Gerencia del

Area de Salud

de Badajoz
Administracion - CARGOS

ses

En relacion con el accidente de trabajo que sufrio el dia
del que fue asistido en este Area de Salud, le rogamos nos remita, a la mayor brevedad posible, el
presente Cuestionario debidamente cumplimentado.

CUESTIONARIO

ACCIDENTES DE TRABAJO

Nombre del accidentado

NUmero afiliacién a la Seguridad Social

Nombre de la Empresa donde presta sus servicios

Nombre de la Mutua Patronal de la Empresa

Numero Cuenta de Cotizacion

Si causara baja como consecuencia de este accidente, debera adjuntar a este Cuestionario,
fotocopia del Parte de Baja.

De no causar baja debera presentar fotocopia de la comunicacion por parte de su empresa a
la Mutua Patronal correspondiente.

De no presentar este CUESTIONARIO en el plazo de 15 dias, nos veriamos obligados a
pasarle a VVd. los gastos sanitarios ocasionados en el Hospital por la asistencia prestada.

ENTREGA DE DOCUMENTACION DE LUNES A VIERNES DE 08:00 A 14:00 HORAS
EN LA SECCION DE CARGOS A TERCEROS

Tef: 924 21 81 09
Fax: 924 21 80 41
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