lo que no corresponda):

(Qué consecuencias ha tenido o cree posibles que puede tener el accidente?
(Puede producir la muerte? SI/NO
(La inhabilitacion permanente? SI/NO ABSOLUTA /PARCIAL

(Dias aproximados de curacion de las lesiones? veeeeen. dias.-

Lugar y fecha: ....ceeeveeceeeeeeceeree e, fovrvenns oveeeee -

Los datos consignados en el presente formulario tienen caracter de Declaracién Jurada.

- 1Y
" Firma del aécidentado Firma del Médico Firma del Presidente o
Secretario Unién Local
Aclaracion Aclaracién Aclaracion

Para ser llenado por la Autoridad Médica UAR




