
DATOS DEL PRESTADOR

CONTRATO

Razón Social CUIT

SOLICITUD DE REINTEGRO DE:

EMITIR CHEQUE A:

ENVIAR CHEQUE A:

Exámenes

Otro (Detallar)

Traslados

Domicilio: Calle Nº Localidad ProvinciaCPA

CUILApellido y Nombre

Nombre y Apellido DNI CUIT

REINTEGRO EXÁMENES

RAZÓN SOCIAL FECHA DE
REALIZACIÓN

REINTEGRO GASTOS

Firma del Solicitante

Firma del Prestador

IMPORTE SOLICITADO

Deberán remitir adjunto al presente la totalidad de los comprobantes respaldatorios que justifiquen el pedido.

Los trabajadores listados abajo han cumplimentado con el Examen Periódico

Se podrá adjuntar listado de trabajadores que asistieron con firma del prestador.

SOLICITUD DE REINTEGRO
GASTOS EXÁMENES PERIÓDICOS

Form. 1331

Fecha

A
vd

a.
 5

1 
N

º 
77

0 
(B

19
00

A
W

P)
 L

a 
Pl

at
a

Te
lé

fo
n

o
: 0

-8
00

-2
22

-3
53

5
h

tt
p

:/
/w

w
w

.f
ed

p
at

.c
o

m
.a

r 
 /

 E
-m

ai
l: 

p
er

io
d

ic
o

s@
fe

d
p

at
.c

o
m

.a
r

C
as

a 
M

at
ri

z:


	Fig: Off
	Otra cobertura: 
	Ejercicio: 
	N Produc: 
	0: 

	Domicilio: 
	0: 

	Nº calle: 
	0: 

	Localidad: 
	0: 

	CPA: 
	0: 

	Provincia: 
	0: 

	Reset: 
	IMPORTE SOLICITADO: 0
	Detallar: 
	0001: 
	0004: 
	CUIT pres: 
	Examenes: 
	Traslados: 
	Otros: 
	Dia 0: 
	Mes 0: 
	Año 0: 
	Año 2: 
	Mes 2: 
	Dia 2: 
	Trab: 
	0: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 


	CUIT trab: 
	0: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 


	CUIT emi: 
	DNI emi: 
	Borrar formulario: 
	Guardar como: 
	Imprimir Color: 
	Enviar por E-mail: 
	Salir: 


