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1 -!dentlflqﬁamon gepemgi de la L empresa:

Norabre o RazoniSDmal [ FW Zy ,"':x_(’(c,d — | rNC: | f{/ﬂ /N N Vi /f |
Nombre de la act!wdad econdmica: I ‘(“ -rﬂ r77 (’/)( /’/ (7 I
Direccién (Calle y No)| (1 /D2 [ » + 6;(“7 Rl

Provincia: | ﬁ%?r-{.‘fﬂ lﬂﬁfz«v/‘/f_):{a [ Municipio: |

Sector: |va_;£;abta‘_édﬁ& 1 = Para: L © rRO Teléfono: (@€F -/ /3 ~ 6o %7 | Fax: | ]
Correo elecirénic;b: [ | No. de trabajadores: Total HHT por afio]__ |

2.- tdentifiicacién de la persona accidentada:

Apellidos: [_7./ ,L‘—'? 070 o7 1 Nombres: | y(( R Yplr P |
Cédula: [223 72791 % & | NSS: [0S T &2 G<dg | Fecha de nammlento (dd/mm/aa). [ 77 /fn/// 785 |  Edad[ 37|
sexo: M:OQ |F: @ Direccion (Calle y No. {_(/f'/ ]
Provincia: [ ity /(, i )m»r,/uﬁ’z? Fe /f | Municipio: [ S /c{J / = Y} G ]
Sector: | 17'/\’?’/1‘ //ﬂhsz.p*% 1 zona: U D RO T \$o7- 472772 | Tel familiarov:cinozlﬁ??;?‘;f’w SI99-65 ]2 ]
Nacionalidad: | I('\(‘)z‘f/é’-»( LA 1 Escolaridad: B: @ M: O S O N: O Estado civil: S O C: @
ARS a la pertenete f V ?// ETSE / 1
Ocupacién: | ff 5 5"-“?’ 7:/‘7-?#/ |
Fecha de lngresolala empresa (dd/mmlaa Vil / ,:§ P ,; D | Jornada de trabajo habitual: Diurna: @ Nocturna: O Mixta: O Turnos:o

Fecha de ingreso al puesto de trabajo (dd/mm//aa): [ # //&*‘, 267 ]

[
Tiempo en el puelsto de trabajo (antiguedad): 0-6 meses: O 7-11 meses: (O 1-2 afios: @ 3-5 afios: O 6-10 afios: O 11-15 afios: O Mas de 15 afios: O

Situacion en el empleo: | 7 VD ETSPN ]

Horario de trabajz? (Entrada/Salida): | & o },-7 [37za Fo | Qué salario recibia al momento de sufrir el accidente: [__=3 T,. 2010 |
3.- Informgc:on sobre el acc ’gent ;

Fecha del acmdente (ddimmiaa). L&/ JCTL (@b | Hora [[Z 7S <) Tipo de accidente:  Con lesion () sinlesion O

Causo la muerte al frabajador:  Si: O No: @ Lugar dfwde ocurrié el accidente:  Dentro de la empresa: @ Fuera de la empresa: O

Fecha en que dejo de trabajar por causa del accidente (dd/mm/aa); [ 22 /d 7 [l | Hora: l U a7 7]

Estaba realizando su labor habitual?: ~ Si: @ no: O Cual?: II‘;(/\/}J’,//‘T ,//! (Fer)S .ﬁ XIS Py /{/}'1’ tz’/'é’e’-ﬂﬁ ﬁ?f)r\(f'/:ki

Jomada en que sja produce el accidente: Diurno: @ Nocturne: O Turno: O
4.- Descripcion y circunstancias del accidente:

Qué hacia el traﬁajador justo antes de que ocurriera el accidente? %

Describa la actividad, asi como las herramientas, equipos o materiales, que estaba usando. Por favor sea especifico. Ejemplo: Pintando una pared parado sobre un
andamio; Conando madera con una/slerra circular de banco; Trasladandose en bus desde su casa al trabajo.

é}l&d«udd /ﬂ S @sldfexasS

T
Qué pas6 o como ocurrid el accidente?

