ART: IAPSER CONSTANCIA DE
Linea gratuita de atencién al publico: _0800-888-8278 ALT A MEDI c A / FIN DE TR AT AMIENT O

Horarios de atencién: de lunes a viernes de 07:00 a 16:00 hs.

N° DE SINIESTRO:
DATOS DEL TRABAJADOR
Apellido y Nombre: CUIL / DNI N®
Fecha de Nacimiento: / / Sexo: M F_l
Calle: Nro: Piso: Depto: Localidad:
Provincia: CP: Tel. Fijo: DDN( )- Tel.Movil: 0 -15- -
DATOS DEL EMPLEADOR
Nombre de la Empresa: CUIT:
DATOS DEL PRESTADOR
Nombre del Establecimiento Asistencial: CUIT:
Calle: Nro: Piso: Depto: Localidad:
Provincia: CP: Tel.: DDN( )- Fax:
Mail:
DESCRIPCIZN DEL MOTIVO DE CONSULTA
Accidente de trabajo _ Accidente In Itinere Enfermedad Profesional Intercurrencia _
Fecha del Accidente / Primera manifestacion invalidante: / / Hora:
Fecha de inicio de la inasistencia laboral: / / Hora:
Fecha de primera atencién médica: / / Hora:

Descripcion del motivo de consulta:

Diagnostico:

Indicaciones / Tratamiento:

CONSTANCIA DE ALTA MEDICA [ CONSTANCIA DE FIN DE TRATAMIENTO |

Tratamiento medico asistencial pendiente: S| NO Fin de tratamiento: Fecha: _ / / Hora:
Odontologia Dermatologia Psicoterapia = oo oo o. Secuelas incapacitantes: sl NO
Fecha- r-je p_r0><|ma rE\-fmon: / !/ Hora: Recalificacion profesional: 5l NO
Recalificacion profesional: SI NO

Fecha de retorno al trabajo:  ___ / [ Hora: Prestaciones de mantenimiento: S NO
Fin de tratamiento: / / Hora:

El trabajador ameritd tratamiento psicoldgico y/o
psiquiatrico, de conformidad con lo establecido Sl NO
por la Resolucion SRT N° 8 de fecha 28 de enero

Motivo de cese de ILT:

cdica:
Alta Médica de 2026 o la que en el futuro la reemplace
Rechazo:
Muerte: — El trabajador ameritd estimacion de secuelas
Fin de tratamiento: — incapacitantes, de conformidad con lo establecido Sl NO
Por derivacion: _ Tipode derivacion: .......cceeevvveevvererinnnnsenns por la Resolucién SRT N° 7 de fecha 28 de enero
Afeccion inculpable SI NO oo de 2026 o la que en el futuro la reemplace.
Secuelas incapacitantes Sl NO
Prestaciones de mantenimiento Sl NO
El trabajador amerité tratamiento psicoldgico y/o psiquiatrico, de
conformidad con lo establecido por la Resolucion SRT N° 8 de fecha Sl | NO

28 de enero de 2026 o la que en el futuro la reemplace

El trabajador amerit6 estimacion de secuelas incapacitantes, de
conformidad con lo establecido por la Resolucion SRT N° 7 de fecha

28 de enero de 2026 o la que en el futuro la reemplace. S| NO

ALTA MEDICA: Sr. Trabajador, en caso de discrepancia con el Alta Médica, Usted puede iniciar un tramite FIN DE TRATAMIENTO: Sr. Trabajador, en caso de discrepancia con esta decision, Usted puede
dentro de los CINCO (5) dias habiles ante la Comisién Médica correspondiente. Los datos de contacto de iniciar un tramite ante la Comision Médica correspondiente. Los datos de contacto de las

las Comisiones Médicas podra consultarlos en el sitio de internet de la Superintendencia de Riesgos del Comisiones Médicas podra consultarlos en el sitio de internet de la Superintendencia de Riesgos del
Trabajo (www.srt.gob.ar) Trabajo (www.srt.gob.ar).

En caso de existir secuelas incapacitantes resultantes del siniestro, la A.R.T./E.A. le informard, dentro de los préximos 20 (veinte) dias habiles administrativos, la fecha de audiencia ante la Comisién Médica Jurisdiccional
para fijar el porcentaje de la incapacidad laboral permanente.

Lugar y Fecha de la Asistencia Médica Firma y Aclaracion del Trabajador Firma y Sello Médico ¢/ N° de Matricula
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