FORMULA DENUNCIA ACCIDENTE LABORAL

SUPERINTENDENCIA DE RIESGOS DE TRABAJO
Comisión Nro. 6, Villa María: 

[bookmark: _Hlk176333565]-…………………, DNI N° ……………., nacido el día ……………, argentino, empleado, con domicilio real en ………….. y constituyéndolo a los efectos del presente en calle ……… de esta ciudad de Villa María Provincia de Córdoba, ante V.S. respetuosamente comparezco y expreso: 

1.- OBJETO: 
Que en cumplimento de las leyes 24.557, 27.348 y 10.456 vengo por el presente a iniciar expediente por rechazo de enfermedad profesional en contra de ,,…………….. con sede en ………….. de la ciudad de ………., compañía ante la cual mi empleador - …………… CUIT N° …………..- tiene asegurada su responsabilidad por riesgos del trabajo. persiguiendo el pago de las prestaciones en especie y dinerarias previstas en la Ley 24.557, por el accidente laboral que procedo a relatar:

2.- DESCRIPCIÓN DE HECHOS Y CIRCUNSTANCIAS
2.1. El ………….., aproximadamente a las ………………, mientras trabajaba como empleado ………………., mientras realizaba mis tareas habituales …………….
En consecuencia y atento que el accidente laboral es una consecuencia directa de la prestación de dichas tareas laborales, vengo a solicitar se haga deje sin efecto el mal habido rechazo y se me determine incapacidad definitiva que padezco por el Accidente Laboral, conforme lo prevé la ley 24.557, solicitando se fije audiencia a dichos fines debido a la imperiosa necesidad de atención de mis lesiones. -	
	
3.- OFRECE PRUEBA: 

a) DOCUMENTAL:
1. Denuncia de Accidente de Trabajo.
2. Carta de Rechazo.
3. Copia de DNI del compareciente.
4. Estudios médicos
5. Un certificado médico. 
6. Constancias y/o documental en poder de ……. respecto al compareciente. -

Sin otro particular a la espera de una pronta y favorable respuesta, me despido atentamente.
 
DIOS GUARDE A UDS.
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