Diga como sucedio el accidente. Ejemplo: Mientras estaba pintando al cambiarse el andamio se cay6 desde tres metro de altura; mientras cortaba, la sierra se trabo e
un nudo de la madera y le lesiond la mano; el bus en que V|a}aba chocé contra un/camlon
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5.- Informacion sobre testigos de accidente:

Alguna persona pjresencié el accidente: Sl ® NO: O

Nombres: | : | Nombres:| |
Apellidos: | | Apeltidos:| ]
Cargo: | | cargo: | |
Cédula: [ | Cedula. | |
Teléfono: | i | Teléfono: [ |

6.- Datos rﬁie la primera atencic')n:/




&{%«E:? FORMULARIO DE AVISO ACCIDENTE DE 1xABAJO Cédllg-o: FO-5C-002
b (ATR - 2) Versién: 00
oo i B

1.-Identificacion gepers| de la empresa:

Nombre o Razen Sodial: [T 7 777 T Z T2 ' ] rve: [(FZRIS977
Nombre de la agtividad economica: [ Ty 277 X7 &

Rin7e"d J
Direccion (CalleyNo):| {'/ P ol ,_‘t@éw o) T
Provincia: | <T7¢¢ /9 mr Aerriod O | Municipio: [ _|
]

l

z ) ~ o
Sector: [ 7 (et AR Lo I 1 zona: U: © RO Teléfono: |BEF 73 ~ fodn 7| Fax: |
Correo electrénico: [ 1 No. de trabajadores: m Total HHT por afio]
2.- Identificacion de la persona accidentada:

Apellidos: | ez L7 r\/fn: PO | Nombres:[_ Yafcr . Veai” e
cedua: 23 07277 7 % Z ] NSS: |(ﬂ'§'a‘}r}* 2958 ] Fecha de na!cimientc (dd/mm/aa); [ 77 /(;‘c//;g’ﬁ,{j Edad: 37|
Sexo: M: O E: @ Direpgic’m (Calle y No.{ (f/f? - < . l
Provincia: | /2 [ Jnitinsgd e Fe | Municipio: [ ST 7 Yz a7 ]
Sector: [/<7 (L A DErt oA ] zona: U: @ RO Tl P07 &7- 2775 | Tel familiaro vglcino: [G27-S95 -6 5 /2 1
Nacionalidad: [ | [ wa/l&)fg'“?‘atﬁfji | Escolaridad: B: @ MO O nO Estadocvi: S: O ¢ &
ARS a la pertengce 1 '_//ﬂ;/t/ & |!‘Sa"/ . .
Ocupacion: | F/ WP e "sz/\?ﬂ il - |
Fecha de ingresqi) alaempresa (ddimmlaa): | /70 7. » | Jornada de trabajo habitual: Diurna: @ Nocturna: O Mixta: O 'Turnos:o

Fecha de ingres@ al puesto de trabajo (dd/mmifaa): | 7 /76 / 2ar? |
Tiempo en el puésto de trabajo (antiguedad): 0-6 meses: () 7-11 meses: O 1-2 afios: @ 3-5 afios: O 6-10 afios: O 11-15 afios: O Mas de 15 afios: O

Situacién en el empleo: (Zirg=c A ]

Horario de trabaj? (Entrada/Saiida;: | g% 0 _dag | S ga $F | Qué salario recibia al momento de sufrir el accidente: |3 Y/, 2Ep-00 |
3.- Informacién sobre el accidente: _

Fecha del accide!nte (ddmmiaa). L€/ /GF7 C@rd | Hoa: [/ 7N R "’i Tipo de accidente:  Con lesion () Sinlesion O

Causo la muerteiaf trabajador:  Si: O No: LL’J’QEII' d?iade ocurrioé el accidenti: Dentro de la empresa: @ Fuera de la empresa: O

Fecha en que dejo de trabajar por causa del accidente (dd/mm/aa); [S2- /é“{"}”lf”v?/f | Hora: I}@f' & f‘/a”f | 3 | L

Estaba realizando su labor habitual?:  Si: B  No: O Cual?: If‘?f/d:ff(-; do (s  [0rdel Za for &7 @’e’ﬁ()fc' o defel:

Jomada en que se produce el accidente: Diurno: @ Nocturno: O Turno: O
4.- Descripcion y circunstancias del accidente:

|
Qué hacia el trabajador justo antes de que ocurriera el accidente? &

Describa la actividad, asi como las herramientas, equipos o materiales, que estaba usando. Por favor sea especifico. Ejemplo: Pintando una pared parado sobre un
andamio; Cortando madera con une};ierra circular de banco; Trasladandose en bus desde su casa al trabajo.
|

23T 47 (,;, S oA lrxaS

Qué pasé o como ocurric el accidente?
Diga como sucedio el accidente, Ejemplo: Mientras estaba pintando al cambiarse el andamio se cayo desde tres metro de altura; mientras cortaba, la sierra se trabo &

un nudo de la madera y le lesiond la mano; el bus en que via}'aba choco contra un/camién.

