
               Espacio para firma digital (opcional)
       Descargar documento antes de firmar

Una vez cumplimentado este documento por el trabajador/a, lo deberá entregar, junto con el informe médico, a su 
Empresa, Gestoría o Mutua para que éstas, lo remitan, acompañado del parte de accidente de trabajo, a:

                                                               Gerencia del Área de Salud de Cáceres
Departamento de Cargos a Terceros

C/ San Pedro de Alcántara, 3, 10001 – Cáceres
Tfno.: 927 25 61 71 –  cargos.caceres@salud-juntaex.es



               
       Versión febrero 2026
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