Consolidar

DENUNCIA DE ACCIDENTE DE TRABAJO O ENFERMEDAD PROFESIONAL - ANEXO B

IMPORTANTE: anticipar esta informacion telefonicamente al 0-800-333-1400 y/o por fax al 4348-1280/1294. Dentro de las 24 hs. remitir el original a Av. Independencia 169 - 3° (C1099AAB),
colocando en el sobre "Denuncia de Siniestro - At.: Centro Operativo
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(1) Puesto de Trabajo: ver tablas adjuntas.
(2) Indicar que horario realizaba el dia del accidente.
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FECHA DE INGRESO A LA ASEGURADORA

FIRMA AUTORIZADA DE LA EMPRESA Y ACLARACION



