
Presiriencia de la Kepublica Dominicana

"A n o  del D esa rro llo  A g ro fo re s ta l"

R R H H /C l/lO V l7 22 de noviembre de 2017.-

A I Ing. M a n u e l A rtu ro  S o d a s
Encargado de la Division de Servicios Generales 
Sits Memos.

Asunto So/icim d de documentat ion.

Cortesmente, nos dirigimos a listed, con !a finalidad de 
solicitarle todos los documentos que fueron utilizados en la compra de 
extintores para nuestra institucion, con el objetivo de alimentar el sistema 
desarrollado para monitorear y  dar seguimiento a los distintos indicadores 
(S IS M A P ) ' que ha definido el Ministerio de Administracion publica para 
evaluar el nivel de avance de la Administracion Publica.

Esperando con su 
despide.

COM tDOis

Eric De Recursos

acostumbrada colaboracion y  sin mas por el momento, se



Comedores Econdmicos Del Estado Dominicano
Santo D om ingo Este. R epublica  D om inicuna  

“Ano del Desarrollo Agroforesta! ”

Santo Domingo Este, 
06 febrero 2017

uERENCIA FINANCIERA
n e c ib id o  p o r

(■ e ch a : « ♦

Al : Lie. Nicolas Calderon
Administrador General

Via Lie. Jose Torres
Gerente Administrativa \ Financiera

Anexo

ASL'NTO

Cotizacion

Solicitud de compra de extintor

Cortesmente, me dirijo a usted para saludarle y a la vez solicitarle la compra de 98 
extintores QS ABC de 5 kg, 14 de 9 kg, 2 C 02  de 5 kg y un quimico seco ABC 
automatico de 10 Lbs. una entrega e instalacion incluye llecha de extintores e 
instrucciones de uso. Para uso de los Comedores Economicos del Estado.

Sin otro particular, queda de usted.

M u y  A te n ta m e n te

Ing. Arturo Socias 
Enc. De Ser\icios Generales.



-

R ^ S S
R odm qu Ez A s e s o r ia s  v S m vic ios , SRL

RNC t) 131-447112

Fecha: 6 de Febrero, 2017 NO. 12017001

Sefiores
Comedores Economicos del Estado Dominicano
Licenciado Arturo Socias/Gerente Servicios Generates 
Ciudad.-

Distinguido Licenciado Sodas:

A continuacion le presentamos la cotizacion de los siguientes equipos de combate de incendio 
requeridos por usted:

CANT DESCRIPCION PRECIO TOTALRD$

32 Extintores QS. ABC de 5 kg. Para cede central y/o Los Minas 2,800.0 89,600.0

66
Extintores QS. ABC de 5 kg. Para las diferentes zonas de 
Comedores Economicos (ver anexo).

2,800.0 184,800.0

14 Extintores QS. ABC de 9 kg. 4,600.0 64,400.0

2 Extintores C02 5 kg. 7,980.0 15,960.0

1 Quimico seco ABC automatico de 10 lbs. 9,500.0 9,500.0

1
Entrega e Instalacion, incluye flecha de extintor 
e intrucciones de uso.

- 55,500.0

Subtotal 419,760.0
18% ITBIS 75,556.8

TOTAL 495,316.8
Nota:
Tiempo de entrega: cinco dias.
Nuestra responsabilidad se limita a ejecutar lo expresado en esta oferta. 
Estos preckJS son validos por 5 dias.

/ ^ t e n t a r r / r ^ , '  '

' a K j/
JeliniiWdriguez 

Gerente General 
RAS-SRL
(849)344-1233



c x T m T o r e ;  d c i  c a n i B e
VENTA EQUIPOS CONTRA INCENDIO 

CONTROL V MAN TE N IMI E NT O PIROTECNICO
TEL 809-482-6100 /  FAX. 809-701-6830  /  CELS 829-471-9800 AL 04

EXTIN TEC H@ H O TM AIL COM /  W W W  EXTTNTECH.NET

CO TIZACiO N
SENORES: COMEDORES ECONOMICOS DEL ESTADO

RNC:.
TEL. / CEL.
CIUDAD.

ATENCION: LICDA. M ARIA CELESTE GARCIA
FECHA: 02 FEBRERO DE 2017

CANT DESCRIPCION DE PRODUCTO UBICACION PRECIO TOTAL
EQUIPOS NUEVOS:

32 EXTINTORES DE 05 KG POLVO QUIMICO SECO ABC MANUAL CEDE CENTRAL 3 250 00 104.000 00
66 EXTINTORES DE 05 KG POLVO QUIMICO SECO ABC MANUAL DIFERENTES ZONAS 3.250 00 214.500 00
14 EXTINTORES DE 09 KG POLVO QUIMICO SECO ABC MANUAL 5 400 00 75.600 00
2 EXTINTORES DE 05 KG DIOXIDO DE CARBONO C 02  MANUAL 8 950 00 17 900 00
1 EXTINTORES DE 10 LIBRAS POLVO QUIM ICO SECO ABC AUTO 13,500 00 13.500 00

48 JUEGOS DE SENALES PARA EXTINTORES 600 00 28.800 00
1 INSTALACION DE 48 EXTINTORES 35.000 00 35.000 00

R.N.C. 1-22-01508-6 , F SUBTOTAL 489,300.00

EF, ITBIS 18% 88.074.00
TOTAL RD$ 577,374.00

L E I D Y  $ O M I E Z

0 0 0 0 1 -C

http://WWW.EXTTNTECH.NET


GiRSA
Grstwn In trfn l 6* S. \.

6 DE FEBR ER O  D E L  2017.

SENORES:
COMEDORES ECONOMICOS DEL ESTADO
SENOR ARTURO SOCIAS

CANT DETALLE PRECIO TOTAL RD$

32 EXTINTORES OE POLVO QS. 5 KILOGRAMOS.
3,200 0 102,400 0

66 EXTINTORES OE POLVO QS 5 KILOGRAMOS
3,200.0 211,200 0

14 EXTINTORES DE POLVO QS 9 KILOGRAMOS
5,450 0 76,300 0

2 EXTINTORES DE DIOXIDO DE CARBONO (C02) 9 KILOGRAMOS
8.900 0 17 .800 0

1 EXTINTORES DE POLVO QS. AUTOMATICO 10 LIBRAS
13,475.0 13,475.0

49 INSTALACION Y SENALIZACION
1,500.0 73,500 0

S-TOTAL 494,675.0

18% ITBIS 89,041.5

TOTALRDS 583,716.5

GERENTE GENERAL



Sistema Integrado de Gestion Financiers

O rd e n  d e  C o m p ra -O R -2 0 1 7 -3 1

Comedores Econ6micos

N ro . C o n tra to  / A n o : 31/17

F e ch a : 03/03 /2017

D escripc ion : Adquisicion de Extintores e Instalacion

Obra:

D a to s  d e l P ro v e e d o r

Razon Social: Ras Rodriguez Asesorlas Y Servicios, SRL RNC-131447112

Nombre Comercial: Ras Rodriguez Asesorias Y Servicios, SRL

Domicilio Comercial: Calle Gaspar Polanco, No. 117, Edit. Ana Leticia, B4S Tel: 809-508-2366

