® pacifico

GUIA DE DOCUMENTOS

Instructivo acerca del documento a presentar como requisito para la evaluacion del pago del beneficio

Aviso de accidente

¢Qué documento es?

El aviso de accidente es el documento mediante el cual se informa a la Entidad Prestadora de
Salud sobre el accidente de un asegurado, la lesidn organica o perturbacién funcional causada
en el centro de trabajo.

éDénde lo consigo?
Este documento debe ser solicitado al Establecimiento de Salud, en el cual se atendid el

asegurado por emergencia.

¢Quién puede solicitarlo?
El asegurado, beneficiarios o el representante del empleador.

¢Cual es su costo aproximado?
No tiene costo.

¢Cuanto tiempo dura aproximadamente el tramite?
Es inmediato.

2/2



® pacifico

GUIA DE DOCUMENTOS

Instructivo acerca del documento a presentar como requisito para la evaluacion del pago del beneficio

Modelo Aviso de Accidente

paciﬁc6

Acodente de trabajo { )  Enfermedad profesional { ) Primera atencion ( )  Continuacian de trataméento { )
Empresa RUC
N O I B I
Paciente DNl Fecha de Nacimiento
| Il || | I I I I Y |
Ap. Patema Ap. Materno Nombres Dia Mes Ay
Cargo o Puesto de Trabajo del Paciente Sexn Edad

Detalle del accidente o de la enf dad profesional

Lugar de i Fecha de Accidente Hora de Accidente En la labor habitual
Lz 7 ] | S0) No( )

Fuera de s instalagiones | ] Dentro d s insialagion=s | ) D Wes A AM[ ] PW[) Hores exres ()

Tipo de accidente Fuente o causa de la lesion

Galpes { ) Q () Sobre esfuerzo ( ) Calor () Sustancia quimica { ) Madera ()

Cortes ) Intoxicacion () Atropello ) Metales ( ) Eléciricos [ Hemramients manual ( )

Caidas () A i () Otro: Vidia () Escaleras () Otros:

Partes del cuerpo afectad Lesion o dano sufrido

Dedos () Tonco () Pig () A ()} | Contusion (] Lueacion [ )

Cabeza () | Bazo () Oos () Quematuras () | Laceracid ) Pinchazo__(

Mano () Piema () Otro: Raspadura () | Lesiones milfiples ( ) Electrocucion ()
Marcar las partes del cuerpo | Fractwa () [ Otros:

Narrar como ocurrio el accidente

Certificamos que &l solickante ds |3 atentitn médica perenece & nuestne empresa y fiene derecho & los beneficios contratados en nuestm plan de salud. Las dedaracionss Bnteriores son verdaderas y, en tel
sentida, & sfliada suscribe & presente declaracian, & cual tendrd el cardoter de ion jurada. Asimisma, idad con el articule 25 inciso &) da |a Ley General de Salud 26842, & afiiado presta su
consentimiento para que las clinicas o médicos tratanies proporcionen a ks compafia cuslquier informacion del actn médico relacionada & e atenddn, tales como historia clinica, certificada @ informes,
i del i ian. Sin perjuicia de ko expuesto, &l afliado reconocs que bas dinicas o médices tratenies estén de I3 resane de i i6n, por lo que estos podrén brindar
B da |2 i i i & acio médico del afliado, siempre que fugse con fines de reembalzo, pago de beneficios, fiscalizadion y auditoria.

™™ pal

Firma y sello de la empresa
PARA SER LLENADO POR EL MEDICO TRATANTE (

Nombre del establ de salud Nombre del médico tratante CMP Fecha de la atencion
| / /]
Dia Mas Ao

Detalle del estado inicial que el paci Diagnasti CIE10
Embarazo:  Si{ ) No{ } Tiempo (sem; 1.
2
i
4.

Quien firma y suscribe cenifica la auenticidad de los datos del presente formulario en general y, especialmente, en los siguientas

Firma y sello del Madico Tratante | ‘CReosveracidad del d onkre ol yP
PARA SER LLENADO UNICAMENTE POR PACIFICO (USO INTERNO)
Cubietto SI{ ) NO( ) puditado  Enbase( ) Enclinica( )

Motiva ylo causa

Firma y sello

Copia paciente
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