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SOLICITUD DE ASISTENCIA SANITARIA POR ACCIDENTE LABORAL

ROGAMOS PRESTEN ASISTENCIA SANITARIA AL TRABAJADOR DE ESTA EMPRESA  
NOMBRE* 

DNI* Nº AFILIACIÓN SEGURIDAD SOCIAL 

DOMICILIO LOCALIDAD TELÉFONO CONTACTO*

DESCRIPCIÓN DEL ACCIDENTE* 

CENTRO ASISTENCIAL / HOSPITAL AL QUE ACUDE*

* Campo de OBLIGATORIO cumplimiento  

NORMAS DE CUMPLIMENTACIÓN 
1. Este Parte de Asistencia deberá ser extendido, rellenado todos los campos que en él se contienen, debiendo entregarse al 
facultativo o Centro Sanitario donde deba ser atendido. 
2. Su presentación es imprescindible para que pueda prestarse Asistencia Sanitaria por cuenta de MUTUA BALEAR por 
accidente de trabajo.  
3. Cuando la asistencia prestada al trabajador produzca baja laboral, la empresa deberá efectuar el correspondiente parte de 
accidente en el plazo máximo de cinco días hábiles de producirse la baja.  
4. Si no se produce baja laboral, la empresa debe efectuar relación de accidentes sin baja. 

Firma y sello de la empresa

EMPRESA* Nº AFILIACIÓN SEGURIDAD SOCIAL* 

DOMICILIO* LOCALIDAD*  TELÉFONO* 

971 436 583 alFAXRemitir este volante por 

En                                      , a          de                           de        

PDF con formulario interactivo 
Puede rellenar los campos desde su ordenador e imprimir

L.O. 15/1999 (LOPD): Los datos personales incluidos en el presente documento y los que se faciliten con posterioridad se incorporarán a un fichero de MUTUA BALEAR DE 
ACCIDENTES DE TRABAJO Y ENFERMEDADES PROFESIONALES DE LA SEGURIDAD SOCIAL Nº 183 para la gestión del historial médico del trabajador afectado y la prestación 
de la asistencia requerida, así como su facturación cuando esta deba ser cubierta por un seguro privado o una entidad asistencial referidora. Los datos personales que se 
facilitan sólo serán comunicados a terceros en cumplimiento de obligaciones legales o con el previo consentimiento del afectado. En este sentido, en el caso de que los 
gastos de su asistencia deban ser satisfechos por una aseguradora privada o un centro referidor, el trabajador debe consentir expresamente en que les sean comunicados  los 
datos relativos a la prestación recibida, incluyendo información de salud, a fin de realizar la facturación y liquidación de dichos servicios. El interesado puede ejercer sus 
derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición, mediante escrito acompañado de una copia de su D.N.I. y remitido a MUTUA BALEAR DE ACCIDENTES DE TRABAJO, 
C/ Bisbe Campins, 4. 07012  - Palma de Mallorca. La empresa manifiesta que ha informado al trabajador cuyos datos comunica de los extremos anteriormente señalados.
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