FORMULARIO B: DECLARACION JURADA DE OPCION DE COMPETENCIA POR EL
ESTABLECIMIENTO DONDE PRESTA O REPORTA SERVICIOS HABITUALMENTE.

DECLARACION JURADA DE OPCION DE COMPETENCIA POR EL

ESTABLECIMIENTO DONDE PRESTA O REPORTA SERVICIOS

DATOS DEL TRABAJADOR Y DE LA CONTINGENCIA
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DECLARACION JURADA DEL LUGAR DE OCURRENCIA DEL ACCIDENTE O EXPOSICION DE LA

ENFERMEDAD PROFESIONAL

Mediante la presente, hago ejercicio de la opcion de competencia dispuesta en el articulo 1° de la Ley N® 27.348 y el
articulo 6° de la Resolucion S.R.T. N° 326/2017 y sus modificatorias, y solicito la intervenciéon de la Comision
Médica Jurisdiccional correspondiente al Establecimiento donde presto o reporto servicios habitualmente,

manifestando en cardcter de DECLARACION JURADA que el mismo se encuentra situado en la siguiente direccion:
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IMPORTANTE: Sr. Trabajador, la informacién por Usted consignada en el presente formulario reviste
caracter de DECLARACION JURADA.

El lugar de ocurrencia o exposicion denunciado mediante la presente serd verificado mediante la “Base
Unica de ESTABLECIMIENTOS" creada por el articulo 1° de la Resolucion S.R.T. N° 3.194 de fecha 2 de
diciembre de 2014.
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