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Solicitud de atencidon médica SCTR

PARA SER LLENADO POR LA EMPRESA (campos obligatorios)

PRIMERA ATENCION (@) | CONTINUIDAD DE TRATAMIENTO ()
RUC: Nombre o razén social:
Correo: Teléfono:
1. DATOS DEL PACIENTE
Nombres y Apellidos: Fecha de Nac:
Email: Edad Sexo:M | |  F[ |
Tipo y de Documento: DNI | | CE | Pasaporte| | Ne:
Nacionalidad: Estado Civil: SOLTERO Otros: Teléfono:
Celular: Cargo o puesto de trabajo del paciente:
2. DETALLE DEL ACCIDENTE O DE LA ENFERMEDAD PROFESIONAL
Lugar de ocurrencia: | Fuera de las instalaciones | ||Dentro de las instalaciones |
Fecha de accidente: | Hora de accidente AM| | PM[ | | En labor habitual SI | NO | |
3. TIPO DE ACCIDENTE
| Golpes | Quemaduras | Sobre esfuerzo
. Cortes " | Intoxicacion | Atropello
_ Caidas L] Atrapamientos Otro:

4. FUENTE O CAUSA DE LA LESION

" Icalor | Sustancia quimica ~ |Madera
" | Metales " | Eléctricos | Herramienta manual
| vidrio | Escaleras Otros:

5. PARTES DEL CUERPO AFECTADAS (marcar con un circulo)

I:l—ljill_li ‘""---._i_-‘ ("1 Cabez[]
Orejos—1] 4 Cuello
I:IH-'_:'::_ ,#x__,,-"* W z I._.
[ lBoca~ &> Hombra[_]
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D wAoman —————— ,— 't*i_D
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[CICadera —H—~ _~Mana[
I:l"‘-!'.-lf. N ! Y i
e - T Dedos
_.---"'- ""‘-\-\._ (e la mano)
[Fierna = (@ lomano ]
=~ Musla[]
_—Tobillo []
[Jrie — " Dedos
e . ? (¥ 55
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6. LESION O DANO SUFRIDO

| Amputacién | Luxacion | Lesiones multiples | Otros:
| Contusion | | Quemaduras . | Raspadura
. | Pinchazo [ ] Laceracion [ | Electrocucion

7. DESCRIBIR COMO OCURRIO EL ACCIDENTE

Declaro bajo juramento que todas las respuestas e informacién que he proporcionado en la presente declaracion son verdaderas y exactas.
Asimismo, certificamos que el trabajador para el cual se solicita la atencion medica pertenece a nuestra empresa y tiene derecho a las
atenciones del Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo para Prestaciones de Salud que hemos contratado con Construccion S.A
Entidad Prestadora de Salud.

Firmay Sello de la empresa

PARA SER LLENADO POR EL MEDICO TRATANTE (campos obligatorios)

Nombre del establecimiento de salud: |Fecha de atencion: / /
Nombre del médico tratante: | CMP:
Diagndstico CIE 10
1. 3.
2 4

INDICACION MEDICA Y/O PROCEDIMIENTO REALIZADO

| Atencién | Hospitalizacién | | Ambulatorio | |Alta

. | Observacion [ ] Referencia | Muerte

Quien firma y suscribe certifica la autenticidad de los datos del presente formulario en general y, especialmente, en los siguientes
topicos:veracidad del diagndstico/correspondencia entre el diagnoéstico y prescripcion.

Firma y Sello del médico tratante
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Solicitud de atencidon médica SCTR

PARA SER LLENADO POR LA EMPRESA (campos obligatorios)

PRIMERA ATENCION | CONTINUIDAD DE TRATAMIENTO D

RUC: Nombre o razon social:
Correo: Teléfono:
1. DATOS DEL PACIENTE
Nombres y Apellidos: Fecha de Nac:
Email: Edad Sexo:M | |  F| |
Tipo y de Documento: DNI | | CE | Pasaporte| | Ne:
Nacionalidad: Estado Civil: SOLTERO Otros: Teléfono:
Celular: Cargo o puesto de trabajo del paciente:
2. DETALLE DEL ACCIDENTE O DE LA ENFERMEDAD PROFESIONAL
Lugar de ocurrencia: | Fuera de las instalaciones | ||Dentro de las instalaciones |
Fecha de accidente: | Hora de accidente AM | PM[ | | En labor habitual Si | INO [ |
3. TIPO DE ACCIDENTE
| Golpes | Quemaduras | Sobre esfuerzo
. Cortes " | Intoxicacion | Atropello
| Caidas L] Atrapamientos Otro:

4. FUENTE O CAUSA DE LA LESION

" Icalor | Sustancia quimica ~ |Madera
" | Metales " | Eléctricos | Herramienta manual
| Vidrio | Escaleras Otros:
5. PARTES DEL CUERPO AFECTADAS (marcar con un circulo)
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6. LESION O DANO SUFRIDO

| Amputacién | Luxacion | Lesiones multiples | Otros:
| Contusion | | Quemaduras . | Raspadura
" | Pinchazo [ ] Laceracion [ | Electrocucion

7. DESCRIBIR COMO OCURRIO EL ACCIDENTE

Declaro bajo juramento que todas las respuestas e informacion que he proporcionado en la presente declaracion son verdaderas y exactas.
Asimismo, certificamos que el trabajador para el cual se solicita la atencion medica pertenece a nuestra empresa y tiene derecho a las
atenciones del Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo para Prestaciones de Salud que hemos contratado con Construccion S.A
Entidad Prestadora de Salud.

Firmay Sello de la empresa

PARA SER LLENADO POR EL MEDICO TRATANTE (campos obligatorios)

Nombre del establecimiento de salud: |Fecha de atencion: / /
Nombre del médico tratante: | CMP:
Diagndstico CIE 10
1. 3.
2 4

INDICACION MEDICA Y/O PROCEDIMIENTO REALIZADO

| Atencién | Hospitalizacién | | Ambulatorio | | Alta

. | Observacion | ] Referencia | Muerte

Quien firma y suscribe certifica la autenticidad de los datos del presente formulario en general y, especialmente, en los siguientes
topicos:veracidad del diagndstico/correspondencia entre el diagnoéstico y prescripcion.

Firma y Sello del médico tratante
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