       ANEXO IV                          CONFIRMACION DE DENUNCIA
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Superintendencia de Riesgos del Trabajo

Ministerio de Trabajo

,Empleo yFormación de Recursos Humanos



A: (CART)                                                   DE: SUPERINTENDENCIA DE RIESGOS DEL TRABAJO

ASEGURADORA: (Nombre ART)                    PRESTACIONES EN ESPECIE – CASOS GRAVES

                                                                           FLORIDA 537 PISO 11º - CAP. FED. FAX:4394-22114070



Acuso de recibo de su fax “Denuncia de Siniestro” correspondiente a:

Siniestrado: (Apellido y Nombre)                               CUIL: (CUIL del Siniestrado)

Empresa: (Nombre del Empleador)                           CUIT: (CUIT de la Empresa)

Recibido a las 00:00:00           del    dd/mm/aaaa

La mencionada denuncia ha sido registrada con el número:  

  0000-0000

Todo trámite al respecto deberá hacer mención de dicho número.

Encontrándose algunos datos de la Denuncia incompletos o incorrectos, la Aseguradora deberá informar lo siguiente:
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