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SOLICITUD DE ASISTENCIA SANITARIA

Ejemplar para el lesionado, que debe entregar en el centro asistencial

1. EMPRESA

Nombre de la empresa

C.C.C. Teléfono

Direccién

Localidad

Cédigo Postal

Rogamos presten asistencia sanitaria al siguiente trabajador de esta empresa:

2. TRABAJADOR

Primer apellido Segundo apellido Nombre NGm. Afiliacién Seguridad Social | DNI/NIE/TIE
3. ASISTENCIA SOLICITADA POR EL SIGUIENTE MOTIVO
[ ] Lesién conocida y provocada Lesion referida al trabajador Fecha del suceso Hora
en nuestro centro de trabajo (pendiente de verificar en sus causas laborales)

4. INCIDENCIA

5. SOLICITANTE

Breve descripcion de las tareas que realizaba Fecha de la solii

en el momento de comenzar las molestias

citud

Firma solicitante y sello de la empresa

Apellidos

Nombre

Cargo en la empresa

6. ¢A QUE MUTUA PERTENECE?

[}
L] (g Motua 0 X umivale =N [
Montafiesa| suriia O sz |surna - =g |suina 'nMalfltéJrerla‘ #eg qregt ‘ surna
"""""" S sumna o
Uso de la Solicitud
Objeto a. Nombre de la empresa.
La Solicitud de Asistencia Sanitaria es un mecanismo disefiado para facilitar la b. Nombre y apellidos del trabajador.
comunicacion entre las empresas mutualistas y SUMa intermutual para simplificar ¢. Motivo de Ia solicitud de la asistencia.
los trémites ante la necesidad de atencién por parte de los trabajadores de dichas
d. Fecha y hora del suceso.
empresas. ' ' ' '
Es una comunicacion desde la empresa informando que el trabajador acude a & (Tjar/eas qute req//zEa[;asl tra'baj‘qdor eg e/,momento dce/_;urg//r fa ﬁeces,/gfad
suma intermutual con el conocimiento de la empresa. € a asistencia. tsta descripcion ayudara en gran meaiaa al equipo medico
o o ) ) ) ) a la hora de determinar el diagndstico répidamente y con precision.
En ningln caso es el reconocimiento de la existencia de un accidente de trabajo ¢ Focha de Ja solicitud v sello de |
o de una enfermedad profesional; dichos reconocimientos se realizan exclusivamente - récha de ia solicitud y Seito ae 1 empresa.
mediante las correspondientes declaraciones de accidente de trabajo o de g. Nombre y apellidos del solicitante, cargo en la empresa y su firma.

enfermedad profesional.

Modo de uso

1. La solicitud de asistencia se precisa solamente la primera vez que un trabajador
acude a suma intermutual como consecuencia del inicio de un proceso de
asistencia sanitaria. Esto es, para las revisiones del proceso no es necesario
cumplimentarla. Pero si cada vez que se produzca una nueva necesidad de
asistencia sanitaria.

. Ante la necesidad de una asistencia sanitaria, una persona (que la empresa
designe) cumplimenta la Solicitud de Asistencia Sanitaria. En el citado parte
escribe los siguientes datos:

. El trabajador se persona en los locales de asistencia sanitaria de Suma

intermutual. En la recepcidn le solicitan el documento de solicitud de asistencia.

. Si el trabajador no portase este documento a la llegada al centro asistencial,

se le requerird que su empresa lo rellene.

a.

Si la asistencia es de urgencia, se prestard asistencia sanitaria, pero no se
continuard con el proceso administrativo (emision de la baja laboral) hasta
que la empresa no haga llegar la solicitud de asistencia a SUMA intermutual.

Si la asistencia no es urgente, el trabajador es remitido a la empresa, a fin
de que cumplimente la solicitud de asistencia, de modo que el trabajador
acuda con el documento cumplimentado.

En cumplimiento de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, sobre proteccion de datos de caracter personal y la legislacion que desarrolla la misma, le informamos que los datos facilitados seran tratados de
forma confidencial y quedaran incorporados a un fichero dado de alta en la AEPD del que es responsable umivale, cuya finalidad es facilitar la gestién administrativa, asistencial y econémica de las prestaciones
que le son propias y colaborar en la gestion de las contingencias de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales en el ambito de la Seguridad Social. Usted podra en todo momento ejercer sus derechos de
acceso, rectificacion, cancelacion y oposicién mediante solicitud dirigida a umivale, Avda. Reial Monestir de Poblet n® 20. CP: 46930. Quart de Poblet (Valencia).
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Cuadro de texto
En cumplimiento de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, sobre protección de datos de carácter personal y la legislación que desarrolla la misma, le informamos que los datos facilitados serán tratados de forma confidencial y quedarán incorporados a un fichero dado de alta en la AEPD del que es responsable umivale, cuya finalidad es facilitar la gestión administrativa, asistencial y económica de las prestaciones que le son propias y colaborar en la gestión de las contingencias de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales en el ámbito de la Seguridad Social. Usted podrá en todo momento ejercer sus derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición mediante solicitud dirigida a umivale, Avda. Reial Monestir de Poblet nº 20. CP: 46930. Quart de Poblet (Valencia).
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