Podes cubrir en pantalla este formulario e posteriormente imprimilo; tamén podes gardar
unha copia electrénica en "Gardar como...".

@ FREMAP

Mutua de Accidentes de Traballo e Enfermidades
Profesionais da Seguridade Social nimero 61

Empresa: Numero de patronal:

Domicilio:

Solicitamos que lle preste asistencia ao/a traballadora desta empresa

Nome e apelidos do/a traballador/a accidentado/a: DNI

Domicilio do/ traballador/a: N.° de afiliacién & Seguridade Social:

que sufriu un accidente de traballo as

Hora: Data do accidente:
Horas do dia

Descricion do accidente

COD-4028 11112003

Sinatura e selo da empresa

NOTA

Este documento non equivale nin substitie o parte de accidente aprobado pola Orde ministerial do 16/12/87 (BOE do 29/12).

No suposto de se producir a baixa laboral, a empresa dispon de cinco dias habiles para presentar o parte oficial nas oficinas de FREMAP.

A presentacién deste documento en servizos médicos distintos dos de FREMAP non implica que a mutua asuma o custo da asistencia prestada.
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