SEGUROS S.A. ACCIDENTE

Aseguradora de Riesgos del Trabajo 0 EN FERMEDAD PROFESIONAL

@ 'JT FEDERACION PATRONAL DENUNCIA DE ACCIDENTE DE TRABAJO
> ENFERMEDAD Il

DATOS DE LA EMPRESA

Razoén Social
C.U.L.T. N° Contrato
Domicilio

Localidad CPA Provincia Teléfono

DATOS DEL ACCIDENTADO

Apellido y Nombre

Documento tipo ( ) Pasaporte N° CUIL

Horario habitual de a Sabados de a

Ocupacioén Estado Civil Fecha de Nacimiento
Domicilio: calle N° Piso Dpto.
Localidad CPA Provincia Teléfono

Fecha de ingreso a la empresa (Efectué examen preocupacional? : Sl |:NO

DATOS DEL ACCIDENTE

FECHA Hora Inicio de Jornada Hora del Accidente
" JEnelTrabajo |  Enotro centro o lugar de trabajo [ ]Alirovolver del trabajo ~  |Desplazamiento en dia oral
Otro

Direccion de ocurrencia del accidente

CUIT del lugar de ocurrencia

Codificacion de los datos del siniestro (véanse las tablas relacionadas al dorso)

Forma de accidente |:| Zona afectada del cuerpo Naturaleza de la lesion Agente causante

Prestador o Centro Médico que efectud la atencion inmediata

Nombre Domicilio Localidad
CPA Provincia Pais Teléfono
Grado de lesion presunta: Leve |:|Grave Muerte (Se debera senalar “Grave” solo en los casos con internacion)

Establecimiento Asistencial (al que fue derivado)

Nombre Domicilio Localidad

CPA Provincia Pais Teléfono

MUY IMPORTANTE: Agradeceremos completar todos los datos solicitados en letra tipo imprenta y
enviar el original por correo o por fax a la Aseguradora. El duplicado se debe presentar al prestador
meédico.

Trasncripcion Art. 43 Inc. 1 - Ley 24.557: “El derecho a las prestaciones de esta ley comienza a partir de la denuncia de los hechos
causantes de danos derivados del trabajo”

Fecha, firma autorizada de la empresa y aclaracion Fecha de ingreso a la Aseguradora



	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text21: 
	Text22: 
	Text23: 
	Text24: 
	Text25: 
	Text26: 
	Text27: 
	Text28: 
	Check Box29: Off
	Check Box30: Off
	Check Box31: Off
	Check Box32: Off
	Check Box33: Off
	Check Box34: Off
	Check Box35: Off
	Text36: 
	Text37: 
	Text38: 
	Text39: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 

	Check Box40: Off
	Check Box41: Off
	Check Box42: Off
	Check Box43: Off
	Text45: 
	Text46: 
	Text47: 
	Text48: 
	Text49: 
	Text50: 
	Text51: 
	Check Box52: Off
	Check Box53: Off
	Check Box54: Off
	Text55: 
	Text56: 
	Text57: 
	Text58: 
	Text59: 
	Text60: 
	Text61: 
	Text62: 
	Text63: 


