JUNTA DE EXTREMADURA

Consejeria de Salud y Atencién a la Dependencia

I Servicio
Extremefio

de Salud FORMULARIO ACCIDENTES DE TRABAJO

Una vez cumplimentado este documento por el trabajador/a, lo deberé entregar, junto con el informe médico, a su
Empresa, Gestoria 0 Mutua para que éstas, lo remitan, acompafiado del parte de accidente de trabajo, a:
Gerencia del Area de Salud de Céceres
Departamento de Cargos a Terceros
C/ San Pedro de Alcantara, 3, 10001 — Caceres
Tfno.: 927 25 61 71 — cargos.caceres@salud-juntaex.es
DOCUMENTO DE ACCIDENTES DE TRABAJO (CONCERTADO CON MUTUA O CON INSS)

Importante: es fundamental que informe a su empresa a la mayor brevedad sobre los hechos abajo referenciados.

1. DATOS PERSONALES

NOMBRE ¥ APELLIDOS DNI
TELEFONO E-MAIL

2. DATOS DE LA EMPRESA
NOMBRE DE LA EMPRESA E-MAIL

TELEFONO DIRECCION COMPLETA

MUTUA DE ACCIDENTES DE TRABAJO
NOMBRE DE LA MUTUA DE ACCIDENTES DE TRABAJO

DOMICILIO POBLACION

3. DATOS DEL ACCIDENTE
FECHA, HORA Y LUGAR DEL ACCIDENTE

| DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

TIPO DEL ACCIDENTE

Centro de trabajo Initinere Tréfico In misién

NOMBRE Y APELLIDOS DEL/LOS TESTIGO/S

6. DECLARACION, LUGAR, FECHA Y FIRMA

Sello Mutua Declaro la veracidad de todos los datos aportados

En. a. de

Espacio para firma digital (opcional)
Fdo.: Descargar documento antes de firmar




Servicio JUNTA DE EXTREMADURA

Extremefio Consejeria de Salud y Atencién a la Dependencia
de Salud

IMPORTANTE. -

O Selerecuerda que cuando un trabajador sufre un accidente de trabajo, la asistencia sanitaria debe ser
prestada por su Mutua de Accidentes de Trabajo. Si debido a la urgencia se acude a un Centro de Salud o a un
Hospital de la Seguridad Social, transcurrida esta urgencia, se debe informar (ADJUNTANDO UNA COPIA DEL
INFORME MEDICO FACILITADO POR EL CENTRO SANITARIO CORRESPONDIENTE) lo antes posible de este accidente de
trabajo a su Empresa o Gestoria (en caso de auténomos) y a su Mutua de Accidente de Trabajo. Es la Mutua
de Accidentes de Trabajo la que estd obligada a seguir prestando al trabajador la asistencia que necesite hasta
su total curacién y la Unica que puede emitir los correspondientes Partes de Baja si fueran necesarios. Si
causara baja, ésta debe ser dada por su Mutua, en ningln caso por su profesional sanitario de Atencién
Primaria.

O Sicomo consecuencia de este accidente laboral, usted necesitara continuar recibiendo prestaciones

sanitarias (como consultas, intervencién quirurgica, rehabilitacion etc.), debera acudir a su mutua o solicitar a
ésta que le autorice para recibirla en el Servicio Publico de Salud, cuya autorizacion debera entregar en el
departamento de cargos de esta Gerencia en el plazo legal establecido de diez (10) dias habiles.
Es muy importante que lo haga tal y como le estamos describiendo ya que, en otro caso, esta Gerencia no
podrd facturar a la Mutua de Accidentes Laborales y Enfermedades Profesionales y la factura se giraria a su
nombre con arreglo a lo establecido en el articulo 2.1.b, del Decreto 20/2018, de 14 de febrero (DOE N.2 35, de
19/02/18), por el que se establecen y regulan los Precios Publicos correspondientes a los Servicios Sanitarios
del Servicio Extremefio de Salud.

DEBERA ADJUNTAR. -

e Sila persona trabajadora ha causado baja:

o Fotocopia del parte de accidente de trabajo dado de alta en el Sistema Delt@ (normalmente lo hace
la gestoria, previa comunicacion). (La baja se la tiene que dar su Mutua. En ningun caso su profesional
sanitario de atencién primaria). Debera indicar a quien se lo haga, que nos remita una copia o
entregar copia del parte de baja de la mutua.

e Sino ha causado baja:

o Fotocopia de la declaracion de accidentes sin baja médica o notificar el Numero de referencia Delt@
generado y que debera realizar la empresa dentro de los primeros cinco dias habiles siguientes al mes
en el que se produce el accidente, a través del Sistema Delt@ (Articulo 3a) de la Orden Ministerial de
16 de diciembre de 1987 y Orden TAS 2926/2002 DE 19 de noviembre). (Normalmente lo hace la
gestoria que lleve la documentacion y contabilidad de la empresa, previa comunicacicn).
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