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ASOCIART

Aseguradora de Riesgos del Trabajo

ART N° 039-6 - CUIT 30-68627333-0
EMPLEADOR
Razdn social N° de contrato
cuIT Domicilio
Solicitamos brinden asistencia médica al trabajador indicado a continuacion, el cual ha sufrido un accidente el dia

alas horas mientras prestaba sus servicios para este empleador.

TRABAJADOR
Apellido y nombre CUIL

Doc. Tipo y N°

Puesto de trabajo al momento del siniestro

ACCIDENTE

Lugar donde se produjo el accidente

Domicilio CP

Localidad Provincia Pais _

Forma en que se produjo

Agente causante

Firma y sello del empleador PRESTADOR




