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SUPERINTENDENCIA DE RIESGOS DE TRABAJO

	SOLICITUD DEL TRABAJADOR O DERECHOHABIENTE



	

	COMISION MEDICA N°
	
	FECHA
	
	

	

	LOCALIDAD
	
	

	

	EXPEDIENTE N°

	MOTIVO DE LA PRESENTACION

	

	Silencio de la Aseguradora
	
	Divergencia en la ILT o ILP
	
	

	

	Rechazo de la denuncia
	
	Divergencia en las prestaciones
	
	

	

	DATOS DEL DAMNIFICADO

	Apellido y Nombre:                                                              C.U.I.L. N°:

	Domicilio:                                                                                 Localidad:

	Provincia:                                                                   C.P.:                            Te:

	Sexo:                    Doc. De Ident.:                                             Fecha de Nacimiento:

	Lee y escribe: SI/NO     Miembro hábil: Der./Izq.     Fecha de ingreso al establecimiento:

	Tarea/s habitual/es del trabajador:                                          Antigüedad en la tarea:

	Tarea en el momento del siniestro:                                                             Código N°:

	Turno habitual: diurno / rotativo / nocturno      Horario que cumple habitualmente:

	DATOS DE ASEGURADORA/EMPLEADOR AUTOASEGURADO



	NOMBRE:                                                                             CODIGO N°: 

	DOMICILIO LEGAL:

	SINIESTRO N°

	DATOS DEL EMPLEADOR

	Razón Social:                                                                          C.U.I.T.:

	Domicilio:

	Localidad:                                                             C.P.:                                Te.:

	Provincia:

	Actividad principal del establecimiento:                                                       Código N°:
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SUPERINTENDENCIA DE RIESGOS DE TRABAJO

DATOS DEL SINIESTRO

	

	Accidente de trabajo
	
	Enfermedad profesional
	
	

	Fecha (*)         /         /           Hora inicio Jornada:                         Hora del accidente:

	Lugar del accidente.                                                                              C.U.I.T.:

	Sección:

	Domicilio:

	Localidad:                                                          CP:                                      Te:

	Provincia:

	Breve relato de las circunstancias:

	

	

	

	Diagnóstico (según certificado de atención):

	

	(*) Enfermedad profesional: consignar fecha de la primera manifestación invalidante.

	IN ITINERE                   Denuncia policial SI/NO   N°:            Comisaría:

	Testigos: 1°) Nombre y Apellido                                                 Doc. Ident. N°:

	Testigos: 2°) Nombre y Apellido                                                 Doc. Ident. N°:

	DATOS DEL PRESTADOR



	Nombre:                                                                                             Te:

	Domicilio:                                Localidad:                               CP:                Pcia.:

	FIRMA Y ACLARACION DEL SOLICITANTE:

En calidad de:

FIRMA Y SELLO DEL PROFESIONAL DE LA SALUD:

	

	Gerencia de  Coordinación de Comisiones Médicas

Form. Nro.: 067


