“2017 — ANO DE LAS ENERGIAS RENOVABLES*

Ministerio de Trabajo, Empleo y Seguridad Social
Superintendencia de Riesgos del Trabajo

REQUISITOS COMPLEMENTARIOS

CONTINGENCIA DENUNCIADA COMO ENFERMEDAD PROFESIONAL

.............. de...........de2017

(@IDATOS DEL TRABAJADOR

Apellido y Nombre del Trabajador: ... et e e st e

Fecha de Nacimiento: .................... ) Y S Sexo: M |:| F |:|

DATOS DEL EMPLEADOR

NOMDIE & 18 EMPIESA: ..ottt bbb b b b et s s s ettt

CalIE et h bR R e R E R R s E st n et n s
NFO.. i PiSO: vt DEpLo.....cccvviiieriree e

LOCRITA: ...t s b s b L8 e e
CPr o PIOVINCIA: ..ottt e e s
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(@IDATOS RELACIONADOS CON LA ACTIVIDAD LABORAL

Jornada Laboral:
= cantidad d& NOras SEMANAIES: ..ottt st ettt st e et et s ettt s

» cantidad de dias trabajados ala SEMANA: ..o s

AgENte/S de FESHO INVOCAUOD/S: .....c.oviieiieiiiie ettt et s bbb s bt 28 kbbb et e

Utiliza Elementos de Proteccion Personal (sefiale con una cruz): S| NO

En caso afirmativo, INAIQUE CUAIES: .........c.ioiii i s b et et et e
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En la actualidad continGa trabajando: S| NO

En caso negativo, sefiale el motivo del case laboral:

Licencia Médica Despido Suspension de Tareas

Por la Enfermedad denunciada a la ART/EA, realiz6 algin tratamiento médico S| NO

En caso afirmativo, detalle el tratamiento médico que realizaba: ...

IMPORTANTE: Sr. Trabajador, el presente formulario debe ser completado de pufio y letra, en imprenta
mayuscula. Asimismo, se le informa que los datos por Ud. consignados en el presente formulario revisten
caracter de declaracién jurada.

(*) Datos obligatorios.

[Firmay aclaracion del trabajador damnificado] [Firma y aclaracion del Funcionario SRT interviniente]
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