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Empresa

Num. CCC (codi compte cotitzacid)( | /

Us demanem que assistiu el treballador/a d’aquesta empresa

Nom i cognoms

Num. afiliacié SS [ /1 /0 DNI/NIE
que ha sofert un accident de treball el diall] ,alesl h,
alll

de la forma seguent

En cas de ser baixa medica, formalitzarem en els proxims cinc dies el corresponent comunicat
d’accident, d’acord amb les disposicions legals vigents.[
de/d’[] de

(Signatura i segell de 'empresa)

Matua d’Accidents de Treball i Malalties Professionals de la Seguretat Social num. 151

De conformitat amb el que estableix la Llei organica 15/1999, de 13 de desembre, de proteccio de dades de caracter personal, Asepeyo, Mitua d'Accidents de Treball i Malalties Professionals de la Seguretat Social num.
151, amb CIF G-08215824, li informa que les seves dades de caracter personal seran incorporades a fitxer temporal degudament inscrit en Agéncia Espanyola de Proteccié de Dades, la qual t¢ per Gnica finalitat la gestio
com a entitat col-laboradora de la Seguretat Social, derivada de I'assisténcia prestada. Les dades facilitades, només_podran ser comunicades a tercers. Us informem que podeu exercir els vostres drets a través de la direccio
asepeyo@asepeyo.cat; contactant amb el nostre Servei d'atenci6 a ['usuari (902 151 002); miiangant un escrit adregat a Asepeyo, Via Augusta, nim. 36, 08006 Barcelona, o des de qualsevol dels nostres centres assistencials.
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