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V. INFORMACION COMPLEMENTARIA
20 PRIMEROS DIAS (CERTIFICADOS MEDICOS PARTICULARES ¥/0 CITT) SOLO INCAPACIDAD TEMPORAL
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A. Los datos delcomprodante d reembdolsarson:  FACTURA  [C]  BOLETADEVENTA REciso roR HONORARIOS [
Empresa emisons % Comprobante Page T
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5. EncelComprobante de Pago (sustento delgasto) dede obrar elnombre delfaliecido.
C. Los gastos del asegurado titular fallecido:

o NO han sido cublertos por entidades publicas o privadas.

o NOcorresponde 2 un asegurado obligatorio del Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo (SCTR) fallecido por accidente de trabajo o enfermedad

profesional.
D. Elasegurado titular fallecid por:
9 Muerte Natunl N Muerie por Accidente de Trabajo o Enfermedad Profesional ()

Muerte SEbita y/o Violenta (Inchvye Accidente de Trdnsito y Dafo cansado por tercero) | )

o Elflos) A is) declara{n) bajo ) que la Infk 14 ignad hd«mannuM!h 3 verdaders, no e3 adulterad:
sujeta al principlo de veracidad y fiscalizacién posterk blecida en el 11.7y 1.16 del Articulo 4% del TRulo Prefiminar del TUO de b Ley de Procedinlente
Administrativo General 27444,

o Asimismo, tiene conocimiento que, de comprobarse falsedad en la declaracion, inf 160 o di on p da, se bligado(s) » resarc los dalles

ocasionados, as! como asumis la responsabiidad penal 8 que hublere lugar.

Para Subsidlo de Materaldad o Incapacidad Tem poral. Declaro bajo juramento que he recibido de mi empleador el importede $/.........................

( ) como pago de prestaciones econdmicas,
por las cuales la Entidad Empleadona solicita el reembolso.
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Mediante 12 presente se sutoriza la presentacion de 1a solicitud y seguimiento al trimite mismo a &T‘;‘“kum
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