
DATOS DE LA EMPRESA

DATOS PERSONALES DEL ACCIDENTADO

DATOS DEL ACCIDENTE

 Para ser llenado por el médico tratante

PRIMERA ATENCIÓN (ACCIDENTE)

CONTINUACIÓN DE TRATAMIENTO (CONTROL)

RAZÓN SOCIAL

NOMBRES Y APELLIDOS

ÁREA DE TRABAJO PUESTO QUE OCUPA

FECHA NAC.

DOCUMENTO DE IDENTIDAD N°DIRECCIÓN

FECHA

DESCRIBA BREVEMENTE CÓMO Y PORQUÉ OCURRIÓ EL ACCIDENTE

HORA LUGAR DENTRO DE EMPRESA

FIRMA Y SELLO DE LA EMPRESA

FUERA DE EMPRESA

DIRECCIÓN

E-MAIL

RUC

TELÉFONO

N° CONTRATO

Declaración Jurada: Declaramos que la información dada anteriormente está de acuerdo con la verdad y que no se ha 
omitido ni ocultado ningún dato. Asimismo, certificamos que el trabajador para el cual se solicita la atención 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.

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

FECHACARGO

APELLIDOS Y NOMBRES DEL REPORTANTE

CENTRO ASISTENCIAL

TIPO ASISTENCIA HOSPITALARIA

DIAGNÓSTICO PRINCIPAL

LAS LESIONES SUFRIDAS PUEDEN ATRIBUIRSE AL
ACCIDENTE DE TRABAJO INDICADO EN ESTA SOLICITUD

INCAPACITADO PARA EL TRABAJO

GRADO LESIÓN PRESUNTA

TIEMPO PROBABLE DE INCAPACIDAD DESTINO PACIENTE

LEVESI

SI

SI

SI

SI NO

NO

NO

NO

NO MODERADA GRAVE MUERTE

CMP

N° SESIONES / TIEMPO PROBABLE

TIPO CIRUGÍATRATAMIENTO QUIRÚRGICO

REHABILITACIÓN

APARATOS ORTOPÉDICOS

FECHA FIRMA Y SELLO DEL MÉDICO TRATANTE

OBSERVACIONES GENERALES

APELLIDOS Y NOMBRES DEL MÉDICO TRATANTE

ESPECIFIQUE ( TIEMPO Y TIPO)

TIPO TERAPIA

OTROS DIAGNÓSTICOS

INDICACIÓN MÉDICA Y/O PROCEDIMIENTO REALIZADO

AMBULATORIA

FECHA ATENCIÓN

CIE 10

CIE 10

HORA

PARTE CUERPO LESIONADA 

OFICINA PRINCIPAL
Av. Paseo de la República 3717 - Piso 5
San Isidro, Lima - Perú
Telf.: (01) 619-1111
Mail: atencionalcliente@grandia.pe
www.grandia.pe

Solicitud de Atención Médica SCTR
Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo - Salud
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