.\‘Spro ‘y Santa Cruz

\\,cé"/ Gobierno de la provincia
INSTITUTO DE SEGUROS
DE LA PROVINCIA

Formulario N°3
Notificacion del Empleador de la Aceptacion o Rechazo
del Accidente de Trabajo o Enfermedad Profesional ¢,

Denuncia N°w); ..
Llugar: Fecha: . _. (o] - HE
Nombre y Apellido: ___ .. DNI:
Domicilio: - ____. Localidad: _____ ..
Provincia: oo .. Teléfono: ..
Domicilio: -] CUIT: ...
Provincia: CP: .
Localidad: _____ .. Teléfono:
Domicilio: . CUIT: ...
Provincia: .. CP: .
Localidad: __ . . Teléfono:
RECHAZO ()  ACEPTACION O

Motivo

Firma y Sello del Responsable Firma y Sello del Responsable

Area de Personal (Empleador) Area Legal (Empleador)

Firma y Sello del Responsable Firma y Sello del Trabajador o

Area Medicina del Trabajo Derecho habientes

(Gerenciadora)

(1) Se debera notificar a la SETySS vy al trabajador.
(2) Otorgado por la Gerenciadora de Riesgo al momento de la denuncia telefénica.
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