PROVINCIA A.R.T.

SOLICITUD DE COBERTURA AL EXTERIOR
	DATOS DEL EMPLEADOR

	RAZON SOCIAL:

	CUIT Nº:
	CONTR. Nº:
	TELEFONO:
	FAX:


	

	APELLIDO Y NOMBRE:
	CUIL:

	DATOS DEL VIAJERO

	LOCALIDAD:
	COD. POSTAL O ZIP:
	PAIS:

	FECHA DE SALIDA:        /          /
	FORMA DE TRASLADO:
	ASISTENCIA AL VIAJERO:


	LUGAR DE HOSPEDAJE

	CALLE:
	Nº
	PISO:
	DPTO.:
	COD. POSTAL O ZIP:
	PROV. O ESTADO:

	DETALLE PORMENORIZADO DE LOS MOTIVOS DEL VIAJE (INCLUIR OTROS DESTINOS):



	FECHA DE REGRESO:
	FECHA DE DENUNCIA:


         .................................. 


.................................. 



.................................. 
     Firma del solicitante




Firma Director


    

       Firma Dir. Personal
Todos los datos deben estar completos, SIN EXCEEPCION. Caso contrario se rechazará la presente solicitud.
ESTA COBERTURA CORRESPONDE SOLO A TRABAJADORES BAJO RELACION DE DEPENDENCIA.

QUE DEBA VIAJAR AL EXTERIOR EN CUMPLIMIENTO DE MISION LABORAL Y SUFRA UN ACCIDENTE DE TRABAJO
