FORMULARIO UNICO DE DENUNCIAS DE ACCIDENTES
FONDO SOLIDARIO U.A.R.

(ESTE FORMULARIO DEBE PRESENTARSE DENTRO DE LOS 15 DIASHABILES DEL
ACCIDENTE CONFORME EL ART.11° DEL REGLAMENTO FONDO SOLIDARIO)

1- Datos del accidentado:

APEIAO Y NOMIBIES ...ttt et e s seesaeesbeesbeebeentesneenneans
N° de Afiliacion U.A.R..........cceeune.e. [ 20 N A O A N
Fecha de Nacimiento............. Lo, [ Edad........... Estado Civil:......cccooveiiiiiieiee
DOMICIHO:.....coieiieiie e NO...oiiee Piso/Dpto............... Tel o,
Localidad:.......cccvveveieeirieeeeeeeieee ProvinCia.......ccoceveereeeiieennenne Cod.Podtal:........cceeverveennne
Club @ que PEIENECE:........coieeeeeeeeee e PUESLO: ...

Unidn de Afiliacion: Unidn de Rugby de Buenos Aires (U.R.B.A.).-

2 —Datos del accidente:

Fecha del accidente................ [, oo [ [0 = SRR
(@707 0 SRR D1V o] o S
ClUD LOCA: ... Club VISItante:........coeieeeeeeeeee e
Se produjo en:(marcar con “x” lo que corresponda): Partido Oficial:....... Partido Amistoso:...... Entrenamiento: .......

3 —Datos sobre Cobertura: (tachar lo que no corresponda)

A) ¢Tiene ObraSocial ? SI /T NO  GCUAlL 2 .ot s
B) ¢ Tiene MedicinaPre-Paga? Sl / NO ¢ CUA 2 ..ot
C) ¢ Tiene Apto Médico enlaUnién de origen ? SI / NO

(@05 < oY= "ol o] 07T= S ol PR RPRPR PR

(*) Seindicard aqui cualquier circunstancia por la cual la Obra Social o Medicina Prepaga, o €l servicio que fuere, no
reconociera el tota o parte de los servicios o implementos médicos necesarios para la atencion del accidentado.-

Exclusivo para menores de 18 afios inclusive (completar obligatoriamente)

En caso de padres separados, indicar quien tiene la guarda actual del menor legal, convencional o
de hecho (tachar lo que no corresponda): Padre - Madre

L os datos consignados en €l presente formulario tienen caracter de Declaracion Jurada

Firmadel Accidentado Firmadel Presidente o Secretario Firmadel Presidente o Secretario
Club U.RB.A.

Aclaracion Aclaracion Aclaracién




FORMULARIO UNICO DE PARTE MEDICO
FONDO SOLIDARIO U.AR.

(ESTE FORMULARIO DEBE PRESENTARSE UNA VEZ FINALIZADA LA ATENCI ON
DEL ACCIDENTADO, CONJUNTAMENTE CON TODA LA DOCUMENTACION QUE
SE INDICA EN EL ART.11° incs.: “b”, “c’, “€", “f” y “g")

Para ser completado por el M édico:

a) DesCripCion de 18S IESIONES (*): w.evervireeieeieieriesiesteste st esee e see e stesbe s e eeseessestessesseeseeseensessessensens

(*) Serequiereladescripcion delalesion lo més detallada posible, incluyendo su localizacion anatémica.-

b) Curacion que [€ fUE PractiCada: .........cccoeeiuiiie ettt e nnas

d) Consecuencias del accidente: (tachar o que no corresponda)

Que consecuencias hatenido o cree posibles que puede tener el accidente?

Puede producir la muerte? Sl / NO

Lainhabilitacion permanente? SI / NO ABSOLUTA / PARCIAL
Dias aproximados de curacion de las lesiones? .................. dias.-

Lugar yfecha: ... e [..... oo -

L os datos consignados en €l presente formulario tienen caréacter de Declaracion Jurada

Firmadel accidentado Firma del Médico Oficial Firmadel Presidente o Secretario
Club
Aclaracién Aclaraciony Matricula Aclaracion
....................................................... Para ser llenado por la Autoridad Médicadela U.A.R.
Firmade PreSIdent@ 0 SECTELANO | ceoiiiieiii et e et e s et e s st e e e s s st e e e s s aae e e s s sabeessbbessassnsssbeesssnbeesans
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