o ART
% MUTUAL
4

& RURAL
Raodn Social: | Fecha:
Contrato: | cu: | ciu:
Nombre de Establecimiento: | NUmero del Establecimiento (AFIP):
Direccién - Calle/Ruta: | Piso/km: | Dpto:
Codigo Postal: | Localidad: | Provincia:
Contacto para operativo EMP: | Teléfono/s: | Fax:
Mail:
Actividad Principal: | Actividad Secundaria:
Cantidad de Trabajadores Expuestos: | Cantidad de Trabajadores NO Expuestos:
CUIL Apellido y Nombre Sector y/o Fecha de ingreso al Horas de | Fecha de Ultimo Cédigo de
Tarea puesto de trabajo Exposicion | Examen Medico de ART | Agente de Riesgo
=

Por La Empresa / Firma y aclaracion
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