Asepeyo, Mutua Colaboradora con la Seguridad Social n® 151

Solicitud de abono de gastos de transportes

o

ASEPEYO

Datos del lesionado

Apellidos y nombre

DNI @ N° de expediente o Cédigo Cuenta Cotizaciéon NAF

| |

Autorizo por la presente al abono de la compensacion por los gastos de transporte regulados por la orden tin/971/2009 y la

resolucion de 21-10-2009 referidos al desplazamiento de fecha ]

a:

Datos del representante

Apellidos y nombre / Razon social

DNI/CIF ™ Relacién con el lesionado ®

| |

Fecha

| |

Firma lesionado:

Firma representante:

M Campos obligatorios a cumplimentar

@ Grado de parentesco, taxista u otros
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