
N° DE SINIESTRO:

CONSTANCIA DE  

SOLICITUD DE REINGRESO
DATOS DEL TRABAJADOR

DATOS DEL PRESTADOR

DESCRIPCIÓN DEL MOTIVO DE CONSULTA

DATOS DEL EMPLEADOR

“Sr.Trabajador: en caso de discrepancia con esta decisión Ud. puede concurrir a la Comisión Médica más cercana a su domicilio o
correspondiente a su jurisdicción. Los datos de contacto de las Comisiones Médicas se encuentran al dorso. ”


