[HTH INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

FORMULARIO DE AVISO DE
ENFERMEDAD PROFESIONAL

EXPEDIENTE No.

E?_cj, SEGURO GENERAL DE RIESGOS DEL TRABAJO 1230-
|. DATOS GENERALES
1. Identificacion General de la Empresa
Razén Social (%) RUC (%)
Actividad Econdmica Principal (+): No. Patronal:
Direccidn (+):
(Calle Principal) (Nimero) (Calle Secundaria)
Provincia (*): Ciudad (*): Sector (*):
Teléfono 1 (+: Teléfono 2: Fax: Email:
Nombre del Representante Legal () No. Trabajadores () Administrativos: Operativos:
Direccion del centro de trabajo
habitual del afiliado:(*): (Provincia, Ciudad;: Sector, Calle Principal, Ntmero, Calle Secundaria)
2. Identificacion del dfiliado
Apellidos (*): Nombres (*):
Cédula/Doc. Identificacion (+): Fecha de Nacimiento (+): (dd/mm/aaaa) Edad: Género: OM OF
Estado Civil: O Soltero O Casado O Viudo O Divorciado o Unioén Libre
Direccion (+):
(Calle Principal) (Ndmero) (Calle Secundaria)
Provincia (*): Ciudad (»): Sector ()
Teléfono 1 (+: Teléfono 2:
Escolaridad () O Ninguna  OBasica OBachillerato O Superior OCuarto Nivel  Edad en la que empezé a trabajar ()
Profesion/Oficio (*): Ocupacion (): Horario Regular (+):
Tiempo en el puesto de trabajo (): O0-6 meses O 7-11 meses O1-2afios O3 -5 afios O11-15afios  Qmas de 15 afios

Il. HISTORIA OCUPACIONAL
3. Ocupaciones anteriores
A. Razdén Social (*):

Actividad que realizaba (*):
B. Razén Social (+):

Actividad que realizaba (*):
C. Razén Social (»:

Actividad que realizaba (*):

Actividad Econdmica (+):

Tiempo que laboré aqui (*):
Actividad Econdmica (+):

Tiempo que laboré aqui (*):
Actividad Econdmica (+):

Tiempo que laboré aqui (*):

I1l. DATOS DE LA ENFERMEDAD
Enfermedad Profesional que reporta (*):

Descripcion de labores/agentes que se consideran causantes de la presente enfermedad:

Tiempo de exposicion (+): (meses)

IV. CERTIFICACIONES

Firma del Denunciante
No. Cédula:

Firmay Sello del Patrono

Nombre: Nombre:

ZONA DE USO EXCLUSIVO DEL IESS

Lugar y Fecha de Recepcion:

Firma y sello del funcionario
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Jeanette
Typewritten Text
Nombre:


V. INFORME MEDICO INICIAL

Datos que debe llenar el médico que atendié al afiliado

(En caso de no poder llenar esta seccidn, debe presentar el certificado y/o informes médicos originales, sellados y firmados por el médico o casa de salud en donde fue atendido.)

Lugar de atencion: Fecha de atencion: (dd/mm/aaaa)

Descripcion de la enfermedad actual: (comienzo, evolucién, diagnsstico)

Antecedentes patoldgicos generales:

Antecedentes patoldgicos correlacionados con la enfermedad actual:

Unidad médica que informa:

Fecha que emite el informe: (dd/mm/aaaa) Nombre del Facultativo:
No. Cédula:
No. Cédigo médico:

Firmay Sello

NOTA: Los campos especificados con (*) deben llenarse de forma obligatoria.
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