&

DENUNCIA DE ACCIDENTE SIN BAJA LABORAL ASOCIART

ASEGURADORA DE RIESGOS DEL TRABAJO

ART N° 039-6 - CUIT 30-68627333-0

EMPLEADOR
Razon social N° de Podliza cuIT Tel.
Domicilio Localidad cp Provincia
Actividad econdmica del establecimiento Cliu
N° Apellido y nombre CulL Doc. Tipo y N° Fecha Tipo Agente caus. Forma Zona afect. | Natu. lesion
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Sr/a
en calidad de

de la expresada empresa, expide la presente declacion

Lugar y fecha

Firma del denunciante

Apellido y nombre
Doc Tipo y N° Firma y sello ASOCIART ART

www.asociart.com.ar / CENTRO DE SERVICIO AL CLIENTE 0800-888-0095



