SUBROGACION PARA RECUPERO DE GASTOS SANATORIALES

A FAVOR DEL HOSPITAL NIVEL X NOSOCOMIO.

o 0 [U LR ol | oSSR
DN e de nacionalidad ARGENTINA, de estado CiVil .......................
....................... yde.....coeenee... @fos de edad, domiciliado en .......cccoeevviiieiiiene e
.................................................................................................. I = I
Manifiesto:

Primero: Que por el presente subrogo al Hospital Nivel X Nosocomio, los Derechos y acciones que
me pudieron corresponder contra terceros responsables del accidente y/o compafiia de Seguro y/o
Aseguradora de Riesgo del Trabajo, que hubieren cubierto este siniestro y/o riesgo y hasta las
concurrencias de las sumas desembolsadas por el Hospital Nivel X Nosocomio, por los servicios

médicos prestados e insumos farmacoldgicos, con motivo del siniestro y/o accidente y/o enfermedad

laboral, que se refiere al presente, habiendo ingresado en la Fecha: ........../......... /........, hora.......
al referido NOSOCOMIO. ~-=-=====mmmmmmmm oo

Segundo: Que en circunstancia en que Me eNCONLIADA..........cc.eieeiuiiiieiee e ece e
................................................................................................. eldia........ceeeevevnrenne. €n - (lugar)

Tercero: Que como consecuencia de este siniestro y/o riesgo y/o accidente y/o enfermedad se me

prestd atencion medica en (area del HOSPITal)........ccoiiiiiiiiiiiiee e



Sexto: se considera o presume responsable del acCidente @: .........ccccevviieieericie s
........................... (o10] 010 o] 0 0T ot | T 110 PSSP
................................................................................................. TEL o
.................................................................. de nacionalidad............ccccoevvvvnvvrcnc de o
afios de edad, en razon de (MOtIVO) ......ccevverieiieiieie e asegurado en la Compafiia de
SBOUIOS vttt etie sttt ettt ste et e e steeteereenreeteeneeaneene s , condomicilioen ...................

Séptimo: que la alteracidn de la salud al tener vinculacion exclusiva con mi trabajo dependiente se
configura cCOmo..........cccceeveveennnne (accidente de trabajo/enfermedad profesional/accidente initinere),

encontrandome asegurado POr [a AR T. ...

con domicilio en....... cdelaciudad de......oooceeeeeeeeeee e Provinciade ......................

teléfono........ccoceeeeveenneen. , Siendo Mis tareas dePendiENTES:.......cvevviverieriere e seeres eerree e see e

Certifico que la firma que anteCede PEITENECE @ .........coceririirireiieiee et
.............. I O O I 8 |V O | PRSPPSO

Firma del beneficiario Firma del medico