D a to s  g e n e ra le s  d e l C o n t ra to  

Tramite de Compra asociado: 2017-CMC-7 

Anticipo: RD$ 0

Ampliacibn %: 0

Observaciones:

Modalidad Pago: A CREDITO

Para uso de los Comedores Econdmicos del Estado

D e ta lle

IT D escripc ion C antidad Unidad Mon Precio 
U nit s/ITBIS

Im p M oneda %
O rig s/ITBIS D escuento

ITBIS Total 
Moneda Orig

1 Quimico secos ABC automatico de 10 Lbs
1

O bservacion :

ud RD 9.500.00 9,500.00 0.00 
Total Otros Impuestos 

Subtotal Moneda Original

1,710.00

0.00
11,210.00

2 Extintores QS. ABC 5kg (Para 

O bservacion :

diferente comedores) 

66 ud RD 2,800.00 184,800.00 0.00 
Total Otros Impuestos 

Subtotal Moneda Original

33,264.00

0.00
218,064.00

3 Extintores QS. ABC 5kg iPara cede Central)

32

O bservacion :

ud RD 2,800.00 89,600.00 0.00 
Total Otros Impuestos 

Subtotal Moneda Original

16,128.00

0.00
105,728.00

4 Extintores QS. ABC 9kg 

O bservacion :

14 ud RD 4,600.00 64,400.00 0.00 
Total Otros Impuestos 

Subtotal Moneda Original

11.592.00 

0.00
75.992.00

Certificaci6n Contraloria:

Retencion%:

Total: RD$ 495,316.80

F IR M A  R E S P O N S A B L E  A U T O R IZ A D l

Firma 

Nombre y Apellido

Firma

Nombre y Apellido



P R E S ID E N C Y  D E  L A  R E P U B L IC A

S stema Integrado de Gestian Financiera

O rd e n  d e  C o m p ra -O R -2 0 1 7-31

Comedores Economicos

D e ta lle

IT D escripcion

5 Extintores C 02. 5kg

O bse rva tion - 

6 Entrega e Instalacion

Cantidad Unidad Mon

ud RD

RD

O bservacion : Incluye fecha de extintor e instalaciones de uso

Precio Imp Moneda
U nit s/ITBIS O rig  s/ITBIS

% ITBIS Total
D escuento Moneda Orig

7,980.00

1.00

Subto ta l 
To ta l ITBIS 
Tota l D escuentos 
To ta l O tros Im puestos 
Total

15,960.00 0.00
Total Otros Impuestos 

Subtotal Moneda Original

55,500.00 0.00
Total Otros Impuestos 

Subtotal Moneda Original

2.872.80 

0.00
18.832.80

9,990.00

0.00
65,490.00

RD$
419,760.00
75.556.80 
0.00 
0.00
495.316.80

2

F IR M A  K E S P O N S A B L E  A U T O R IZ A D O

Firma 

Nombre y Apellido

Firma

Nombre y Apellido



Extintor colocado en 
RRHH

N



Extintor co 
recepcion

do en la 
nivel





Extintor colocado en la 
escalera hacia el 3er. r  
nivel



Extintor colocado sala 
de espera del 2do. nivel



Santo Domingo, Este 

28 de octubre, 2016.

AL : LIC. Ignacio Perez,

Gerente de Recursos Humanos.

Asunto : Accidente laboral.

Despues de un cordial saludo, le inform o que el dia 
2 de agosto del 2016 la empleada Yahaira Cruz Martinez, se lesiono el tob illo  
derecho, hago esto para fines de lugar.

Sin otro particular por el momento.
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* ! )  && && Q r irw U il ( /r  -NIDA SABANA LARGA n o  123, TEL.: (809) 593-4386

r r  ,  ,  .  r t f o r r J  f809) 593-4386
p  k f f r t t t r i m  a  X ^ M n m d a m ,  'i* .

DEPARTAMENTO DE IMAGENES

CEN -ORIENTAL DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

DQGHMiflSiO- N0 DE EAS0 RAEIENiEE EDAD 5EXO « L : feeha

00240097 01191837 YAHAIRA CRUZ MARTINEZ 34 AflOS FEMENINO S/26/2016

MEDICO REFERIDOR ■ • ars; . Vt POLIZA ■ ■v'OfQRIZAGION

DR. DARWIN GOMEZ PRIMERA ARS HUMANO 2740142000 94' 5236680

PIE DER. AP/LAT.

NO SE OBSERVAN LINEAS DE FRACTURAS.

ESPACIO ARTICULAR PRESERVADO SIN DISLOCACION.

NO LESIONES LITICAS O BLASTICAS.

EXISTEN DISCRETOS CAMBIOS EN LA ATENUACION DEL TEJIDO BLANDO ARTICULAR.

IMPRESION DIAGNOSTICA:

• CAMBIO EN LA ATENUACION DEL TEJIDO BLANDO.
• VALORAR ESGUINCE.
• CORROBORAR CON CLINICA.

■W Mgoms $
Wf\<%0G0, Exq. 10-toQj 

2!*!to£w as@ hotn i3 iL a> m

Dr tilU ft y ih  
M*ntro it

DR. ALEXIS ANGOMAS

9 /0 8 /2 0 1 6  12:02:28 PM Pagina: 1 de  1



FCMIfULARIO DE AVISO ACCIDENTE DE TKRBAJO 
(ATR - 2)

C od igo  FO-SC-002 

V e t* i6 n  00 

Paglna 1 OE 1

1.-ldentificacion general de la em presa:
Nombre o Razon Social: T | RNC: L

Nombre de la actividad economical 

D irection (Calle y No):

Provincial | Municipio:

Sector: I Zona: U: Q  R: O  Telefono: T Fax: I

Correo electronico: r No. de trabajadores: I Total HHT por a n o j^

2.- Iden tifica tion  de la persona accidentada:

Apellidos: l_ ! Nombres: I

Cedula: I NSS: I Fecha de nacimiento (dd/mm/aa): [_ E dad:L

Sexo: M: O  I- O  D irecc i6n  (C a lle  y No

Provincia: I ______________

Sector: I

]  Municipio \_

I Zona: U: O R : 0  Tel: I Tel. fam iliar o vecino: I

Nacionalidad: T ]  Escolaridad: B: O  M: O  S: O  N O Estado civil: S: O  C: O
ARS a la pertenece

Ocupacion: L I
Fecha de ingreso a la empresa (dd/mm/aa): | Jornada de trabajo habitual: D iuma O  Noctuma: O  Mixta: O  Tumos O

Fecha de ingreso al puesto de trabajo (dd/mm//aa): |_

Tiempo en el puesto de trabajo (antiguedad): 0-6 meses: O  7-11 meses: Q  1 -2 arios: Q  3-5 a nos O  6-10 anos O  11-15 afios o  Mas de 15 afios: o
Situacion en el empleo: | 1
Horario de trabajo (Entrada/Salida): | Que salario recibia al momento de sufrir el accidente: I

3.- Inform acion sobre el accidente:
Fecha del accidente (dd/mm/aa): I J Hora: [ ] Tipo de accidente: Con lesion Q  Sin lesion O  

Lugar donde ocurrio el accidente: Dentro de la empresa: O Fuera de la empresa: O
I Hora: I

C ua i? : f

Causo la muerte al trabajador: Si: Q  No: Q

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

Estaba realizando su labor habitual?: Si: O  No: O
Jornada en que se produce el accidente. Diurno. Nocturno. Ci) Turno: o

4.- Descripcion y c ircunstancias del accidente:
Que hacia  el tra ba jad o r ju s to  an tes de que o cu rrie ra  el acc iden te?
Describa la actividad, asi como las herram ientas, equipos o m ateriales, que estaba usando. Por favor sea e s p e c if ic o . E je m p lo : P intando una pared parado sobre un 
andam io; Cortando madera con una sierra circular de banco; Trasladandose en bus desde su casa al trabajo.

