Formulario para Solicitud de Reintegros

A tener en cuenta antes de llenar el formulario:

1. Presentar originales de comprobantes de traslado (boletos, factura de remis, ticket de taxi, etc)

2. Presentar originales ó fotocopias de comprobantes de atención médica que coincidan con la fecha de cada traslado.
3. En caso de reintegro de medicación, presentar receta médica original ó fotocopia.
Completar datos personales

Nombre y Apellido completo del accidentado: ________________________________________
(como figura en el DNI)

CUIL ó DNI Nº del accidentado: __________________________________

Dirección - Localidad - Cód. Postal: ________________________________________________

Teléfono: ________________________________________  (puede ser tél. celular)

Total reintegro solicitado: $_________________________

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

Señalar con un círculo el nombre del destinatario del cheque:

EMPLEADOR



EMPLEADO



PRODUCTOR

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

Seleccionar con una cruz:

· Envío de cheque POR CORREO


· Retira cheque POR VENTANILLA
..........................................................................................................................................................................

Firma y Aclaración: _______________________________                            Fecha:






