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Administradora de Riesgos Laborales Salud Segura
Sistema de Accidentes Laborales ¥ Enfermedades Profesionales
Formulario de Aviso de Accidente de Trabajo (ATR-2)

Reporte 0000291565
No.;

1.- Identificacién General de la empresa:

Nombre oRazon  INSTITUTO NACIONAL DE FORMAGION Y CAPAGITAGION DEL MAGJSTERIO - RNC: 430017027
Social: (***SEDE PRINCIPAL™™)

Nombre de la actividad EDUCACION MEDIA DE FORMAGION TECNICA Y PROFESICMAL
econdmica:

Direccion (Calle y FURCY PICHARDO
Niamero):

|Provincia: DISTRITO NACIONAL Municipio: DISTRITO MACIONAL Zona: Urbana
|Sector: BELLA VISTA Teléfono: (809)535-8006 Fax: (809)535-
3067

Correc ROAMAN2001@LATINMAIL.COM No. de Trabajadores: 210 Total HHT por 1
electrénico: afio:
2.- Informacién de la persona afectada:
(Apellido(s): JIMENEZ Nombre(s): LINDIANERYS
{Cédula: 001-1312585- NSS: 003965680 Fecha de nacimiento 7-08-1977 Edad: 41 Afos
L 0 {ddimmiaa):

exo: Masculing Direccién (Calle AV. REPUBLICA DE COLOMBIA 13

¥ No.):

Provincia: SANTO DOMINGO Municipio:  SANTO DOMINGP NORTE
Sector: BUENA VISTA Zona: Urbana Tel. Familiar o (849)209-
Vecino: 9844
i: Dominicana Escolaridad: UNIVERSITARIO Estado Civil: Soltera
ARS 2 la que
pertenece:
Dcupacién: SECRETARIOS

Fecha de Ingreso a la Empresa  25-05-2013 Jornada de trabajo DIURNA

dd/mm/aa) habitual:

Fecha de Ingreso al Puesto de Trabajo 25-06-2013 Tiempo er] el puesto de trabajo 3-5 Afics

dd/mm/faa): (antigliedad):

ituacion en el Asalariados
pleo:

orario de Trabajo 08:00 A.M. / 04:00 P.M. £Qué salario perfibia al momento del RDS42,900.00
Entrada/Salida): Accid

3.- Informacién sobre el accidente:
fﬂpa del 30-01-2018 Hora: 03:55 P.M. Tipo de Accidente: Con Lesién

&Causé la muerte dal NO Lugar donde peurrié el accidente: Centro de
bajador?: Trabajo
Fecha en que dejé de trabajar por causa del 31-01-2018 Hora: 08:00 A.M.

taba realizando sulabor  No £Cudl?: CORTANDO UNA GUAYABA
bitual:

1

en que se produce el DIURNA

4,- Descripcién y circunstancias del accidente:
&0ué hacia el trabajador justo antes de que ocurriera el accidente?;

B iba la actividad, asi como las hemramientas, equipos o materiales, que estaba usando. Por fgvor sea especifico. Ejemplos:
 Una pared parado sobre un andamis; cortando madera con una sierra clreular de banco; frasladandose en bus desde su casa

abajo.

TTAE\A CORTANDO UNA GUAYABA

&Qué pasé o codmo ocurrié el accidente?

3 como sucedio el accidente. Ejemplo: Mientras estaba pintando al cambiarse el andamio se ¢f yo desde tres metos de altura;
lentras cortaba, la sierra se trabé en un nudo de la madera y le lesiond la mano; el bus en que vipjaba chocé contra un camisn.

MIENTRAS CORTABA UNA GUAYABA CON UN CUCHILLO SE CORTO LA MANO IZGUIERDA

(1}

- Informacién sobre testigos del accidente :
¢Alguna p i6 el accidente?

r Datos de la primera atencién:
PSS donde recibié la primera  CENTRO MEDICO MODERNO (INSTITUTO DE MEDICINA POPULAR S, A)

Fécha (ddimm/aa): 30-01-2018 Hara: 0400 PM.