C u L M ji-O  r{j> f /V v J I  O J 3 ' 1 ‘ ’ - , 2 " » 0 F o 'n &  p  ' L

~ * ( !  ' 0 0  Ck i n j ,  i  y t ^-L ,_j - i .

Que paso o com o o c u rr io  el acc iden te?

Diga com o sucedio el accidente. E jemplo: M ientras estaba pintando al cam biarse el andam io se cayo desde tres metro de altura: m ientras cortaba, la sierra se trabo en 
un nudo de la madera y le lesiono la mano; el bus en que viajaba choco contra un camion.

I  , x  t  f ix- l ;  ' j  f  • *

JLq. a t f c v V  P'- i*c -f n -1 C .i.:

5.- Inform acion sobre testigos de accidente:
Alguna persona presencio el accidente: SI: Q  NO: Q

Nombres | . , . ' , ______________________________________

Apellidos |_______________________________________________________

Cargo: [

I Nombres: |___

J Apellidos: [ |

| Cargo:

__________________

Cedula: |

Telefono: |_

X edu la : | ■ 

JI Telefono: j
_____________

_____________— , „
6.- Datos de la prim era atencion:

PSS donde recibi6 >a primera atencion- 

Fecha (dd/mm/aa) r ---------------------   \ Hora I
Tratam iento ambulatorio Hospitalizado: Q

7.- Persona responsable del aviso:
Nombres y Apellidos: |

Cargo:

Fallecido: Q  Incapacitado para el trabajo: SI Q  NO: Q

-  —

Fecha del Reporte (dd/mm/aa): ;

FIRMA Y SELLO

u



INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO ! OM ULARIO  DE AVISO DE ACCIDENTE DE TRABAMU (rTTR-2) POR PARTE DEL EMPLEADOR

1 -  I d e n t i f i c a t i o n  G e n e ra l  de la E m p r e s a :

Nom bre o razo r soc ia l: especifique el nomtare o la razdn social de la empresa o  empleador, 
tal ccmo sg encuenlra inscnta e r Industria y Comercio o anle habilitador para tal fin

R N C: rtim e ro  tin 'co que identifica a cad a empresa

N om bre de la a c tiv idad  econom ica : m encio re  la aclividad ecordm ica a la que p«rtenece 
la empresa o empleador e r  taase a la tabla de actividades econdmicas vigente y ptantaada 
e r  el R eglam erlo del Seguro de Riesgos Laborales

C ategoria  de riesgo de la em presa coloear la calegorla de riesgo de la empresa de 
acuerdo a la dasifieacidn cortenida en el el Decrelo 76-99

C ddigo : este espacio sole debe ser lle radc  por la Adm inislradora de Riesgos Latara les 
anotando el codigc de la actividad econdmica de la empresa o empeador. de acuerdo 
co r lo dispueslc en la clasificacidr de actividades econdmica vigente

D irecc ion : esc riba la direccidn de la sede dorde esla ubicada la empresa donde ae 
produjo el accidenle

P rov inc ia : escriba el nombre de la provincia donde se encuentra ubicada la empresa o 
el centro de Irahajo donde labora el trabaiador o Irabajadora En el espacio sombreado 
la administradara de Riesgos Labcrales asignara a traves del sistema el cddigo 
correspondiente a esa provincia segun el reporte de ciudades geogr^ficas.

M u n ic ip io : esenba el nombre del municipio donde se encuentra ubicada la sede de la 
empresa o centro de trabajo donde labora el traha|ador o lraba]adora En el espacio 
som breado la Administradora de Riesgos Laborales asignara el cddigo correspondlenle 
a ese municipio segun el reporte de ciudades geogrdficas

Zona: marque con una X, la casilla correspcndiente a la zona donde se encuentra ubicada 
la sede de la empresa donde labora el trabaiador o trabajadora

Te lefono: escriba el numero de le lefono de la empresa o centro de trabajo donde labora 
el trabaiador o trabajadora

F a * : escriba el numero de fax de la empresa o centro de Irabajo donde labora el trabajador 
o traba|adora

C orreo e le c trdn ico  (e-m ail): anote el correo eleclrdnico del em pleador o d e  su represen tante

No. de Trahajadores anote el numero total de Irabajadores inscntos en la planilla de 
la empresa al m omento de producirse el accidente

Total HHT por aria (total de horas hombres Irabajajadas): total de boras normales y 
extraordinarias efectivam ente trabaiadas por los obreros y empieadcs rem uneradot, de 
planta y eventuales, duranle el aflo de reterencia

2 -  I d e n t i f i c a c io n  d e  la  p e r s o n a  a c c id e n ta d a :

A p e llid o s  y  nom bres  co m p le lo s  especifique los apellidos y nombres del traba jadoro  
trabajadora accidentado/a en orden de primer y segundo apellido: p rm er y segundo nombre

C edula : esriba el numero de la cddula de identidad y electroral del trabajador o  trabajadora 
que sufrid el accidente

NSS (N um ero  de S eguridad  S ocia l): G9eriba el numero de identidficacidn para el afiliado 
otorgado por el Consejo Naciona! de la Seguridad Social (CNSS) a traves de la Teaoreria 
de la Seguridad Social (TSS) y eompuesto por ocho (0) digitos consecutivos mas un digito 
verificador

Fecha de nac im ien to : esenba la fecba conrespondiente en el orden dia, mes, afio.

E dad: esenba la edad en arias cumplidos al momento de su frire l accidente

Sexo: marque con una X la casilla correspord ien le M, si el trabajador es m asculine O 
F si es fememno

D ire cc io n : esenba la direccion de la residenoa permanenle del trabajador o trabajadora 
que sufrid el accidenle de traba|G

P ro v in c ia : esenba el nombre de la provincia donde se encuentra ubicada la residancia 
permanente del trabajador o trabaiadora que sufrid el accidente de trabajo En el e tpac io  
sombreado la Administradora de Riesgos Laborales anotara el cddigo correspondiente a 
esa procincia segun el reporte de ciudades geo g rife as

M u n ic ip io  esenba el nombre de! municipio donde se encuentra ubicada la residercia 
perm anente del trabajador o  trabaiadora que sufrid el accidente de trabajo. En el e tpac io  
som breado la Administradora de Riesgos Laborales anotara el cddigo correspondienle 
a ese municipio segun el reporte de ciudades gecgrSficas

Te le fono: escriba el num ero tel6fonico permanenle del trabajador que sufrid el accidente 
de trabajo

Te le fono  de un fa m ilia r o vec ino: escriba el ntimero le le fonco  de un familiar, am igo o 
vecino que pueda ayudar a localizar al trabaiador c trabaiadora que sufrid el accidente 
de trabajo.

