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Ejemplo de entrada de la solicitud de la pensidon con
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Ejemplo de entrada de la solicitud del pago uUnico con
indemnizacidn a la familia de un difunto (Forma N °
15)

HAMIEE (FE)

Marcar con un
circulo si es
hombre en ‘B, si
es mujer ‘&’

S5 E UL B R

En el caso de accidentes del J! ﬁ
desplazamiento por trabajo 5! :&
.

utiliza Forma N © 16-9

LD % W R M E B |5 7ywd]  Nombre(awlens) @ RELEREEHH
CEEED) ENB3 (B8] S5 &) Nombre Lﬂ 0 | s se s o
! Nfimerp cfe srgdro de! compen acioni pay “:_;' :__?wa ¢ enﬁa o aqu;‘m
:t abajaflof i P EXRE |Fecha deﬂi‘acimie’ﬁto B "% Edacf!:I &
@ F & B W ) w5 ® - & B B
Solicitar a la empresa wwB[d 5l [aus] # 9 pas|® R W) CGegoradeOpacon oSS p
completar el campo si no i i : H E“E! A o Fecha de?_:hendaﬂ B
esta seguro. E H E E E & . E restablecida
p A — @ F 5 W &)
S 1 § AEORERURERS e
'y Ny [ I R @l
3 z / ... lacausadelaccidenteylasituacion interior oo !
R 4 T — N 22 A )
S (8 [} e =] I | L[ =N oI E] ﬁ 1
Describir el lugar del | B o o o o o o s s s s s s s o B B B B B B o o B B s s s s u lalo ________ 1
accidente, el trabajo en ese e T D B I DI DS DS DS DS DRSS B I S S S S
momento, y la situacion. EOFZoWTE, ORFEF6@ETEERL-EENTHL LEERLES.
[F] R
b > * eEE S #
% Campoa rellenar
[ HEORE
G
5 #
e —=* _3n0or el propietario de s=es
k2 ERBOFIER
L
c la empresa 5
e L G ONOEGTESLERIORERURAEEORE)
v i 7= “EEAh N g
8 A0 Facimbhio e
A s £ A H :
e # A H i
Describir el nombre El 1
del solicitante, el o £ H H
fecha .de Ly £ H H 1
nacimiento, la
direccion, y la £ H H |
relacién con la N - P —Id— - S 1
victima, la Nombre del documento adjunto I
presencia o @ ST 2RO tO RS "
ausencia del I
mpedido. | o _Et gisininiinini
DG LE¥,
2
rﬁi‘:fl’mﬂ,&”ﬂ NFA AL FE o ;
1 Codigo Teléfono 1
1 Fecha d H't d Solicitant SES BE®S 1
I a de solicitu olicitante I
i (TS #f g Direccién _ .
: %Eﬁﬁﬂ'%ﬁ ﬁ 5 # Nombre @'I
o EAEART SRSOLE MENERTOENNEEC) | HEOMERUOMRY |
: pensidnes SR - Nombre HiE M - A # NUmero de cuenta
i Nombre . . . de F i ) -
[ RS - i - 2 <ucursal *FF =N ._.Tltular dela
--------------------------------- Eads e 19
o o o o e e — — — En caso de la firma manuscrita,
I Esparte de la solicitante 1 Es parte de la i eGyie 6l sellla:
I_para llenar : compaiiia para llenar 42



Ejemplo de entrada de la solicitud de los gastos
funerales (Forma N ° 16)
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Ejemplo de entrada de la solicitud del subsidio con indemnizacién

para el asistente capacitado (FormaN ° 16-2-2)
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Forma de solicitud de cada subsidio y presentacién
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