Tratamiento: &Incapacitado para el sl
bajo?:

6.~ Persona responsable del aviso:
PAMELA DE LA CRUZ PINEYRO Teléfono:

.. y
Apellidos:
Cargo: COORDINADORA SST

Fecha de reporte de la enfermedad 6-2-2018 / 10:44:54
{ddimm/aaaa):




[Retornar a consulta |
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Administradora de Riesgos Laborales Salud Segura
Sistema de Accidentes Laborales y Enfermedades Profesionales
Formulario de Aviso de Accidente de Trabajo (ATR-2)

Reporte 0000282302
No.:
1.- Identificacién General de Ia empresa:

Nombre o Razén INSTITUTO NACIONAL DE FORMAGION Y CAPACITACION DEL MAG|STERIO-  RNC: 430017027
Social: (*™SEDE PRINCIPAL™*")

|Nombre de la actividad EDUCACION MEDIA DE FORMACION TECNICA Y PROFESIOfIAL

economica:
Direccion (Calle y FURCY PICHARDO
Nimero):
Provincia: DISTRITO MACIONAL Municipio: DISTRITO NACIONAL  Zona: Urbana
Sector: BELLA VISTA Teléfono: (809)535-800: Fax: (809)535-3067
Correa ROAMANZ001@LATINMAIL.COM No. de 210 Total HHT por 1
electrénico: Trabajad afio:
2.- Informacion de la persona afectada:
Apellido(s): PINALES Nombre(s): REYITA
Cédula: 001-0508070- NSS: 007792845 Facha de nacimiento 07-p1-1964 Edad: 54 Afios
k] (ddimm/aa):
Sexo: Masculino Diraccion 6TA RALMA 3
(Calle y No.):
Provingcia: SANTO DOMINGO Municipio:  SANTO DOMINGO RSTE
ector: VILLA FARO Zona: Urbana Tel. Familiar o
Vecino:
acionalidad: Dominicana Escolaridad: UNIVERSITARIO Estado Civil: Soltero
ARS a la que
Dcupacién: MAESTROS E INSTRUCTORES DE NIVEL SUPERIOR DE LA ENSENANZA EJPECIAL
Fecha de Ingreso a la Empresa  01-03-2015 Jernada de trabajo DIURNA
dd/mm/aa): habitual:
‘echa de Ingreso al Puesto de 01-03-2015 Tiempo en el juesto de trabajo 1-2 Afios
rabajo (dd/mm/aa): (antigliedad):
ituacién en el Asalariados
’1onuin de Trabajo 08:00 A.M. / 04:00 P, &Qué salario percibig al momento del RD$11,215,372.00
Entrada/Salida): Accidente?:
3.- Informacién sobre el accidente:
recha del 10-11-2017 Hora: 03:50 AM. Tipo de Accidente: Con Lesion
Causd la muerte del NO Lugar Honde ceurrié el Centro de Trabajo
rabajador?: accidente:
echa en que dejé de trabajar por causa del 13-11-2017 Hora: 08:00 A.M,
|gecidente (dd/mmiaa):
taba realizando su labor No &Cudl?:
bitual:

&N que se produce el DIURNA

4.- Descripeién y circunstancias del accidente:
&Qué hacia el trabajador justo antes de que ocurriera el accidente?:
0 iba Iz actividad, asi como las herramientas, equipos o materiales, que estaba usando. Por favor sea especifico. Ejemplos:

niando una pared parado sobre un andamio; cortande madera con una siera circular de banco; frasladandose en bus desde su casa
jo.

BAJABA LAS ESCALERAS

£Qué pasé o cémo ocurrié el accidenta?

Ga camo sucedié el accidente. Ejempla: Mi estaba pintando al bi &l andamio se cqyo desde tres metos de altura;
lentras cortaba, la sierra se trabé en un nudo de la madera y le lesions la mano; el bus en que vijaba chocd contra un camisn.

MIENTRAS BAJABA LAS ESCALERAS SE RESBALO Y CAYO

Sir Informacién sobre testigos del accidente -
aﬁquna P ié el accidente?
EYRO PAMELA ANTONIA DE LA (305)593-5383

]

6.- Datos de la primera atencion:

PSS donde recibié la primera CENTRO MEDICO REAL CXA

atencién:

Fdcha 13-11-2017 Hora: 08:00 A.M,

(ddimm/aa):

Tratamiento: ilncapacitado para el No
trabajo?:

6.; Persona responsable del aviso:

Nombres y PAMELA ANTONIA DE LA CRUZ PINEYRO Teléfono:

Apellidos:

Cargo: COORDINADORA DE SALUD ¥ SEGURIDAD

Fecha de reporte de la enfermedad 14-11-2017 / 12:25:12
(dd/mmjaaaa):
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Administradora de Riesgos Laborales Salud Segura
Sistema de Accidentes Laborales ¥ Enfermedades Profesionales
Formulario de Avisc de Accidente de Trabajo (ATR-2)