N a c io n a l id a d

E sco la r id a d : registrar el nivel de escolandad del trabajador o trabajadora accidenteda. 
las calegorias a considerar serian 
P -  primaria, comprende desde 1ro a 8vo curso 
S -  secundaria, com prende desde 1 ro a 4lo de bachilleralo
U -  universitana, se refiere haber sursado estudios universitarios por mas de dos aemestres 
o cuatrimestres
N = ninguna se refiere a personas analfabelas, no leen ni esenhen

E s tado  C iv il: serialar si es casado o soltero Legalmente las personas d ivorc iadaf o 
viudas son solteras

Fecha de Ingreso  a la Em presa Hace reterencia al dia, mes y arlo  en que se v ircu ld  
a la empresa el trabajador que sufrid el accidente de trabajo

Fecha de Ing reso  al pues lo  de traba jo : anotar el dia. mes y ario en que el trabajador 
o Irabajadora inicio sus labores en puesto en que sufrid el accidente reportado.

Jornada de trab a jo  hab itua l: Marque con una X la casilla conespondiente a la jom ada 
de Trabajo que nomnalmenle desemperia el trabajador que sufrid el accidente, (1) diumo,
(2) noctuma, (3) mixto (ocupa ambas jomadas o se trata de jom ada intermedia) o  (4) por 
tumcs, incluye lu rros  a disponiblilidad

Tiem po e r  el pue sto  de trab a jo  marcar el periodo de tiempo que corresponda al tiempo 
que el trabajador o trabajadora (leva desempeflando el puesto donde sufrid el accidente.

S itu a c io r  e r  el em pleo: colocar la categorla a la que perle rece el trabajador o trabajadora 
accidentada de acuerdo a la C lasificacidr Internacional de Situacidn de Empleo (Empleados, 
empleadores. trabajadores por cuenla propia, m iemhros de cooperalivas de productores, 
trabajadores fam iliares auxiliares trabajadores que no pueden clasificar en estas categorias)

H orario de Trabajo: coloque el horario hahittual de trabajo en el orden como se especifica 
en el formato: horario de entrada y horario de salida

S a lario  re c ib id o : Indique el valor del salario mensual que recibe el trabajadora! m omento 
de acurrencia del accidenle o de los horarios (mensuales) o semanal segun el caso.

3 - In fo rm ac id n  sobre el A cc iden le :

Fecha del acc iden le : Escriba la fecba en que ocunid el accidente de trabajo en el orden 
en que se especifica en el formato (dia, mes, ado)

Hora del acc iden le : Esenba la hora en que ocum d el accidente. en el orden com o se 
especifica en el formalo, hora y m irutos

Tlpo de A cc id e n le  Marque c o r  u ra  X la casilla correspord ien le a la circunstancias del 
acciderte segur las categorias que se presertan en el formalo Se consideran sin lesidn 
aquellas en los cuales no se necesario ningtfn tipo de ir te rv e rc o r  m£dica.

Causa la m uerte  al traba jador: Marque con una X, (1) Si o (2) No. segun corresponda

Lugar de o cu rrenc ia : Marque conura  X la casilla correspondiente al lugar donde ocun id  
el accidente segun las categorias que se presentan en el formato

Fecha en que dejo de tra b a ja r: Escriba la fecha en que dejo de trabajar por causa del 
accidente de irabajo en el orden en que se especifica en el form alo (dia, mes, afio).

Hora e r  que dejo de traba ja r Escriba la hora en que se dejo de trabajar por cvausa de 
acciderte e r el o rder como se especifica e r  el form alo hora y minutos

Estaba rea lizando  su la b o r hataitual: Marque c o r una X {1) Si o (2) NO. segun corresponda, 
si el trabajador realizaba o no su labor habitual (a la que se re f ere en este form ato en el 
ilem de identificaridn) al m omento de ocurrir el accidente

Registre en el espacio correspondiente cu3l labor realizaba si no era la habitual.

Jornada  en que se produce  el acc iden le : Marque con una X  la casilla conespondiente 
a la jornada que cubria el trabajador al momento del accidente o extra si se encontraba 
en tiempo extra o suplementario

4 - D escripcidr y C ircunstancias del accidente

En este espacio desenba en forma breve el hecho cue orig ird  el accidente y el mecanismo 
de ocurrencia, involucrando todo lo que considere importante

5 .-  I n f o r m a c id n  s o b r e  T e s t ig o s

Personas que presenc ia ron  el acc idente : Maque X en la casilla correspondiente, si 
o  no hubo personas que presnciaron el accidente En caso afirmativo, escriba los 
apellidos y nombres de Idos de las personas que presenciaron el accidente, su num ero 
de cedula de identdad y electoral, el leldJono y el cargo que desemperia en la empresa si aplica.

6 - Catos de la prim era a tencidn :

PSS d o rd e  re c ib id  la p rim era  a lenc idn : a ro la r el nombre de In e rtidad  prestadora de 
se rv ioo de salud en la que fue atendido el trabajador o trabajadora al m omento en que 
sufrid el accidenle

Fecha y hora en que rec ib id  la a lenc idn : Escriba la fecha en que recibid esa primera 
atencidn en el orden en que se especifca en el form ato (dia, mes, a fio ) coloque la hora 
en que fue alendido en esa prestadora como se especifica en el form ato: horario 
entrada y horario de salida

Tipo de A tenc idn  rec bida Marque co r u ra  X la casilla conespord iente  al tipo de 
atencion recibida segun las categorias que se presentan en el form ato Se considera 
atencidn ambulatoria aquella en la que el afiliadoJa accidentadoJa perm anece menos 
de 24 horas en la PSS y hospitalizado aquellos que sean ingresados por mas de 24 horas

7 - P e r s o n a s  r e s p o n s a h le  d e l a v is o :

Esenba el nom bre y  apellido de la persona que realiza el aviso y  el Cargo que desemperia 
en la empresa

Ocupacian r ‘ i delmidc ■ ■ ■ - ‘ i «
tareas y funciones desempefladas por el Irahajodcr o trabajadora que sufrid el accidente de 
trahajo

C o d igo  de Q cupac idn : deherS ser llenado por la Administradora de R iesgos Laborales, 
segun la Clasificacidn Internacional Uniform e de Ocupaciones C1UG-8fl hasta tan lo  se 
realice una adecuacidn de la misma para el pais

ARS a la que esta a filia d o  anotar el nombre de la entidad prestadora de servicid de salud a 
la que se encuentra afiliadoJa el trahajador o trabajadora que sufnd el acidente

C o d igo  ARS la administradora de Riesgos Laborales (ARLSS) anotara en e l espocio 
sombreado, el codigo establecido por la Superientendencia de Salud y  Riesgos Lstaorales 
(SISALRIL) para la Administradora de Riesgos de Salud a la que se encuentra afiliado el 
trabajador o trabajadora al memento de accidenle



