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SOLICITUD DE REINTEGRO
LIQUIDACION DE SALARIOS POR LL.T. _

: CONTRATO DE AFILIACION N®.............0., SINIESTRO N°.....ccovvvinnne.
DATOS DE LA EMPRESA AFILIADA
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Fecha de nacimiento.................i... Hijos a cargo.............Fecha de ingreso a 12 empresa.........oeeeviivivisiioainrerneennsnsensenns

DATOS PARA LA DETERMINACION DE LOS SALARIOS A CARGO DE LA AR.T.

a) Fecha de Accidente/Enfermedad Profesional.........................b) Fecha de Alta Médica o tiltimo dia del mes................
Transcribir los sueldos brutos del accidentado, percibidos durante los 365 dias anteriores incluido el dia del accidente, o desde la
fecha de ingreso a la empresa. Incluir SAC y Vacaciones.
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INGRESO BASE: (Ley n® 245357) Articulo 12, Punto 1: A los efectos de determinar la cuantia de las prestaciones dinerarias se considera In greso Base la cantadad

que resulta de dividir 1a suma total de las remuneraciones sujetas a cotizacién correspondientes a los doce meses anteriores a la primera manifestacion iny te

o al tiempo de prestacion de servicio si fuera menor a un afio, por el niimero de dias corridos comprendidos en ¢l perfodo considerado. Punto 2: El valor mensus
* del ingreso base resulta de mulitiplicar la cantidad obtenida segiin el punto anterior por 30,4

¢) Sumatoria tltimos 12 meses $............. d) Cantidad de dias corridos(altimos 12 Meses) ...........ceuvevvvvnvennnn..
e) Ingreso Base Mensual: $............... f) Cantidad total de dias desde el dia posterior del accidente hasta el alta médica o ultimo
dia del mes..........

) Cantidad de dias a cargo de ART (formula: punto “ f »* menos 10 dfas): ......cocoeevveveeenvivannnnin,

PRESTACION POR INCAPACIDAD LABORAL TEMPORARIA

hY Prestacitn Brata: $........o.o i (Ingreso base mensual dividido cantidad de dias corridos del mes multiplicado por la cantidad de dias que le

corresponden a la ART.)

APORTES DEL TRABAJADOR CONTRIBUCIONES PATRONALES
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