CONSTANCIA DE ALTA MEDICA

ART: —_— — | / FIN DE TRATAMIENTO

N° DE SINIESTRO: 2773238
DATOS DEL TRABAJADOR
Apellido y Nombre: TULA, HECTOR FERNANDO

CUIL/ DN N° (CUIL: 20-37900469-6)

Fecha de Nacimiento: / / Sexo: MO FO
Calle: Nro: Piso: Depto: Localidad:
Provincia: cP: Tel. Fijo: DDN( )- Tel.Mévil: 0 -15- -

DATOS DEL EMPLEADOR

Nombre de la Empresa: UNIVERSIDAD NACIONAL DE CORDOBA CUIT:
DATOS DEL PRESTADOR

Nombre del Establecimiento Asistencial: centro medico TIANO

CUIT: 30709193712

Calle: sarmiento Nro: 274 Piso: Depto: Localidad: cba capital
Provincia:_cordoba CP: 5000 Tel.: DDN(351 )- 4257845 Fax:
Mail:

DESCRIPCION DEL MOTIVO DE CONSULTA

Accidente de trabajoo = Accidente In Itinere o Enfermedad Profesional o
Fecha del Accidente / Primera manifestacion invalidante:  Fecha:25 /06 /2025 Hora:
Fecha de inicio de la inasistencia laboral: Fecha:25 /06 /2025 Hora:
Fecha de primera atencién médica: Fecha:25 /06 /2025 Hora:

Intercurrencia O

Descripcién del motivo de consulta: QUEMADURA EN ROSTRO

Diagnéstico; QUEMADURA EN ROSTRO

Indicaciones / Tratamiento:: ALTA LABORAL CON CONTROLES MENSUALES DE CICATRIZ

CONSTANCIA DE ALTA MEDICA[ |

Tratamiento médico asistencial pendiente: SI o= NO O

Odontologia 0 Dermatologia ® Psicoterapia 0 ..........ccovevivieiiineiie
Fecha de préxima revisién: Fecha: 28 / 07 /2025 Hora:
Recalificacién profesional: Slo NO O

Fecha de retorno al trabajo: Fecha:_28 /06 /2025 Hora:

Fin de tratamiento: Facha: /[~ =5 sW¥potai

Motivo de cese de ILT:

Alta Médica: (]
Rechazo: (]
Muerte: (=]
Fin de tratamiento: (]

Por derivacién:
Afeccién inculpable SIo NO O

Secuelas incapacitantes: Slo NO O
Prestaciones de mantenimiento: Slo NO O

ALTA MEDICA: Sr. Trabajador en caso de discrepancia con el alta médica otorgada,
usted puede presentarse dentro de los 5 (cinco) dias habiles ante la Comisién Médica
mds cercana a su domicilio o correspondiente a su jurisdiccién, concurriendo
personalmente a fin de someterse a evaluacién médica.

Los datos de contacto de las Comisiones Médicas y de las ART estdn al dorso de este
formulario.

CONSTANCIA DE FIN DE TRATAMIENTOL_]

Fecha: / / Hora:

Fin de tratamiento:

Secuelas incapacitantes: Slo NO O
Recalificacién profesional: Slo NO O
Prestaciones de mantenimiento: Slo NO O

FIN DE TRATAMIENTO: Sr. Trabajador en caso de discrepancia con esta decisién, usted
puede concurrir a la Comisién Médica més cercana a su domicilio o correspondiente a
su jurisdiccion.

Los datos de contacto de las Comisiones Médicas y de las ART estdn al dorso de este
formulario.

CORDOBA 27/06/2025
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