Lunes 24 d e  O ctubre del 2 0 1 6 ,7 :4 2  pm 

PRIMERA ARS DE HUMAN0

Farmacia: JA M A R

RNC: JA M A R  SRL (130942481)

Prescriplor: h o sp ita l da rlo  con tre ras

Nombre Afiliado: Y AH A IR A  CRUZ MARTINEZ

Cedula Afiliado: 00116488636

Carrie Afiliado: 2740142000

Telefono
Suministrado:

8498554635

Cedula
sum inislrada:

Medicamentos

00105331268

Precio Copago Cobertura

AUTORIZADO

TANDREX FORTE 25 MG + 50 MG T ABS X  2

02005005 499.25 149.78 349.47

Segura Cubre: 349.47

Pago afiliado: 149.78

Monlo
Reclamado:

499.25

Dependiente: JEAN MARCOS REINOSO DIAZ

Aulorizacion: P1690015377646

Fecha
Aulorizacion:

2016-08-03

Tipo Receta: EMERGENCIA

Fecha Receta: 2016-08-03

z

Firma del Afiliado

Firma del Proveedor

Por este m edio autorizo a la farmacia a sum inistrar 
toda inform acion, (incluyendo copias exacfas de sus 
archivos), que sea solicitada po r PRIMERA ARS DE 
HUMANO, S. A ., correspondiente a todo fra lam ien lo, 

servicios, o  beneficios preslados a mi favor

U H il l  l l i l l  111! |  111 II I

*P1690015377646*
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( g ) ^  SERVICIO NACIONAL DE SALUD 
Hospital Docente Univcrsitario 

S N S  Dr. Dario Contreras ’O O
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Nombre: (x h o u fi& j

E d a d ;_________ 1 ,____________~~j /  Fer.ha: Q -^ h s J c b !b

D octor: _

V
E xequa tu r N o .:_  l ? 5 3  L icencia N o .:.
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SERVICIO NACIONAL PE SALUD 
Hospital D ocente/U rfiV crrio  

SN S Dr. Dario^ontncras
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D o c to r :______ ' H  t ^ >V ’ _____________________________________
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Nombre

SERVICI°  NAG,0NAL DE SALUD 
Hospital DocenU' I rfiyersifario 

SNS Dr. Dario Contreras

Doctor _______

Exequatur N o _  Licencia No
■ . " n^ " -

<eguatur N e_____________________ Licencia No ,

SERVICIO NAGIOKIftL DE SALUD 
Hospital Dt’cenle Universitario 
Dr. Dario Con



Republics Dominicana : |
M in is t e r io  d e  S a lu d  P u b lic a

HOSPITAL DOCENTE UNIVERSITARIO DR. DARIO CONTRERAS
“Aho de la Atencion Integral a la Primera Infancia”

NOMBRE DE PACIENTE ESTUDIOINDICADO FECHA EDAD
YAHAIRA CRUZ 
MARTINEZ

RADIOGRAFIA DE 
AMBOS TOBILLO 

AP/LAT

2/8/16 34

COMENTARIOS:

>  ADECUADA MINERALIZACION 6SEA.

> NO SE EVIDENCIAN SOLUCIONES DE CONTINUIDAD, NO LESIONES 
LITICAS, NI OSTEOBLATICAS EN ESTRUCTURAS OSEA.

>  NO CALCIFICACIONES INTRA, NI PERIARTICULARES.

>  TEJIDOS BLANDOS SIN ALTERACIONES.

IMPRESION DIAGNOSTICA:

> SIN EVIDENCIA DE PATOLOGIA.

>d r t
R A O IO L O G u

DRA. NIRAIMA PEGUERO 
MEDICO RADIOLOGO

A/N

Avenida Las Americas No. 120, Santo Domingo Este, R. D. • Tel.: 809 596-3686 
E-mail: adm.hospitaldariocontreras@gmail.com • RNC: 430043402

mailto:adm.hospitaldariocontreras@gmail.com


Republica Dom inicana

M in is t e r io  d e  S a lu d  P u b lic a
HOSPITAL DOCENTE UNIVERSITARIO D R . DARIO CONTRERAS

“Aho de la Atencion Integral a la Primera Infancia”

NOMBRE DE PACIENTE ESTUDIO INDICADO FECHA EDAD
YAHAIRA CRUZ 
MARTINEZ

RA DIOGRA F I A  
DEAM BOS  

PIE AP/LAT

2/8/2016 34

RESULTADO:

• ADECUADA MINERALIZACION OSEA.

• NO SE EVIDENCIAN SOLUCIONES DE CONTINUIDAD, LESIONES 
LITICAS, NI OSTEOBLASTICAS EN ESTRUCTURAS OSEAS.

• INTERLINEA ARTICULAR CONSERVADA.

• NO CALCIFICACIONES INTRA, NI PERIARTICULARES.

• TEJIDOS BLANDOS SIN ALTERACIONES.

IMPRESION DIAGNOSTICA:

S  SIN EVIDENCIA DE PATOLOGIA.

DRA. ftfftAlM A PEGUERO 
MEDICO RADIOLOGO

A/N

Avenida Las Americas No. 120, Santo Domingo Este, R D. • Tel.: 809 596-3686 
E-mail: adm.hospitaldariocontreras@gmail.com • RNC: 430043402

mailto:adm.hospitaldariocontreras@gmail.com
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Presidencia de la Republica Dominicana

^)omeclo*e& *^eovi&mieo6 d e l ^^Atado' Q$frrmm/iari&  
"Ano del Desarrollo Agroforestal"

Santo Domingo Este 
17 de Noviembre 2017

A: Lie. Maria Reyes
Enc. Seguro Medico

Asunto: Reporte de Accidente Laboral

Anexo: Certificacion Medica y Formulario (ATR-2)

Cortesmente, nos dirigimos a usted a los fines de informarle que el dia 16 de 
noviembre 2017, siendo las 8:00 am, el Sr. Am urais Gomez, cedula 001 - 
1156270-8 el cual se desemperia como chofer de este departamento, mientras 
se encontraba parado en la interseccion de la calle Puerto Rico con la avenida 
Sabana larga esperando que el AMET le ceda el paso, fue atropellado de 
repente por un vehiculo de motor, resultando con fracturas abiertas de tipo 1 . 
trauma del tercio discal de la tibia y el perone izquierdo segun diagnostico 
medico anexo. El cual fue trasladado al hospital Dario Contreras para ser 
operado de emergencia El accidente antes referido, sucedio en presencia del 
Sr. Manuel Perdomo Lluveres portador la cedula No.001-1106258-4.

