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FEDERACION PATRONAL ILT
SEGUROS S.A.

Aseguradora de Riesgos del Trabajo

Avda. 51 N° 789 (B1900AWC) La Plata / Teléfono directo: (0221) 429-0333 / Fax ART: (0221) 429-0276 / E-mail: dinerarias@fedpat.com.ar / www.fedpat.com.ar

‘ Siniestro N°

DECLARACION JURADA
LIQUIDACION DE PRESTACIONES DINERARIAS

DATOS DEL ASEGURADO
Nombre y Apellido Péliza CcuIr Matricula

Domicilio: Calle N° Localidad CPA Provincia

Correo electrénico

@

DATOS DEL PRODUCTOR/ORGANIZADOR
Nombre y Apellido NUmero Organizacion Agencia
Seleccione escriba...

DATOS DEL ACCIDENTADO

Apellido y Nombre CUIL

Fecha del accidente A cargo ART Alta médica

Fecha de ingreso empresa

Contribuciones Patronales / Total %

REMUNERACIONES

Mes Afo Remunerativo No Remunerativo Dias trabajados

$0,0C $0,0C 0

Declaramos que los datos surgen de los registros rubricados de esta empresa los que informamos a esa aseguradora con caracter
de declaracion jurada.

Firma y sello del Empleador / Apoderado / Autorizado

Nombre y Apellido Documento tipo Numero Cargo

Documentacion: Desde la fecha de accidente hasta el alta médica o ultimo periodo abonado deberan presentar:
¢ Copia de recibos de sueldos firmados por el accidentado
e Copia de formulario 931 AFIP con recibo de pago.

Podré remitir la documentacion escaneada a la direccion dinerarias@fedpat.com.ar
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