
 PART D'ASSISTÈNCIA SANITÀRIA PER ACCIDENT DE TREBALL 

(Orde 13 d'octubre de 1967) 

      DADES DEL CENTRE DE TREBALL 

TREBALLADOR QUE PRECISA ASSISTÈNCIA SANITÀRIA 

Nom i cognoms del treballador accidentat D.N.I.:

Domicili del treballador 

Lloc de treball: 

Núm. afiliació S. S.: 

L'empresa té constància que l'accident ha ocorregut en temps i lloc de treball?                         ☐ Sí  ☐ No

Si la resposta és negativa, no serà necessari emplenar l'apartat “Descripció objectiva de l'accident"               

QUE HA PATIT UN ACCIDENT DE TREBALL 
Hora: Hora de jornada laboral: Data de l'accident 

Descripció objectiva de l'accident 
Detallant: Torn i hora d'inici del torn; departament; tasca realitzada quan es va produir el succés, així com l'existència o no de testimonis. 

NOTA. Este document no equival ni substituïx al comunicat d'accident aprovat per Orde Ministerial de 16/12/87 (BOE de 29/12). En el cas que *FREMAP emeta la baixa mèdica per accident 
de treball, l'empresa ha de tramitar el comunicat oficial, en el termini de cinc dies hàbils i a través de Delt@. Si s'emet un certificat mèdic sense baixa derivat d'accident de treball, haurà 
d'incloure les seues dades en la relació d'accidents de treball sense baixa mèdica, que es tramitarà a través de *Delt@ en els cinc primers dies hàbils del mes següent. La presentació d'este 
document en Servicis Mèdics distints dels de *FREMAP no implica que la Mútua assumisca el cost de l'assistència prestada. 

Clàusula d'informació bàsica sobre protecció de dades 

De conformitat amb el Reglament (UE) 2016/679, General de Protecció de Dades (RGPD), s'informa que les dades personals consignades en el present volant seran tractats per *FREMAP 
Mútua Col·laboradora amb la Seguretat Social núm. 61, amb domicili en Carretera de Pozuelo núm. 61, 28222 *Majadahonda (Madrid), com a responsable del tractament. 

La finalitat del tractament és gestionar l'assistència sanitària i la relació administrativa derivada de l'accident de treball, així com la gestió de les prestacions que, si és el cas, corresponguen 
al treballador, conforme a la normativa vigent. El tractament és necessari per al compliment d'una obligació legal i per a l'execució de la relació jurídica existent (art. 6.1 b) i c), en relació amb 
art. 9.2 b) RGPD). 

Les dades podran ser comunicats únicament quan siga necessari per al compliment d'obligacions legals, no realitzant-se cessions ni transferències internacionals distintes de les legalment 
previstes. 

L'interessat podrà exercir els drets d'accés, rectificació, supressió, oposició, portabilitat, limitació del tractament i a no ser objecte de decisions individuals automatitzades, bé de manera 
presencial en qualsevol de les oficines o hospitals de *FREMAP, o bé mitjançant sol·licitud firmada amb certificat digital dirigida a la bústia de correu derechos_arco@fremap.es. Així mateix, 
té dret a presentar una reclamació davant l'Agència Espanyola de Protecció de Dades (www.aepd.es). 

Pot obtindre informació addicional sobre el tractament de les seues dades en els centres de *FREMAP o en la web www.fremap.es.

Data / Firma de l'Empresa 

Empresa: Codi compte cotització Empresa 

Domicili: 
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