Sin otro Particular, se despide de usted

%
COMEDORES

ECONOMICOS

ransportacion

Av„ Presidente Estrella Ur eft a Esq. San Vicente de Paul. Telefono: 809-592-1819 Fax: 809-596-7420
www. comedoreseconomicos.gob. do
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FORMULARIO DE AVISO ACCIDENTE DE TRABAJO
(ATR - 2)

Cbdigo: FO-SC-002 

Versibn: 00 

PAgina: 1 de 1

1 -Identificacion general de la empresa.
Nombre o Razbn Social: | J  RNC:

Nombre de la actividad econbmica:

Provm cia ' 

Sector: I-

M unicip io: C

]  zona: U: O  R: O  T6lefono |__ Fax: I
Lofreo electrornco: j ........... ........ No. de trabaiadores: I I Total: HHT por afio (_ I
2 -Identificacion de la eersona accidentada:

Apellidos: [_ 

C6dula. |__

Nom bres: |

NSS: Fecha de nacim iento (dd /m m /aa :[" “ I Edad f

S cau M: O  F O  D irecci6n (C a lle  y No.

P rovincia : I

Sector: T

]  M unicip io: j_

j ]  zona: U : 0  R : 0  Tel: f "] Tel: fam ilia r o vecino : r

N acionalidad: I J Escolaridad: B Q  M Q  S: O  N: O Estado civil: S O  C: O
ARS a la que pertenece L
O cupaci6n: L

Fecha de ingreso a la em presa dd /m m /aa): f Jornada de traba jo  habitual: D iurna: Q  N octu rna Q  M ixta Q  Turnos Q

Fecha de ingreso al puesto  de traba jo  (dd/m m /aa) T

T iem po en puesto de traba jo  (antiguedad): 0-6 m eses Q  7-11 m eses: Q  1-2 afios: Q  3-5 anos Q  6-10 anos: Q  11-15 afios: O  Mas de 15 anos: O
S ituaci6n en e l em pleo l_

H orario de traba jo  (E ntrada Sahda): | Q ue salario recib ia  al m om ento  de sufrir e l accidente: L
3 - Inform acion sobre ei accidente:

Fecha del acc idente  (dd/m m /aa): | J Hora: j----------------------------------1 Tipo de accidente : Con lesion Q  Sin Iesi6n O
Lugar donde ocyrrio  el acc idente  D entro  de la e m p r e s a :0  fue ra  de la em presa : O

Hora r

C auso la m uerte  a l traba jador Si. Q  No. Q

Fecha en que de jo de traba ja r po r causa de l ac idente (dd/m m /aa 1 }

Estaba ree/izando su labo r hab itua l Si: Q  No: O  Cual?- T

Jornada en que se produce el accidente: D iu rn o :(3  N o c tu rn o :0  T u r n o :0

4- Descripcion y c ircunstancias del accidente:
Q u e  h a c ia  e l t r a b a ja d o r  ju s t o  a n te s  d e  q u e  o c u r r ie r a  e l a c c id e n te ?
Describa la actividad asi coma 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 p rcu la r de banco: Trasladandose en bus desde su casa al trabaio

» *  "  ‘

]

> ”  C Q

Que pa so  y co m o  o c u rr io  el a cc id e n te ?
Diga com o sucedio el accidente E jem plo: M ientras estaba p intando al cam biarse el andam io se cayo desde tres m etros de a ltura m ientra cortaba la s ierra  se 
trabo  en un nudo d e  la m adera y les iono  la n a n o  el bus en qu e  v ia jaba cJioco con tra  un cam ion

■ ‘ V- i .V  t) '*-• I ' J i  i l  A .-I ^ I  i k  C 71
.  • .  . ■ -  . y________________________ . .  t J a . - . q Q

u a n y f ■

5- Inform acion sobre testigo  de acciaente:
Algunas personas presencio  el accidente: Si: O  No: O
N om bres: |  _______________

A pellidos: !■

C argo: I__________________________________________________________

C edula: I

T e le fo n o : I____________________________________________________

N om bres: |_ 

A pellidos: £  

Cargo: _

Cedula: I

J Te le fnno - j_
Datos de la primera atenci «n:

1 Hora: T

PSS donde recib io la p rim ara a lenc lon  |

Fecha (d d /m m /aa )f
"   r i M l

Tra tam ien lo  am bulatorio  Hospita lizado: Q  Fallecido: Q  Incapacitado D a ra  el trabajo: Si: O  No: Q

7- Persona responsable dal aviso:
Nombres y Apellidos: | "— :-----------------------------------------— --------------------------------------------------------

Cargo:

■ J

r

Fecha de l reporte (dd/m m /aa): |

FIRM AV S^LLO



INSTRUTIVO PARA LLEN A D O  DEL FO RM U LARIO  DE AVISO DE A C CIDEN TE DE TR A B A j U  jATR-2) POR PARTE DEL EM PLEAD O R

1.- Ide n tifica tio n  General de la Empresa:

Nombre o razon social: especifique el nombre o la raz6n social de la empresa o empleador. 
tal como se encuentra inscrita en Industrie y Comercio o ante habilitador para tal fin 
RNC: numero unico que identifies a cada empresa

Nombre de la actividad economica: mendone la actividad econ6mica a la que pertenece 
la empresa o empleador en base a la tabla de actividades economicas vigente y pianteada 
en el Reglamento del Seguro de Riesgos Laborales.
Categoria de riesgo de la empresa: colocar la categoria de riesgo de la empresa de 
acuerdo a la dasificacidn contemda en el Decreto 76-99

Cddigo: este espacio solo debe ser ilenado por la Administradora de Riesgos Laborales, 
anotando el cddigo de la actividad econ6mica de la empresa o empleador, de acuerdo 
con lo dispueto en la dasicicaddn de actividades economica vigente

Direccion: escriba la direccidn de la sede donde esta ubicada la empresa donde se 
produjo el accidente.

Provincial escriba el nombre de la provincia donde se encuentra ubicada la empresa o 
e! centro de trabajo donde labor :l trabajador o trabajadora, En el espacio sombreado 
la administradora de Riesgos Laborales asignara a traves del sistema el cddigo 
correspondiente a esa provincia segun el reporte de dudades geograficas.

Municipio: escriba el nombre del municipio donde se encuentra ubicada la sede de la 
empresa o centro de trabajo donde labora el trabajador o trabajadora, En el espacio 
sombreado, la Administradora de Riesgos Laborales asignara el codigo correspondiente 
a ese munidpio segun el reporte de dudades geofrificas.

Zona: marque con una x, la casilia correspondiente a la zona donde se encuentra ubicada 
la sede de la empresa donde labora el trabajador o trabajadora.

Telefono: escriba el numero de telefono de la empresa o centro de trabajo donde labora 
el trabajador o trabajadora.

Fax:: escriba el numero de fax de la empresa o centro de trabajo donde laborael trabajador 
o trabajadora.

Correo electronico (e-mail): anote el correo electronico del empleador o de su representante

No. de Trabajadores. anote el numero total de trabajadores inscritos en la planilla de 
la empresa al momento de producirse el acddente.

Total HHT por afio (total de horas trabajadas): total de horas normales y extraodinarias 
efectivamente trabajadas por los obreros y empleados renumerados, de planta y 
eventuates, durante el afio de referenda.

2.- Identificacibn de la persona accidentada.

Apellidos y nombres completos: especifique lo apellidos y nombres del trabajador o 
trabajadora accidentado/a en orden de onmer y segundo apellido, primer y segundo nombre.

