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MODIFICACIÓN
CORRECCIÓN DE ERROR

Datos del Siniestrado

Apellido
Nombres

CUIL/DNI



Fecha Nac.
Sexo

M      F

Domicilio del Siniestrado:           Calle
Nº
Teléfono
C.P.A.
Ciudad
Provincia



Empresa donde trabaja (Razón Social)
CUIT de la Empresa
Cargo / Actividad



Datos de la ART
A.R.T./AUTOASEGURADA (Denominación)
Código:



Datos del Prestador



Nombre del Prestador



CUIT

Domicilio del Prestador:
Calle
Nº
Teléfono
C.P.A.
Ciudad
Provincia



Datos del Siniestro
LUGAR DE TRABAJO


IN ITINERE



Lugar del Siniestro:
Calle
Nº       Piso        Dpto.
Teléfono
C.P.A.
Ciudad
Provincia



CUIT  ESTABLECIMIENTO
CIIU
N° DE ESTABLECIMIENTO

Descripción de la forma de ocurrencia del siniestro:



Oportunidad del Siniestro

       Fecha                   Hora


1ª Atención Asistencial

      Fecha                  Hora
Ubicación actual del Accidentado

UCO - UTI o Piso - Cama


Lesión/Diagnóstico Actual



Observaciones: (Probable evolución, etc.)



Remitente Responsable 

Fecha                        Hora


Firma
Aclaración y Nº Matrícula

C.L.
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