Entrada/Salida):

Reporte 0000281220
o.:
1.- Identificacion General de Ia empresa:
Nembre o Razdén INSTITUTO NACIOMAL DE FORMACION Y CAPACITACION DEL MAGISTERIO - RNC: 430017027
||Social: (™"SEDE PRINCIPAL™*)
Nombre de la actividad EDUCACION MEDIA DE FORMACION TECNICA Y PROFESIQNAL
econémica:
Direccién (Calle y FURCY PICHARDO
||Ndmera):
Provincia: DISTRITO NACIONAL Municipio: DISTRITONACIONAL Zona: Urbana
Sector: BELLA VISTA Teléfono: (809)535-8006 Fax: (809)535-
3067
Correo ROAMAN2001 @LATINMAIL.COM No. de Trabajadores: 210 Total HHT por 1
e afo:
|2.- Informacién de la persona afectada:
}Apei’_lidn{s}: MOQUETE Nombre(s): DIANA INDHIRA
Cédula: 402-2112527-7 NSS: 072482820 Fecha de nacimiento 3-05-1991 Edad: 27 Afios
(dd/mm/aa):
Sexo: Masculing Direccién (Calle AV B EDIFICIO 30 3
¥ No.j:
Provincia: SANTO DOMINGO Municipio:  SANTO DOMINGD ESTE
Sector: VILLA CARMEN Zona: Urbana Tel. Familiar o (829)275-
Vecino: 0235
Nacienalidad: Dominicana Escolaridad: UNIVERSITARIO Estado Civil: Casado
ARS :a la que
Ocupacién: CONTADORES
Fecha de Ingreso a la Empresa 30-04-2013 Jornada de trabajo DIURNA
(dd/mmiaa): habitual:
Fecha de Ingreso al Puesto de Trabajo 30-04-2013 Tiempo el el puesto de trabajo 3-5 Afios
dd/mmiaa) (antigiiedad):
ituacion en el Asalariados
'mpleo:
orario de Trabajo 08:00 A.M. / 04:00 P.M. £Qué salario perkibia al momento del RD$51,480.00

Accidente?:

3. Informacién sobre el accidente:

Fecha del 24-10-2017 Hora: 05:20 P.M. Tipo de Accidente: Con Lesién
Caussé la muerte del NO Lugar donde pcurrié el accidente: En Trayecto
bajador?:
Fecha an que dejé de trabajar por causa del 25-10-2017 Hora: 08:00 AM.
idente (dd/imm/aa):
taba realizando su labor No &Cudl?:
abitual:
la en que se produce el DIURNA

- Descripeion y circunstancias del accidente:

la

ntando una pared
i trabajo.

b , asi como las herramientas, equipos o materiales,
parado sobre un andamio; cortande madera con un

4
4Qué hacia el trabajador justo antes de que ocurriera el accidente?:
d

B

a sierra circular de banco;

que estaba usando. Por f4

vor sea especifica, Ejemplos:
frasladandose en bus desde su casa

SE DIRIGIA A SU CASA EN EL TRANSPORTE INSTITUCIONAL

Qué pasé o céme ocurrid el accidente?

iga como li6 el acci Ejemplo: Mient
i cortaba, la sierra se trab en un nudo de |

[w]

estaba pintando al cambiarse el andamio se ¢
a madera y Iz lesiond la mano; el bus en que vi

¥6 desde tres metos de altura:
pjaba chocé contra un camicn.

HNo e

LLA EL PECHO Y EL VIEN

CARMEN DEJANDO UNA
HO Y EL CHOFER TUVO QUE
S Y SE FUE PARA ADELANTE

5;- Informacién sobre testigos del accidente -

lguna p p i6 el i
TAVERA DOLORES

PIREYRO PAMELA ANTONIA DE LA (305)593-5383

7

[]

- Datos de la primera atencion:

P

Fa
Tn

icha (dd/imm/aa): 25-10-2017
atamiento:

Hora: 08:30 A M.

ilncapacitado para el &l
trabajo?:

58 donde recibi6 la primera CORPORACION VISTA HERMOSA / CENTRO POLICLINICO N

JACIONAL SRL

6. Persona responsable del aviso:

m ¥
Apellidos:
Cargo: COORDINADORA DE SALUD Y SEGURIDAD

Fecha de reporte de 2 enfarmedad 3-11-2017 / 09:24:22
{dd/immiaaaa):

PAMELA ANTONIA DE LA CRUZ PINEYRO

Teléfone:




