Solicitud de Atencidn

CNA ART

POR FAVOR COMPLETE CON LETRA IMPRENTA CLARAY LEGIBLE, EN TINTA AZUL O NEGRA

DATOS A COMPLETAR POR EL EMPLEADOR
La carencia parcial o total de datos en el presente formulario no podra demorar la atencién del trabajador siniestrado.
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DATOS DEL EMPLEADOR
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CUIT: e h e R
Domicilio:
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DATOS DEL PRESTADOR
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Domicilio:

LOCAIIAAA: ...
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Solicitamos brinden asistencia médica al trabajador indicado a continuacién, el que: (*) Marcar lo que corresponda.
1. Ha sufrido un accidente del trabajo (*) [} 2. Manifiesta una afeccién de probable origen profesional (*)D

.... horas, mientras prestaba sus servicios para este empleador.

DATOS DEL TRABAJADOR

Apellidoy Nombre: ..
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Firma del Empleador Aclaracion de Firma del Empleador Sello del Empleador

CNA ART S.A. Lima 339 (C1073AAGG) Ciudad de Buenos Aires, Republica Argentina. Teléfono: (011) 4324-6700 Fax: (011) 4324-6767.
e-mail: informes@cnaart.com.ar http://www.cnaart.com.ar