C6dula: escriba el numero de la cedula de identidad y electoral del trabajador o trabajadora 
que sufrid el acddente.

NSS.(Numero de Seguridad Social): escriba el numero de identificacidn para el afiliado 
otorgado por el Consejo Nacional de la Seguridad Social (CNSS) a traves de la Teseroria 
de la Seguridad Social (TSS) Y compuesto por ocho (8) digitos consecutivos mas un digito 
verificador.

Fecha de nacimiento: escriba la fecha correspondiente en el orden: dia, mes, afto.

Edad: escriba la edad en afios, cumplidos al momento de sufrir el accidente.

Sexo: marque con una x la casilia correspondiente, M, si el trabajadores masculino o 
F si es femenino.

Direccion: escriba la direccibn de la residencia permanente del trabajador o trabajadora 
que sufno el accidente de trabajo.

Provincia: escriba el nombre de la provincia donde se encuentra ubicada la recidencia 
permanente del trabajador o trabajadora que sufrid el accidente de trabajo, En el espacio 
sombreado, la Administradora de Riesgos Laborales anotara el codigo correspondiente a 
esa provincia segun el reporte de dudades geograficas.

Municipio: escriba el nombre del munidpio donde se encuentra ubicada la residenda 
permanente del trabajador o trabajadora. que sufrid el acddente de trabajo, En el espado 
somoreadn la Administradora de Riesgos Laborales anotara el cddigo correspondiente 
a ese municipio segun el reporte de dudades geofrSficas.

Telefono: escriba el numero de telefonico permanente del trabajador que sufrid el accidente 
de trabajo

Teldfono: de un familiar o vecino: escriba el numero telefonico de un familiar, amigo o 
vecino que pueda ayudar a localizar al trabajador o trabajadora que sufrid el accidente 
de trabajo.

Nacionalidad:

Escolaridad: registrar el nivel de escolaridad del trabajador o trabajadora accidentada. 
las categorias a considerar serian 
P - primaria, comprende desde 1ro. a 8vo. curso.
S - secundaria, comprende desde 1ro. a 4to de bachillerato
U - universitario, se refiere haber cursado estudios universitarios por mas de dos semestres 
o cuatrimestres,
N - ninguna, se refiere a personas analfabetas. no leen m esenben

Estado Civil: sefialar si es casado o soltero. Legalmente las personas divorciadas o 
viudas son solteras.

Ocupacion escribir el oficio o profesion definido en tdrminos de la combinacidn de trabajo 
tareas y funciones desempefiaaas por el trabajador o trabajadora que sutnd el acddente de 
trabajo

Cddigo de Ocupacidn: debera ser Ilenado por la Administradora de Riesgos Laborale, 
segun la Clasificsaddn Intemacional Unifomne de Ocupadones CIUO-88,nasta tanto se 
realice una educadon de la misma para el pais.
ARS a la que esta afii'ad'- anotar el nombre de la entidad prestadora de servicios de salud a 
la que se encuentra afiliado/a el trabajador o trabajadora que sufrid el acddente
Cddigo ARS: la administradora de Riesgos Laborales (ARLSS) anotara en el espacio 
sombreado. el cddigo establecido por la Superintendencia de Salud y Riesgos Laborales 
(SISALRIL) para la Administradora de Riesgos de Salud a la que se encuentra afiliado el 
trabajador o trabajadora al momento del accidente

Fecha: de Ingreso a la Empresa: Hace referenda al dia. mes y afio en que se vinculd 
a la empresa el trabajador que sufrid el accidente de trabajo. .

Fecha de Ingreso al puesto de trabajo: anotar el dia, mes y arto en que el trabajador 
o trabajadora inicio sus labores enel puesto en que sufrid el accidente reportado.

Jornada de trabajo habitual: Marque con una X la casilia correspondiente a la jomada 
de trabajo que normalmente desempefia el trabajador que sufrid e) accidente, (1) diumo,
(2) noctumo, (3) mixto (ocupa ambas jomadas o se trata de jomada intermedia) o (4) por 
tumos, incluye tumos a disponibilidad.

Tiempo en el puesto de trabajo: marcar el periodo de tiempo que corresponda al tiempo 
que el trabajador o trabajadora ileva desempefiando el puesto donde sufrid el acddente.

Situacion en el empleo: colocar la categoria a la que pertenece el trabajador o trabajadora 
accidentada de acuerdo a la Clasificacidn Intemacional de Situacidn de Empleo (Empleados, 
empleadores, trabajadores por cuenta propia, miembro de cooperativas de productores, 
trabajadores familiares auxiliares trabajadores que no pueden dasificar en estas categorias)

Horario de trabajo: coloque el horano habitual de trabajo en el orden como se especifica 
en el formato: horario de entrada y horario de salida.

Salario recibido: Indique el valor del salario mensuai que recibe el trabajador al momento 
de ocurrencia de acddente o de los horarios 'mensuales) o semanal segun el caso.

3.- Informacion sobre el accidente:

Fecha del accidente: Escriba la fecha en que ocurrio el acddente de trabajo en el orden 
en que se especifica en el formato (dia, mes, afio)

Hora del accidente: Escriba la hora en que ocurrio el accidente, en el orden como se 
espedfica en el formato, hora y minutos

Tipo de Accidente: Marque con una X la casilia correspondiente a la circunstancias del 
acddente sugihi las categorias que se presentan en el formato, Se concideran sin lesion 
aquellas en los cuales no es necesario ningun tipo de Intervensidn medica.

Causo la muerte al trabaiadoi: Marque con una X, '1) Si o (2) No, segun corresponda

Lugar de ocurrencia: Marque con una X. la casilia correspondiente al lugar donde ocurrio 
el accidente segun las categorias que se presentan en el formato.

Fecha en que dejo de trabajar: Escriba la fecha en que deio de trabfijar por causa del 
accidente ae trabajo en el orden en que se especifica en el formato (dia. mes, arto).

Hora en que dejo de trabajar: Escriba la hora en que deio de trabajar por causa del 
accidente, en el orden como se especifica en el formato, hora y minutos.

Estaba realizandn -u  labor habitual:: Marque con una X (1) Si o (2) No, segun corresponda 
si el trabajador realizaba o no su labor habitual (a la que se refiere en esta formato en el 
iten de identificacidn) al momento de ocurrir el accidente.

Registre en el espacio correspondiente cu&l labor realizaba si no era la habitual.

Jornada en se produce el accidente: Marque con una X la casilia correspondiente 
a la jomada que cubria el trabajdor al momento del accidente o extra si se encontraba 
en tiempo extra o suplementario.

4.- Descripcion y Circunstancias del accidente:

En este espacio describa en forma breve ei hec*c que origino el accidente y el mecanismo 
de ocurrencia, involucrado todo lo que considere importarite.

5.- Informacion sobre Testigo:

Personas que presenciaron el accidente: Marque con una X la casilia correspondiente si 
o no hubo personas que presenciaron el accidente, En caso afirmativo escrib? 'S 
dnemacs y nombres de los de las personas que presenciaron el accidente, su numero 
de cddula de identidad y electoral, el teldfono y el cargo que desempefia en la empresa si aplica.

