GERENCIA CENTRAL DE PRESTACIONES ECONOMICAS Y SOCIALES
ﬁ GERENCIA DE PRESTACIONES ECONOMICAS
SUB GERENCIA DE AUDITORIA DE CERTIFICACIONES Y EVALUACION MEDICA
NWAEsSalud

Seguridad Social para todos
ANEXO N° 11

FORMULARIO PARA EL TRAMITE DE VALIDACION DE CERTIFICADO MEDICO POR CONTINGENCIA LABORAL

. DATOS PERSONALES DEL ASEGURADO FECHA | | | | NIT | | | |

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres

Documento de Identidad Género Edad
DNI |:| C.Extranjeria |:| N° | | | | | | | | | | | | | M | F | |:|
Trabajo Habitual (especificar ocupacion) Empleador

II. CONTINGENCIA

Accidente de Trabajo con SCTR Enfermedad Profesional

neeriosoavaoar b [ T 11 a [T 1] towdedns [ ]

IV.DOCUMENTOS A PRESENTAR

1 Certificado Médico expedido por el profesional de la salud con firma de acuerdo a RENIEC o del Certificado Médico visado o
apostillado por el Consulado, si este ha sido otorgado en el extranjero.

2 Copia de la pdliza de afiliacion al Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo-SCTR o copia de la boleta de pago del
asegurado donde se visualiza el aporte del empleador del mes de la contingencia

3 Copia de Aviso de Accidente de Trabajo debidamente registrado (Datos del Trabajador Accidentado, Datos de la Entidad
Empleadora, Datos del Accidente y Certificacién Médica de la primo atencion)

4 Copia del Formato "Solicitud de Atencion Médica" de la fecha de la atencién, a partir de la segunda validacion

5 Copia de las indicaciones medicas recibidas en la fecha de la atencién

6 Copia de los resultados de exdmenes de ayuda al diagnostico, si fuera el caso

7 Copia de los resultados de diagnéstico por imagenes, si fuera el caso

8 Copia del Informe Médico (que incluya resumen de la historia clinica, resultados de examenes de ayuda al diagnéstico,
tratamiento, diagnoésticos y pronéstico) cuando la incapacidad supere los 20 dias o cuando las evidencias presentadas no
sustenten el impedimento

9 Copia del Reporte Operatorio en el caso de intervenciones quirirgicas

10 Copia de la Epicrisis en el caso de Hospitalizaciones

V. DATOS DE QUIEN REALIZA EL TRAMITE

Apellidos y Nombres Documento de Identidad
| | DNI |:| C.Extranjeria |:| | |
Direccion Teléfonos Correo electronico

Total de folios

FIRMA



