ANEXO I





DENUNCIA


ASEGURADORA:							CART: 








Datos del Empleador:


Razón Social:_______________________________________CUIT: __________________


Domicilio: _________________________________________ N°Contrato______________





	Solicitamos brinden asistencia médica al trabajador indicado a continuación, el cual ha sufrido un Accidente el día ___________________ a las ______horas, mientras prestaba sus servicios para este empleador.





Datos del Trabajador:


Apellido y Nombre: _________________________________________CUIL____________


Lugar y forma en que se produjo el siniestro:______________________________________


__________________________________________________________________________


__________________________________________________________________________




















_____________________________________________


			    Firma					Sello del empleador




















