IT25 TRAMITE SINIESTRO

Organizacién a la
que pertenece NIF:

Nombre

Apellidos

Direccion

C Postal Localidad

Teléfono
Provincia movil

Correo
electronico

Cuenta bancaria
para ingreso: ES

DATOS DE LA BAJA

Fecha de la baja: Fecha del alta:

Motivo de la baja: [ ] Enfermedad Comdn [ ] Accidente No Laboral
Ademas se preciso: [] Ingreso Hospitalario [1 Intervencién guirdrgica
Diagnéstico:

Otras explicaciones:

Firmado:
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