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PARTE DE ASISTENCIA    

MUTUA:​​​​​​​​​​​​​​​​​​__________________________________________________
EMPRESA:________________________________________________
DIRECCIÓN:______________________________________________
Nº PATRONAL:____________________________________________
Rogamos presten asistencia al TRABAJADOR de esta empresa

D.________________________________________________________
Nº afiliación S/S:____________________________________________                                                     

D.N.I:_____________________________________________________
que  sufrió un accidente laboral el día ___________________.

Descripción del accidente:_____________________________________
__________________________________________________________.

En________________ a______de_____________________de 201____
                                                               Firma y sello empresa        

CENTRE MÈDIC LA PAU





CIF: B54048517


Sant Rafel, 67 – 03780 - PEGO


Telèfon 96 640 21 32 – Fax 96 640 01 03


cmlapau@centremediclapau.com














