FORMULARIO B: DECLARACION JURADA DE OPCION DE COMPETENCIA POR EL
ESTABLECIMIENTO DONDE PRESTA O REPORTA SERVICIOS HABITUALMENTE.

DECLARACION JURADA DE OPCION DE COMPETENCIA POR EL

ESTABLECIMIENTO DONDE PRESTA O REPORTA SERVICIOS

DATOS DEL TRABAJADOR Y DE LA CONTINGENCTA

APELLIDOC ¥ NOMBRE. N*DEC.UILL..,
Fecha del Accidente / Primera manifestacion invalidante: | |/| | n‘l | N°¢ DE SINIESTRO: .
EMPLEADOR: N'DECULT..L..- e

DECLARACION JURADA DEL LEGAR DE OCURRENCEA DEL ACCIDENFE O EXPOSICION DE LA

EANFERMEDAD PROFESIONAL

Mediante la presente, hago ejercicio de la opcidn de competencia dispuesta en el articulo 1° de la Ley N° 27.348 y el
articulo 6° de la Resolucién S.R.T. N° 326/2017 y sus modificatorias, y solicito la intervencion de la Comision
Médica Jurisdiccional correspondiente al Establecimiento donde presto o reporto servicios habitualmente,

manifestando en caracter de DECLARACION JURADA que el mismo se encuentra situado en la siguiente direccion:

Calle: ' e NI e | 51T ) S— Depto:lrrrerre

CPimm Provincia:

Localidad:.

IMPORTANTE: Sr. Trabajador, la informacion por Usted consignada en el presente formulario reviste
caracter de DECLARACION JURADA.

El lugar de ocurrencia o exposicion denunciado mediante la presente sera verificado mediante la “Base
Unica de ESTABLECIMIENTOS” creada por el articulo 1° de la Resolucion S.R.T. N° 3.194 de fecha 2 de

diciembre de 2014,

Lugar y Fecha Firma y Aclaracion del Trabajador

IF-2018-49687956-APN-GACM#SRT
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