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1.-ldentificacién general de la empresa:
Nombre o Razén Social: D) 3 aY A\ .
Nombre de a actividad econsmica: [ YA 1 e L\
Direccidn (Calle y No): ‘W
Provincia: [ ol OO L ] Municipio: [ XN ,,,

Sector: [T LI A A St zona :Q R@7  Teléfono: [ﬁfﬁm Fax: [ |
Correo electronich: v; > e \"UL: ¥ = : No.de&aba]adms:m Totel HHT porafio: [ ]
L
2.- |dentificacién de E persona acc?der&t%a: a
!
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cedula: [J77H =00 ] T4 éussq_, F o Fachada'mienf.o {dd/mm/aa); @ﬂ!!}i’i Edad: l{.!g}_-
sexo: ML) F:O Direccién (Calle y No) zl!l.gmmxulﬁtlx\ﬂullfmgl; HCAZ, o7 120230
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provincs: [ A N (5 55504 ] Municipio: [ERES VL _ .
Sector: NCX zona: U:0 R® el [5G =756 el familar o vecino: T3 =355 G
Nacionalidad: ; ' ) Escoricat: B:®° MO sO nO Estadocvi: 5O ¢ O

ARS a la pertenece 5 S IOTOoD |
Ocupacion: [/ MA 8 |
Fecha de ingreso a la empresa (dd/mm/aa): m: Jomada de trabajo habitual; Diuma: @ Noctuma: O Mixta: O Tumos:O
Fecha de ingreso al puesto de trabajo (dd/mmi/aa); mm

Tiempa en el puesto de trabajo (antigiiedad): 06 meées:o Tt mesesQ  12afios:()  3bafios: @ 6-10am0s: O 11-15aios: O Mas de 15 arios: @]
Situacion en el empleo: [ [y 8 U Loy s ]

Horario de trabajo (Entrada/Salida): Queé salario recibfa al momento de sufrir el accidente: [m

3.- Informacién sobre el accidente:

Fecha del accidente (ddimm/aa): [ 8- 2= Z T8 1  Hora: Tipo de accidente: Conlesion @ Sinlesion O

¢Causé la muerte al trabajador? :  Si:(0) No:@" Lugar donde ocurrié el accidente: Dentro de la empresa: O Fuera de la empresa: @

Fecha en que dej6 de trabajar por causa del accidente (dd/mm/aa); Hora: L

¢Estaba realizando su labor habitual?:  Si: Ne:O Cual?: i 3T o0 ) NBACLW? . f:dMs ‘
Jornada en que se produce el acctdente: Diurno:@ Nocturno:O  Tume: ©

4.- Descripcion y circunstancias del accidente:

£Qué hacia el trabajador justo antes de que ocurriera el accidente? .

Describa |a actividad, asi como las herramlentas, equipos o materiales, que estaba usando. Por faver sea especifico, Ejemplo: Pintando una pared parado sobre un
andamio; Cortando madera con una sierra circular de banco; Trasladandose en bus desde su casa al frabajo.
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LQué p;sé 0 ¢cémo ocurrit el accidente?

Diga cémo sucedid el accidente, Ejemplo: Mientras estaba pintando, al cambiarse el andamio se cayt desde tres metro de altura; mientras cortaba, |a sierra se trabé

en un nudo de la madera y le lesiond la mano; el bus en que viajaba chocé contra un camién.
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5.~ Informacion sobre testigos de accidente: S P
¢Alguna persona presencié el accidente?:  SI(ZY “ no:Q - ;"'”‘:'I:;;Tm“ ENTO SERVICIO Al GLIENTE
Nombe: | & o) CL TNAESUE) | Nombres:[ = AL DD ==
Apellidos: | N () VYN "i_x\(,%‘ %Q,,f)‘ | Apeliidos: B ) / =
Cargo: y S, _ [ e | Cargo: [ : e
Cédula: vy | cédua: [ o ]
fiiall = | erone: [T Y B,
e — o -
6.- Datos de la primera atencion: - R ’. e e T B
PSS donde recbid la primera atencién: [ 33 1§ NS t 1{,—‘ a7, '{.\71 s T T L — 1
Fecha (ddimmiaa): (y=3%—J5T P Hora: WA =TeNiTal LA S T
Tratamiento ambulatorio: Hospitalizado: ~Fallecitio; Incapacitad trabajo; Sk () +NO: "\
rai p O allecitio: () pacitado para el ra. ajo: . Sl @ X \O, 2\
7.- Persona responsable del aviso: gl | =34 \%
s = s s y e |
Nombres y apellidos: | RNt S - Y G RITE ATT i = 1 |
Sy . £ - S 4 (]
Cargo: L A ASO NI R0 o L \ ' 1)
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Fecha del reporte (dd/mm/aa): s \/&\ . _




