Atencié! Aquest formulari pot ser emplenat electronicament per imprimir-lo posteriorment. Per emplenar els camps, situeu la busca del ratoli en I'espai corresponent i un cop
emplenat podreu passar al camp seglient prement la tecla tabuladora. Un cop hagiu emplenat tots els camps, imprimiu-lo.

<» FREMAP

Mutua Colaboradora con la
Sequridad Social n° 61

Empresa: Codi Compte Cotitzacié Empresa:

Adreca:

PREGUEM QUE OFERIU ASSISTENCIA SANITARIA AL TREBALLADOR D'AQUESTA EMPRESA

Nom i cognoms del treballador accidentat: DNI

Domicili del treballador: Num. afiliacid SS:

QUE HA PATIT UN ACCIDENT DE TREBALL A LES

Hora: Hores del dia Data de I'accident:

Descripcid de I'accident

NOTA Signatura i segell de I'empresa

Aquest document no equival ni substitueix el comunicat d'accident aprovat per I'Ordre ministerial de 16/12/87 (BOE de 29/12).
En cas que FREMAP emeta la baixa medica per accident de treball, I'empresa ha de tramitar el comunicat d’accident oficial, en
el termini de cinc dies habils i a través de Delt@. Si s'emet un certificat médic sense baixa derivat d'accident de treball, haura
d'incloure les seues dades en la relacid d'accidents de treball sense baixa medica, que es tramitara a través de Delt@ durant

els cinc primers dies habils del mes seguient.

La presentacié d'aquest document en serveis médics diferents dels de FREMAP no implica que la mutua assumeixi el cost de
|'assistencia prestada.




	empresa: 
	num_patronal: 
	nombre_apellidos: 
	dni: 
	n_afil_ss: 
	hora: 
	fecha: 
	descripcion: 
	dom_emp: 
	dom_trab: 
	atencion1: Atenció! Aquest formulari pot ser emplenat electrònicament per imprimir-lo posteriorment. Per emplenar els camps, situeu la busca del ratolí en l'espai corresponent i un cop emplenat podreu passar al camp següent prement la tecla tabuladora. Un cop hàgiu emplenat tots els camps, imprimiu-lo.


