�ANEXO II

S.R.T.�FORMULARIO DE DENUNCIA POR SINIESTRO LABORAL��SRT: Florida 537 - Galería Jardín - P 11 (1005) - Cap. Federal -  - Fax: 394-2211/4070�Nº Denuncia:

�����

INICIAL

�

MODIFICACIÓN�

CORRECCIÓN DE ERROR��Datos del Siniestrado��Apellido�Nombres��CUIL/DNI

��Fecha Nac.�Sexo

M      F��Domicilio del Siniestrado:           Calle�Nº�Teléfono�C.P.�Ciudad�Provincia

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

��Datos de la ART�Código de la ART�CUIT

��Datos del Prestador����Nombre del Prestador

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

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

����Descripción del Efecto producido en el Accidentado







���Oportunidad del Siniestro

       Fecha                     Hora



�1ª Atención por el Prestador

      Fecha                  Hora�Ubicación y Situación actual del Accidentado

��UCO, UTI o Piso - Cama

�Diagnóstico Actual��Observaciones: (Probable evolución, etc.)



���Remitente Responsable 

Fecha                        Hora



�Firma�Aclaración y Nº Matrícula��


