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Por medio de la presente, y en virtud de lo previsto en la normativa
vigente, solicito la intervencion de la Comision Medica N2
Delegacion , la cual serd competente en virtud de

(marque con una X):

Opcion de la C.M. correspondiente a su domicilio (deberé presentar su
D.N.L)

Opcion de la C.M. correspondiente al lugar en el -cual
desarrolla/desarrolld sus tareas o en el cual se reporta/reporto.

Empresa para la cual presta/prestl SEIVICIOS: .o it eieierie ettt et sees e stesssessesseeneensensessenes

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

Firma Damnificado / Apoderado Aclaracion



