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SWISS MEDICAL ART S.A. | CUIT 33-68626286-9 | CÓDIGO DE ART: 00280 | Av. Corrientes 1891 5º Piso (C1045AAA) CABA - Argentina
Tel: (011) 5219-1900 | www.swissmedicalseguros.com

Solicitud de atención
Lugar: _________________________________________________________________________________ Fecha: _____ / _____ / _______ Hora: ______________

Firma y sello del empleador
___________________________________

Datos del empleador

Razón Social: ___________________________________________ CUIT ____________________________ Contrato N° _______________________________

Domicilio: _______________________________________________________________________________ Localidad: _________________________________

Provincia: _________________________________ CP: _______ Tel.: _______________________________ Fax: ______________________________________

Datos del prestador

Razón Social: ___________________________________________ CUIT ____________________________ Contrato N° _______________________________

Domicilio: _______________________________________________________________________________ Localidad: _________________________________

Provincia: _________________________________ CP: _______ Tel.: _______________________________ Fax: ______________________________________

Datos del trabajador

Solicitamos brinden asistencia médica al trabajador indicado a continuación, el cual ha sufrido un accidente el día ___________________________________

a las _______________ horas mientras prestaba sus servicios para este empleador.

Nombre/s y Apellido/s: _______________________________________ CUIL: ______________________ DNI / LE / LC / CI N°: ______________________ 

Fecha de Nacimiento: _____ / _____ / _______ Género: M �F    Nacionalidad: ___________________________________________________________

Estado Civil: _______________________________________________ Domicilio: ______________________________________________________________

Localidad: _________________________________________________ Provincia: ______________________________________________________________

CP: _______________________________________________________Tel.: _______________________________ Fax: ________________________________

Datos del accidente

Lugar donde se produjo el accidente: __________________________________________________________________________________________________

Domicilio: _________________________________________________________________________________________________________________________

Localidad: _______________________________________ Provincia: ____________________________ C.P.: __________ País: _________________________

Forma en que se produjo: ___________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________

Agente causante: __________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________
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