OFICINA PRINCIPAL
Av. Paseo de la Republica 3717 - Piso 5

San Isidro, Lima - Per( [ )
Telf.: (O1) 619-11M rq n I
Mail: atencionalcliente@grandia.pe

e

www.grandia.pe

Solicitud de Atencion Médica SCTR

Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo - Salud

[ON]

PRIMERA ATENCION (ACCIDENTE) D

CONTINUACION DE TRATAMIENTO (CONTROL) |:|

DATOS DE LA EMPRESA

RAZON SOCIAL ‘ ‘ RUC ‘ ‘

| | rerono | |
| | vconmao | |
| |

DOCUMENTO DE IDENTIDAD N° ‘

AREA DE TRABAJO ‘ ‘ PUESTO QUE OCUPA ‘

DATOS DEL ACCIDENTE

FECHA ‘ ‘ HORA ‘ ‘ LUGAR ‘ ‘ DENTRO DE EMPRESA D FUERA DE EMPRESA D

DESCRIBA BREVEMENTE COMO Y PORQUE OCURRIO EL ACCIDENTE ‘

Declaracion Jurada: Declaramos que la informacion dada anteriormente estd de acuerdo con la verdad y que no se ha
omitido ni ocultado ningln dato. Asimismo, certificamos que el trabajador para el cual se solicita la atencion médica
pertenece a nuestra empresa y tiene derecho a los beneficios del Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo para
Prestaciones de Salud, que hemos contratado con Grandia EPS.

APELLIDOS Y NOMBRES DEL REPORTANTE ‘ ‘

CARGO ‘ ‘ FECHA l:l FIRMA'Y SELLO DE LA EMPRESA

Para ser llenado por el médico tratante

CENTRO ASISTENCIAL | | rechaatencon [ Jowera [ ]
TIPO ASISTENCIA HOSPITALARIA D AMBULATORIA D PARTE CUERPO LESIONADA ‘ ‘
DIAGNOSTICO PRINCIPAL ‘ ‘ CIE10 l:l
OTROS DIAGNOSTICOS ‘ ‘ CIE10 l:l

INDICACION MEDICA Y/O PROCEDIMIENTO REALIZADO ‘ ‘

;@%&SE&'EEDSS#J&E%%P‘EE?CEED’%TEE%‘SR(SAES%UC,TUD Sl D NO D GRADO LESION PRESUNTA LEVE D MODERADA D GRAVE D MUERTE D

INCAPACITADO PARA EL TRABAJO sl D NO D TIEMPO PROBABLE DE INCAPACIDAD l:l DESTINO PACIENTE ‘ ‘
TRATAMIENTO QUIRURGICO sl D NO D TIPO CIRUGIA ‘ ‘
REHABILITACION sl D NO D TIPO TERAPIA ‘ ‘ N° SESIONES / TIEMPO PROBABLE ‘ ‘
APARATOS ORTOPEDICOS sl D NO D ESPECIFIQUE ( TIEMPO Y TIPO) ‘

OBSERVACIONES GENERALES ‘

APELLIDOS Y NOMBRES DEL MEDICO TRATANTE ‘ ‘ CMP ‘

FECHA FIRMA Y SELLO DEL MEDICO TRATANTE

Central de emergencias Grandia: (01) 619-1111. Opcién 0 - atencionalcliente@grandia.pe
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