VOLANT DE SOL-LICITUD D’ASSISTENCIA

PER ACCIDENT DE TREBALL

nnnnnnnnnn

T.902 333 276

Sol-licitem que prestin assisténcia sanitaria al treballador/a d'aquesta empresa de la qual

s'indiquen les dades:

Empresa

Codi compte cotitzacié (CCC)

Tel.

Carrer

Treballador/a

Poblacié

Carrer

D.N.L NUm. Afiliacid S.S.

Data de |'accident

Poblacio

Tel.

Hora

Manera en que s'ha produit 'accident

Signatura i segell de ['empresa

L’empresa que subscriu aquest document queda obligada a la transmissié electronica del COMUNICAT D’ACCIDENT dins dels

CINC DIES segtients a la data d"accident si causa baixa médica.

GSDO839



	Texto1: 
	Texto2: 
	Texto3: 
	Texto4: 
	Texto5: 
	Texto6: 
	Texto7: 
	Texto8: 
	Texto9: 
	Texto10: 
	Texto11: 
	Texto12: 
	Texto13: 
	Texto15: 
	Texto17: 
	Texto18: 
	Texto19: 
	Texto20: 
	Texto14: 
	Texto16: 


