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SOLICITUD DE ASISTENCIA  

PDF con formulario interactivo. Puede rellenar los campos  
desde su ordenador, guardar y/o imprimir este documento. 
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SOLICITUD DE ASISTENCIA SANITARIA 
 

1. DATOS DE LA EMPRESA
EMPRESA  DELEGACIÓN CCC 

TIPO DE ACCIDENTE 

 ACCIDENTE  ACCIDENTE IN ITINERE (al ir o volver del trabajo)   ACCIDENTE EN DESPLAZAMIENTO LABORAL 

2. DATOS TRABAJADOR ACCIDENTADO
NOMBRE Y APELLIDOS Nº IDENTIFICACIÓN (DNI) 

Nº AFILIACIÓN S.S. TIPO DE CONTRATO HORARIO JORNADA LABORAL   
Hora entrada Hora salida 

PUESTO DE TRABAJO PROFESIÓN FORMACIÓN RECIBIDA 

TAREAS DEL PUESTO DE TRABAJO 

3. DATOS DEL SUCESO
FECHA ACCIDENTE HORA ACCIDENTE 

Día Mes Año Día Semana Hora Minutos

NOMBRE Y APELLIDOS DEL TESTIGO: 

Lugar del accidente (Dirección): ¿Estaba en su puesto de trabajo? 

 SÍ       NO 

DESCRIPCIÓN DEL TRABAJO QUE ESTABA REALIZANDO: 

DESCRIPCIÓN DETALLADA DE LA FORMA EN QUE SE PRODUJO EL ACCIDENTE: 

¿POR QUÉ SE HA PRODUCIDO EL ACCIDENTE? DETERMINACIÓN DE LAS CAUSAS QUE HAN PROVOCADO EL ACCIDENTE: 

¿QUÉ LE HA PASADO AL TRABAJADOR? DESCRIPCIÓN DE DAÑOS VISIBLES (CORTES, HEMATOMAS, ETC.)  

¿QUÉ PARTE DEL CUERPO SE HA LESIONADO? 

/ /

/ /



M
U

TU
A
 B

A
LE

A
R
, 

M
U

TU
A
 C

O
LA

B
O

R
A
D

O
R
A
 C

O
N

 L
A
 S

EG
U

R
ID

A
D

 S
O

C
IA

L 
N

º 
18

3,
 S

EG
Ú

N
 R

EG
IS

TR
O

 O
FI

C
IA

L 
D

EL
 M

IN
IS

TE
R
IO

, 
C

.I
.F

. 
G

 0
70

46
19

6 

N
1

2
n

3

Si
w

C
(n

C

E

Informac
nº183. L
cumplim
tratamie
protecció

¿ASISTENCIA A

NOTAS 
. La emisión de e

. La presentaci
ecesariamente e

. En caso de que

a). Si causa
la fecha de

b). Si no ca
asistencia. 

iempre que nece
www.mutuabalea

Cumplimentado 
nombre y apellido)  

Cargo:_________

En ____________

ción básica sobre
La finalidad es la 
miento de obligacio
ento y la portabili
ón de datos y sus 

A SOLICITUD D

esta solicitud de a

ión de este do
el coste de la asi

e la Mutua califiq

a baja médica: t
e emisión de la b

ausa baja médic

esite más volant
ar.es 

por : ________

_____________

_____________

e privacidad: Todo
tramitación y la 
ones legales y fin
idad de sus datos
derechos en la po

DEL TRABAJAD

asistencia sanitaria

ocumento en Se
istencia prestada

que el incidente 

ramitar el corre
baja médica o en

ca: incluir este p

tes de solicitud 

______________

______________

__ a _______ de

os los datos son ob
gestión de las pre

nes de gestión de 
s, así como a opo
lítica de privacida

DOR?  

a no conlleva el r

ervicios Médicos
a.  

como accidente

spondiente parte
n las 24 horas sig

proceso en la re

de asistencia, p

______________

______ Teléfono

e _____________

bligatorios para la
estaciones asisten
la calidad. Los in

onerse a su tratam
ad para empresas m

SÍ  NO

reconocimiento po

s distintos a los

e de trabajo, de 

e de accidente d
uientes en caso 

lación de accide

pueden solicitarlo

______________

o: ____________

__________ de 

a correcta tramita
nciales y económic
nteresados tienen 
miento y a presen
mutualistas en htt

PD
d

O 

or parte de la Mu

s de MUTUA BA

acuerdo con las 

de trabajo, a tra
de accidente gra

entes de trabajo

os en nuestras o

______ 

______ 

20____ 

ación de su solicitu
cas a las que los 
derecho a solicit

ntar una reclamac
tps://www.mutua

SOLI
DF con formulario
desde su ordenad

tua de la concurr

ALEAR no impli

disposiciones leg

avés del sistema 
ave, muy grave o

o Sin Baja Médica

oficinas o descar

Firma y s

ud. El responsable
autónomos o tra
ar el acceso, la r

ción ante una aut
abalear.es/es/port

ICITUD DE 
o interactivo. Pue
dor, guardar y/o im

rencia de un accid

ica que esta  

gales vigentes, l

Delt@ (en los ci
o fallecimiento) 

a (Delt@) del m

rgárselos desde 

sello de la em

e del tratamiento 
bajadores mutual
rectificación o sup
oridad de control
tal-privacidad 

ASISTENC
ede rellenar los ca

mprimir este docum

dente de trabajo.

Mutua deba as

a empresa debe

nco días siguient

es siguiente al d

nuestra página w

mpresa 

es MUTUA BALEAR
istas tengan dere

presión, la limitac
l. Más información

 
CIA  
ampos  
mento. 

A
X-

8.
5-

01
-B

.E
d.

4 
Pá

gi
na

 2
 d

e 
2

. 

umir 

rá:  

tes a 

de la 

web: 

R, MCSS 
echo, el  
ción del 
n sobre 

https://www.mutuabalear.es/
dda
Nota adhesiva
Unmarked definida por dda

https://www.mutuabalear.es/
https://www.mutuabalear.es/es/portal-privacidad

	01EMPRESA: 
	02DELEGACION: 
	04CODIGOCC: 
	05CODIGOCC: 
	06CODIGOCC: 
	08NIF: 
	12NUMEROCCC2: 
	13NUMEROCCC3: 
	14CONTRATO: 
	15HORAENTRADA: 00:00
	16HORASALIDA: 00:00
	18PROFESION: 
	19FORMACION: 
	17PUESTO: 
	11NUMEROCCC1: 
	21DIA: 
	23ANO: 
	24DIASEMANA: [Seleccione]
	22MES: 
	25HORA: 
	26MINUTOS: 
	07NOMBRE: 
	27HOMBRETESTIGO: 
	28LUGAR: 
	20TAREAS: 
	30REALIZANDO: 
	31FORMA: 
	32CAUSAS: 
	33DANOS: 
	34CUERPO: 
	BORRARTODO: 
	GUARDAR: 
	AVISO: 
	30SOLICITUDTRABAJ: Off
	40SOLICITUDTRABAJADOR: Off
	10TIPODEACCIDENTE: Off
	41CUMPLIMENTADO: 
	42CARGO: 
	43TELEFONO: 
	93_FIRMA_LOCALIDAD: 
	94_FIRMA_DIA: 
	95_FIRMA_MES: [ ]
	96_FIRMA_ANO: 
	IMPRIMIR: 
	ENVIAR: 


