
 

 

SANTIAGO DEL ESTERO,………... .DE……….. DEL 202……. 

 

 

Sr. Administrador 

De la U.E.R.T. 

S     /         D 

 

El/La que suscribe ………………….………………………………………….. 

DNI……………………………………………………………Empleado de 

…………………………………………………………………… que desempeña la función 

de …………………………………………………………………………………….Quien 

sufrió un evento dañoso el día …../…../….. .Se dirige a Ud. a los fines de solicitar 

REINTEGRO DE GASTOS ocasionados como consecuencia del accidente referenciado con 

anterioridad. Para ello se Adjunta la Documentación que acredita los gastos incurridos y que 

debajo de la presente se detalla. 

 

Sin otro particular, Saludo a UD. Atte. 

 

FIRMA: 

ACLARACIÓN: 

TEL.: 

 
Av. Belgrano Nte & Andes  

Edificio Belgrano / Tercer Piso. 

Teléfono: 0385 422-9330 
uertautoseguro@sde.gob.ar 

https://www.google.com/search?sca_esv=45af21cbca4aa7f8&rlz=1C1CHBF_esAR1159AR1161&cs=0&sxsrf=AE3TifMhihttw-fVTnLXGTfpbGwPmRFKeQ:1762440465543&q=unidad+ejecutora+de+riesgos+de+trabajo+santiago+del+estero+tel%C3%A9fono&ludocid=57717589129966427&sa=X&ved=2ahUKEwjynImv4t2QAxWWBLkGHWLjD5gQ6BN6BAgPEAI

