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Mutua de Andalucia y de Ceuta
Mutua colaboradora con la Seguridad Social n° 115

BOLETIN DE ASISTENCIA MEDICA

DATOS DEL TRABAJADOR

1° Apellido 2° Apellido Nombre N° D.N.I. N° Afiliacion S.S.
DOMICILIO (Calle o plaza y n°) LOCALIDAD D. POSTAL
DATOS DE LA EMPRESA

Denominacion Social C.ILF. N° INSCRIPCION ALAS.S.
DOMICILIO (Calle o plaza y n°) LOCALIDAD D. POSTAL PROVINCIA

DATOS DEL ACCIDENTE

Fecha de A.T. 0 E.P.

Hora del dia (1 a 24 h.)

Hora de trabajo del Accidente (12, 23, etc.)

TAREA QUE REALIZABA EN EL MOMENTO DEL ACCIDENTE

FECHA DE INGRESO EN LA EMPRESA

DESCRIPCION DE LA LESION

Dando MI CONFORMIDAD a lo sucedido, se ruega la
prestacion de los cuidados necesarios a la mayor

brevedad, comunicandonos esta asistencia al objeto de

iniciar los tramites oportunos.

,a de

de 20

(Firmayy sello de la Empresa)

Fdo.

(SERA NECESARIA LA CUMPLIMENTACION DE TODOS LOS
DATOS PARA LA ACEPTACION DEL BOLETIN)

90081 61 41
mutuacesma.com

con D.N.I.

En calidad de (cargo que ocupa)
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