Wobi 10| (odedo Pl g"‘&éé‘ (48 <AL 0S

5.- Informacién sobre testigos de accidente:

Alguna persona p?esencié el accidente: Sl ® NO: O
Nombres: t Nombres:l |
Apellidos: |

|
|
Cargo: | | | Cargo: RuICIO AL CLIENTE %I\
Cédula: | | | cédula. } ‘ ééé;'”"" ARLSS |
Teléfono: | | Teléfono: l__ 05 /‘/’ /' f,, "
6.- Datos che la primera atencion: : ‘ PRESENTANTE DW\
. ey _ / o o Ty R

I G el e o il e

| Apellidos: | et ]
|
|
|




ARS a la pertenece

ARL, FORMULARIO DE AVISO ACCIDENTE DE TRAEAJO Y e
s R a2l Pagina: 1 DE 1
1.-Identificacion general de la empresa 3
Nombre o Razén Social: | 7T & £ (i | RNC: | S 7 7 : |
Nombre de la actividad econémica: | BT I 1 5 |
Direcoién (Calle y No:| ~ e A :
Provincia: | T e e EH | Municipio: |
Sector: [7 7 7 ] 2ona: U: O RO Telsfono: [277 Fax: | |
Correo electranicos | | No. de trabajadores: Total HHT por afio] |
2.- Identificacion de la persona accidentada:
Apeliidos: | 7 T | Nombres: | TERET, ]
Cédula: [ : 7] - NSS:i [ ; | Fecha de nacimiento (ddimm/aa): [ i Zol o R = ]
Sexo: M: o F: O Direccion (CalleyNo.i |
Provincia: | ; : ; | Municipio: | |
Sector: | | Zona: U: O R:O Tel: | 7 : | Tel. familiar o vecino:| : |
Nacionalidad: | | Escolaridad: B: O M: O S: O N: O Estado civil:  S: O C: O
|
|

Ocupacién:|

Fecha de ingreso d la empresa (dd/mm/aa): | ‘ i | Jornada de trabajo habitual: Diurna: O Nocturna: C) Mixta: O Turnos:o
Fecha de ingreso al puesto de trabajo (dd/mm/f/aa): |~~~ - ]

Tiempo en el puesto de trabajo (antiguedad): 0-6 meses: O 7-11 meses: O 1-2 aos: O 3-5 afos: O 6-10 afos: O 11-15 afios: O Mas de 15 afos: O
Situacién en el empleo: | 1
Horario de trabajo (Entrada/Salida): | ) | ] Qué salario recibfa al momento de sufrir el accidente: |~ |

3.- Informa

Jomada en que se

produce el accidente:

cion sobre el accidente:

Fecha del accidente (dd/mm/aa): e dot St s | Hora: [ 4 | Tipo de accidente: Con lesion O Sin lesion O
- Causd la muerte altrabajador:  Si: O No: o Lugar donde ocurrid el accidente:  Dentro de la empresa: O Fuera de la empresa: O

Fecha en que dej6 de trabajar por causa del accidente (dd/mm/aa): [ZZ7 - | Hora: | =~ ; |

Estaba realizando su labor habitual?; ~ Si: O No: O cual?: | / : 2t ; (8 ditla s =7

Turno: O

Nocturno: O

Diurno: O

4.- Descripcion y circunstancias del accidente:

Qué hacia el trabaj

Describa la activid
andamio; Cortando

ador justo antes de que ocurriera el accidente?
d, asi como las herramientas, equipos o materiales, que estaba usando. Por favor sea especifico. Ejemplo: Pintando una pared parado sobre un
madera con una sierra circular de banco; Trasladandose en bus desde su casa al trabajo.

| =l

Qué pasé o como

Diga como sucedio
un nudo de la mad

ocurrié el accidente?
el accidente. Ejemplo: Mientras estaba pintando al cambiarse el andamio se cayo desde tres metro de altura; mientras cortaba, la sierra se trabo en

ora y le lesiono la mano; el bus en que viajaba choco contra un eamion.
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_ Cédula:

5.- Informac

Alguna persona pre

ion sobre testigos de accidente:

SHORNION

sencié el accidente:

Nombres: [

Nombres:l

—

S —

Apeliidos: |

e m——e 1

Cargo: [

Apellidos:| . : AL CLIENTE |
Cargo: [ | DE 2§i2§ E
v Y A T

Cédula: |_

§

Teléfono:

Teléfono: |

6.- Datos de la primera atengién:

YO EUorIENTE N{'



