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1.- Identificacion general de la empresa:

Nombre o Razon Social: NI \{)\ 3 S . RNC: [7} I (_'jQ o 7 5 5 Q,
Nombre de la actividad econdmica: :ﬁ Hlu‘\ 45{ A e AL ] AT W ﬂ Y ] ]
Direccién (CalleyNo} Lj A KL : _17*;_\# O = |
Provincia: L‘:j\-_g {L’\(‘ \, b2 _| Munlcupao b 1 \)_'\‘j =N . |

|

Fax: |

Total HHTporafio: [ ]

Sector. 1. ﬁac!& ] zonaUO RO Taléfumf -'r.'
Correo electronice: ):E_.‘ v B N, | cm}""‘ﬁ = Nodetrabaj dores: | JAJ( )

2.- ldentificacion de la persona accndentada

Aoelidos: [ w}_nz 7 | Nombres: [E(TE H

Cédula: [T} _;:! . tﬁi 25- w NSS: | | Fecha de I'IaCII'I'iIBI'llO {dd.'rnmlfaa] }:| Edad: «g ' E
Sexor M: (7 F: (O Dreccion (Calle y Nof: [T7] "iﬁ@i‘c QS X !“-_»At;‘_"'i_ ‘(‘)_(‘_k’g‘gx_ AW~ ¥M, WA [
Provincia: | | Munioplo: [ N NP, OO

Sector: [V 5 300 53” zona O RQ Tl | & = IS=15 ] el familiar o vecino: E&tﬂ 2L - 6 F é
Nacionalidad: | ! Escolaridad: B,Q MO 550 NO Estadocivik 5: (O Q/

ARS a la que pertenece: [ [ 3 WS Ry Q) ]

Ocupacion: | ”‘\\\&ﬂ\\ |
Fecha de ingresoala empr‘eE {ddlmmfaa}: m‘ Jornada de trabajo habitual: Diurna; O Noctuna: O Mixta: O Turnes: O
Fecha de ingreso al puesto de trabajo (ddimm/aa): m’_ﬁ

Tiempo en el puesto de trabajo (antigiiedad]: 0-6 meses: (O 7- 11 meses: &/ 1-2afios: O 3-5afios: O 6- 10afios: O 11-15afos: () Mas de 15 afios: O

Situacion en el emplec: |_k WA ;‘_U\)"‘\_} =
Horario de trabajo (Entrada/Salida): _ ! ‘-C-%{H—, Qué salario recibia al momento de sufrir el accidente: LEA , T

3.- Informacion sobre el accidente:
Fecha del accidente (dd/mm/aa): |_2‘¢ 62"' _’_\a-. Hora: [/ J..,LC-——?):DE‘J Tipo de accidente: Con lesion: @ Sin lesion: O
Causd la muerte al trabajador: 81 () NO: Lugar donde ocurrié el accidente;  Dentro dela empresa: () Fuera de la empresa: @/
Fecha en que dejo de trabajar por causa del accidente (ddimm/aa): E'_—é———! 4~ { Hora:
Estaba realizando su labor habitual?:  Sl: (O NO: @& Cudl?: [ ]

Jornada en que se produce el accidente:  Diumo: @& Nocturno: ©,  Tumo @)

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, Ejemplos: Pintando una pared parado sobra un
andamio; cortando madera con una sierra circular de banco; trasladandose en bus desde su casa al trabajo.
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Qué pas6 o como ocurrid el accidente?

Diga como sucedio el accidente. Ejemplo: Mientras estaba pintando al cambiarse el andamio se cayt desde tres metros de altura; mientras cortaba, la sierra se trabo en
un nudo de la madera y le lesiond la mano; el bus en que viajaba choco contra un camion,
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5.- Informacién sobre testigos del acc;deme"“ P ,r L gies

Alguna persona presencio el accidente: SO NO:(R

Nombres: | | Nombres: [ ]
Apellidos: | | Apeliidos: | ]
Cargo: | | Cargo: | =
Cédula: | | Cédula: | |
Teléfono: | | Teléfono: [ o

6.- Datos de la primera atencion:
P38 donde recibid la primera atencion: [ ¢+ L\qu. W S [ TV 6 u.,
Fecha (ddimm/aa): Hora: & Iy
Tratamiento ambulatorio: (O Hospitalizado: () Fallecido:* (O Incapacitado para el trabajo:  Sf; @Egﬁc ﬁE 0E JER\HP!

DEPARTAMENTO SERVICIO AL CLIENTE

7.- Persona responsable del aviso: (/-—*3_ 71

Nombres y Apellidos: | J&L‘ f‘\L - j ( ) TN '{ Ia/\“(;/ )
Cargo: L(FI#R‘-’M},L o p I
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