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A Aviso Accidente de Trabajo (ATR-2) Pigina: 1 de 1

FALUD SCatma

1.-Identificacion general de la empresa:

;R .
Nombre o Razén Social: | AL OOV (-g;(; m OO "' (R CUA M W | RNC" i\;t Y ;: £ ésa |

Nombre de Ia actidad econmica: [ vy 30X u0r LUOT D I Firn oo n O AR

Direccion (Calle y No): I ’!: 1 1! ! g (‘3 (—’LJ\/C Q ﬁ \1 >

Provincia: [ S5 | =\ | Munlmpm I_‘-—)El LAY (RO 0
Sector: G ..\?""»\ VIRS P Zona: U:(0) R:@™  Teléfono: u,l _;-‘:] [ ,ﬁz?—] Fax: [
Correo electronico: [~ ] No. de !rabajadores:m Total HHT por afio:

2.- Identificacion de la persona accidentada: A )
Apellidos: [ I*! Uiy NVaWN Va 195 I’K [\,Q(\.\&a o) ] Nombres: [ IA_T U AT . ANl

JH_ |

Cédula: [A (L,'g *51 t;fg ‘g‘E{ ]:‘b NSs: | < ] Fecha de nacimiento (ddfmmf;;): [E@E Edad:
Sexo;  M: @ F: O Direccion (Calle y No) [ L7 3 ﬁr i Ll = |
provincia: [T NAERNY S ) | Municipio: [Z50 N YA C}LLQ‘IX ]
Seclor: | MU A A DAT N ;-J.IT‘]’( Zona: U:0O RO ek == ] Téji, familiar o vecino: [ =5
Nacionalidad: [~ Y= /v ‘n}é-' WA OV | Escaaidad: B:O MO O w0 Estadocvi: O ¢ QO
Aﬂ%gla pertenece :L‘.’:‘ K_'-F\H U AN |
Ocupdgion: L ONART AR ]
Fecha de ingreso a la empresa (dd/im/aa): CYe=Z=2013 Jomada de trabajo habitual: Diuma: O Noctuma: O Mixta: ) Turnos: O

N
Fecha de ingreso al puesto de trabajo (dd/mm//aa): - Z 2011
Tiempo en el puesto de trabajo (antigiiedad): 06 meseszo -1 meses:O 1-2 aﬁos:@’ 3-5 afios: O 6-10 aﬁos:o 11-15 aﬁos:o Mas de 15 aﬂos:o

Situacion en el empleo: [T & Ly 1 ]
Harario de trabajo (Entrada/Salida): | T T‘(,-U‘Jh‘r-‘ [ 200 'Un_"')'—l_ Que salario recibia al momento de sufrir el accidente: [ J‘q, Qry) o |
3.~ Informacién sobre el accidente: - WA s
Fecha del accidente (dd/mm/aa): [¢ o4 - 2 - Of }‘\ — Hora:m Tipo de accidente:  Con lesidn (&) Sin lesion @&
¢Causd la muerte al trabajador? : Si:O No:@—-' Lugar donde ocurrio el accidente: Dentro de |a empresa: O Fuera de la empresa; @

Fecha en que dej de trabajar por causa del accidente (dd/mm/aa): W Hora: [jl_—/}_&'___l
¢Estaba realizando su labor habitual?: s Ne:(D cudl?” [y vnosu L,\ e =]
Jornada en que se produce el accidente: Diumo:@ Nadurno:o Tumo: O

4.- Descripeién y circunstancias del accidente:
£ Qué hacia el traba]ador]usto 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 una sierra cnrcular de banco; Trasladandose en bus desde su casa al trabajo.
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PONONAD o~ ‘”V by MSCONOIL con in. LohG.

¢Qué pasé o cdmo ocurrié el accidente?

Diga como sucedié el accidente, Ejemplo: Mientras estaba pintando, al cambiarse el andamio se cayd desde tres metro de altura; mientras cortaba, |a sierra se trabd

en un nudo de la madera y le lesiond la mano: el bus en que viajaba chocd contra un camién.
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5.- Informacién sobre testigos de accidente:
¢Alguna persona presencié el accidente?: Sl:o NO:O

Nombres: | Zk‘m\'\,m\' ] Nombres:|
Apellidos: [\) + (80 A J— TACOUUWO o ) | Apeliidos: |
Carge: | (" A0 L | cargo: |
Cédula: |ggq P {l{ ' EE (,-, | Céduia: |
Teléfono: | }'ﬂ A_L"L %E JQ 2 “‘) | Telefono: [
6.- Datos de la primera atenc_lén.
PSS donde recibié la primera atencion: [
Fecha (dd/mmy/aa): |—_————_| Hora:
Tratamiento ambulatorio: Hospltalizada:o Fallecl'do:o Incapacitado para e| Irabajo SI O NO: O
7.- Persona responsable del aviso: /st ~~,{ﬁ‘*\\ \Vm\ i
Nombres y apellidos: [ WUy A { % \ D a TN Al
Cargo: AN L 0N o T NG AT ﬂm@ﬁ u
'| { TR ~ 1 Y /3
Fecha del reporte (dd/mm/aa): I';:;C.“ =2=707 '.s: 1 & ‘% ; .
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