ASEPEYO

Empresa
N° CCC (codigo cuenta cotizacién) /

Rogamos presten asistencia al trabajador/a de esta empresa
Nombre y apellidos
Ne° afiliacion S.S. / / N° DNI
quien ha sufrido un incidente,alas__ horasdeldia__

en

de la siguiente forma

De acuerdo con las vigentes disposiciones legales, en caso de accidente de trabajo se cumplimentara:
- Si causa baja, el parte de accidente dentro de los cinco dias siguientes a la fecha de baja.
- Si no causa baja, se incluira en la relacion de casos sin baja del mes siguiente al de la asistencia.

, de de

(Firma y sello de la empresa)

Mutua de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social n° 151

De conformidad con Io establecido en la Ley Organica 15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter Personal, Asepeyo mutua de de trabajo y de la seguridad social n° 151, con CIF
G-08215824, le informa que sus datos de caracter personal seran incorporados a un fichero debidamente inscrito en la Agencia Espariola de Proteccion de Datos teniendo como tnica finalidad la gestion, como entidad
colaboradora de la seguridad social, que se deriva de la asistencia prestada. Los datos facilitados no seran comunicados a ningun tercero. Le informamos que Ud. puede ejercer sus derechos a través de la direccion
asepeyo@asepeyo.es, contactando con nuesiro servicio de atencian al suario (902 151 002), mediante escrito dirgido a Asepeyo, Via Augusta n° 36. 0800 Barcelona /o personandose en uno de nuesiros centros
asistenciales.
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