D I PA R I - Santa Fe Ministerio de Trgabajo, .
= Empleo y Seguridad Social

PROVINCIA
Direccon Provincial de Autoseguro de Riegos del Trabajo

DENUNCIA DE ACCIDENTE DE TRABAJO

TIPO DE ACCIDENTE

En dependencia |:| En comision |:| In itinere |:| Reapertura |:| Reapertura SRT |:|

DATOS DEL TRABAJADOR
Do L=Y o (oI o] 1 o (= SRR TTTPPP
Tipo y N° de documento (adjuntar copia del MISMO)..........coiiiiriiiiieiiie e CUIL: e
Fecha de nacimiento:............ccccooviiiiiiiiicn, Edad:.....cccoooneennn EStado Civili. ..o
Domicilio real: Calle............coovvvviiiiiiiiiiececiiiien, N, Piso.......... Depto...... Localidad:...........ccoeeeiiiiiiieiciiiiie e, CPiuuu.
PrOVINCIA:.....eeeiieiie e TEIBIONO:. ..
Mail para notificacion electrOniCa AECTEIO 44B3/ M7 ... .. coi ettt e ettt et e et e e nb e e st
FUNCION = SHUBCION A8 MBVISTA. ...ttt bbbtk b e R bbbt bt e e b e ebb e et e s et
Antigliiedad:.........ooeiiiiii e, Pluriempleo (adjuntar constancia de desemperfio) Sl |:| NO |:|

Ingreso a la Administracion Pablica con APTO (acompafiar el mismo) ABSOLUTO || RELATIVO [ ]

Se encuentra en Tareas Diferentes (adjuntar ficha lesiografica): Sl I:I NO I:I

LA AUTORIDAD SUPERIOR MANIFIESTA EN CARACTER DE DECLARACION JURADA (¥)

DEPENAENCIA = JUFISAICCION. ..ot ettt ettt e 4kt e e skt e 42t e bkt a4 bttt e e a bt e et e e et eennbe e e e neeas
Domicilio: Calle:.......ccovveiiiiieaiiieeiieeee e Ne s Localidad:............ccvvvvieeiniiiieen, Teléfono:......ccoooveviiiiiiien,
Apellido, Nombre y Cargo de la autoridad SUPEriOr QUE SUSCHIDE:........cei ittt e et e e e e e e e
Dia, hora y modalidad en que tom6 conocimiento del @CCIABNTE: ............viiiiiie e
Indique si la tarea que realizaba el agente al momento del accidente es su tarea habitual Sl |:| NO |:|

Indique si la tarea que realizaba el agente al momento del accidente responde a la orden de un superior Sl I:I NO I:I

Indicar si tenia autorizacién y en caso afirmativo adjuntar constancia de la misma original o copia certificada: Sl I:I NO I:I

*DEBERA SER COMPLETADO POR LA AUTORIDAD SUPERIOR SIN EXCEPCION

Firma, aclaracién, DNI y sello de la autoridad superior Firma, aclaracién y DNI del denunciante




D I PA R I - Santa Fe Ministerio de Trgabajo, )
= Empleo y Seguridad Social

PROVINCIA
Direccon Provincial de Autoseguro de Riegos del Trabajo

INFORMACION SOBRE EL ACCIDENTE DE TRABAJO

Fecha del accidente:...........coooeviiiieiiiee e Hora del aCCidente:. .. ....oee i
Lugar preciso del accidente (direccion, con nombre de calle y altura catastral)............coooiiiiiiiii

=TT o oo AT T Lot =T (PSP PPPUPPRR
Indicar lesion y Zona del CUBIPO @fBCLATAL.............uiii i e e e e e e e e e e e e e s e e e e e e e a e e e s

Asistencia médica en el lugar de cobertura (adjuntar certificado) ~ SI I:l NO I:l

*Si desea ofrecer testigos, debera realizarlo con relato de los mismos en acta separada, indicando todos sus datos personales, la cual debe ser
refrendada por la autoridad superior*

Si es accidente in itinere: (adjuntar denuncia policial, y si es conductor/a licencia habilitante y tarjeta verde del rodado respectivo)

Intervinieron terceros: SII:I NO I:I

Present6 o presentara reclamo ante la misma Sll:l NO |:| (En caso afirmativo debe adjuntar copia de convenio firmado,
discriminando los conceptos abonados)

Firma, aclaracién, DNI y sello de la autoridad superior Firma, aclaracién y DNI del denunciante

EL PRESENTE FORMULARIO SE EFECTUA EN CARACTER DE DECLARACION JURADA, SUJETA SU FALSEDAD U OMISION A LAS PENALIDADES DE LEY. NO SE
PERMITEN ESPACIOS EN BLANCO. LA DOCUMENTACION DEBERA ACOMPANARSE EN ORIGINAL O COPIA DEBIDAMENTE CERTIFICADA




	DENUNCIA DE ACCIDENTE DE TRABAJO

