Atencion! Este formulario pode ser cuberto electronicamente para a sua posterior impresion. Para cubrir os campos, sitle o punteiro do rato no espazo correspondente e unha vez
cuberto poderd pasar ao seguinte campo pulsando a tecla tabulador. Unha vez cubertos todos os campos, imprimao.

FREMAP

Mutua Colaboradora con la
Sequridad Social n° 61

Empresa: Cédigo Conta Cotizacién Empresa:

Domicilio:

PREGAMOS QUE PRESTE ASISTENCIA SANITARIA AO TRABALLADOR DESTA EMPRESA

Nome e apelidos do traballador accidentado: DNI

Domicilio do traballador: Ne afiliacién S. S.:

QUE SUFRIU UN ACCIDENTE DE TRABALLO AS

Hora: Horas do dia Data do accidente:

Descricidn do accidente

NOTA Sinatura e selo da empresa
Este documento non equivale nin substitie o parte de accidente aprobado por Orde ministerial do 16/12/87 (BOE de 29/12).

No suposto de que FREMAP emita a baixa médica por accidente de traballo, a empresa debe tramitar o parte oficial, no
prazo de cinco dias habiles e a través de Delt@. Se se emite un certificado médico sen baixa derivado de accidente de
traballo, debera incluir os seus datos na relacion de accidentes de traballo sen baixa médica, que se tramitara a través de
Delt@ nos cinco primeiros dias habiles do mes seguinte.

A presentacion deste documento en servizos médicos diferentes dos da FREMAP non implica que a Mutua asuma o custo da

asistencia prestada.
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