6.- Datos de la primera atencidn:

PSS donde recibio laprimera atencion: anotar el nombre de la entidad prestadora de 
servido de salud en la que fue atendido el trabajador o trabajadora al momento en que 
sufrid el accidente.

Fecha y hora en que recibio la atencidn: Escriba la fecha en que recibio esa primera 
atencion en el orden en que se especifica en el formato (dia, mes, afio). coloque la hora 
en que fue atendido en esa prestadora como se especifica en el formato: horario 
entrada y horario de salida.

Tipo de Atencidn recibida: Marque con una X la casilia correspondiente al tipo de 
atendon recibida segun las categorias que se presentan en el formato, Se considera 
atenddn ambulatona aquella enla que el afiliado/a accidentada/a Dermanece menos 
de 24 horas en la PSS y hospitalizado aquellos que sean ingresados por mas de 24 horas

7.- Personas responsable del aviso:

Escriba el nombre y apellido de la persona que realiza el aviso y el Cargo que desempefia
en la empresa.



Santo  D o m in g o  
18 Oct  ub re 2017

Al: D ep a i  tam en to  Recursos H o m a n o s

Via: Seeu ro  M e d ic o

Del: SR. D A N I L L  C A S I L L A

Asunto : Repor te  de A cc iden tes

D is t i n g u id o s  Senores

Despi.es de da r le  un n h v m o s o  saludo, me d i n j n  n usted para

; 7  k T ,  ^ « Cl aCC,dcnU> ,lU l 'n ln m ‘Tn‘in a  de hov  le o c u r r io  ,1 Sr. 
'  “ ' l A I ) h S  C r d l , L l  ^  I^ i?nt i d ad v E lec tora l  No.  0 0 1 -087331 -2

C , U U (n  .  u l : l l n  ' : 1 1 1 n i - 1 n  d e  s l i s  t u n c i o n e s  r e s b a l o

, L’ ' ' i ci t i l i cad o  medico.  Los senores son
los sie,merited. '

I R.^ SC) I C) 13A t Z  C l : ! ) .  O O I-I3 3 5 9 7 1 - 5
2- R O B L R  I R O S A R I O  C L D .  001-1221471-3

in o t i o  p a r t i c u la r  po r  el m om en to ,  queda de usted.

C c  K

Sr. D n ijW l C A S H  1 A '
-nc .  -Mmacen General ViA

f  I
1 I t [



FORMULARIO DE AVISO ACCIDENTE DE TRABAJO
(ATR - 2)

C6digo: FO-SC-002 

Versi6n: 00 

P6gina: 1 de 1

1 -Identificacibn general de la empresa.
Nombre o Razbn Social:

Nombre de la actividad econbmica:

Direccibn (Calle y No.): | _________

Provincia:

R N C : I

r

Municipio: L
Sector: f J  zona: U: O  R O  T6lefono Q Fax: I
Cotreo electronico: No. de trabajadores: I Total: HHT por afio I

2 -Identificacibn de la nersona accidentada:
Apellidos: l_ 

C6dula:

J  Nombres: |

J NSS: I Fecha de nacimiento (dd/mm/aa |_ E dad::L
Sexo: M O  F: O  Direccibn (Calle y No [

Provincia: I J  Municipio: ["

Sector: L ]  zona: U: O  R : 0  T 6 l : f | Tel: familiar ovecino:[""

Nacionalidad: I Escolaridad B: O  m Q  S: O  N: O Estado civil: S. O  c: O
ARS a la que pertenece L 
Ocupacibn: I_____________

I

Fecha de ingreso a la empresa dd/mm/aa) I 

Fecha de ingreso al puesto de trabajo (dd/mm/aa) [ |

Jornada de trabajo habitual: Diurna: Q  Nocturna Q  Mixta: Q  Turnos Q

Tiempo en puesto de trabajo (antiguedad): 0-6 meses o  7-11 meses: O  1-2 afios Q  3-5 afios Q  6-10 afios: Q  11-15 afios: Q  Mas de 15 afios: Q

Situacibn en el empleo: l_

Horario de trabajo (Entrada Salida): | ^ Que salario recibia al momento de sufrir el accidente: L

3 - Inform acion sobre el accidente:
Fecha del accidente (dd/mm/aa): | J  Hora: \ J

J

Causo la muerte al trabajador Si: Q  No: (J )

Fecha en que dejo de trabajar por causa del acidente (dd/m m/aa[

Estaba realizando su labor habitual Si: Q  No: O  Cual?’ \

Jornada en que se produce el accidente: D iu rn o :(3  N o c tu rn o :0  T u rn o :0

Tipo de accidente' Con lesibn Q  Sin lesibn O  
Lugar donde ocurrio el accidente: Dentro de la e m p re s a :0  fuera de la empresa: O

Hora: I

I

4- Descrincicn ^ c ircunstancias del accidente:

Que hacia el traba jado r ju s to  antes de que ocu rrie ra  el acc iden te?
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 circular de banco: Trasladandose en bus desde su casa al trabajo

Que paso y  com o o cu rr io  el acc iden te?
Diga como sucedio el accidente: Ejemplo: Mientras estaba pintando al cambiarse el andamio se cayo desde tres metros de altura. mientra cortaba la sierra se 
trabo en un nudo de la madera y lesiono' la mano: el bus en que viajaba choco contra un camibn.

5- Inform acion sobre testipo  de accidente:
Algunas personas presencio el accidente S' O  No O
Nombres: I I Nombres:

Apellidos: I * - I Apellidos: T

Cargo I ________________ Cargo:

Cbduia- I    I C6dula: j_
TnlAfono I _ _ I Telefnnn £

6- Datos de la pFlmera atencion:
PSS donde recib io la prim era a tencion: j ‘
Hecha (dd/mm/aa)j j Hora | 1 j

Tratamiento ambulatorio. Hospitalizado: Fallecido: Incapacitado para el trabajo: Si: ( 3  No:

7- P irsona  ranponsable del aviso:
N om bres y A pe ilH os: | ---------------------------------------------------- -------------------------------------------------------------

Cargo: I " 'T~~    ------------------------------

Fecha del reporte (dd/m m /aa): \
BIRMW Y SELLG



INSTRUTIVO PARA LLE N A D O  ULL 1 U R M U LAR IO  DE AVISO DE A C CIDEN TE DE T R A B A JO  (ATR-2) POR PARTE DEL EM PLEADO R

1.- Identificacion General de la Empresa:

Nombre o razon social: especifique el nombre o la razon social de la empresa o empleador, 
tal como se encuentra inscrita en Industria y Comercio o ante habilitador para tal fin,
RNC: numero Onico que identifies a cada empresa

Nombre de la actividad economica: mencione la actividad econdmica a la que pertenece 
la empresa o empleador en base a la tabla de actividades econ6micas vigente y plantaada 
en el Reglamento del Seguro de Riesgos Laborales.
Categoria de riesgo de la empresa: colocar la categoria de riesgo de la empresa de 
acuerdo a la clasif cation contenida en el Decreto 76-99

Cddigo: este espacio solo debe ser llenado por la Administradora de Riesgos Laborales 
anotando el codigo de la actividad econdmica de la empresa o empleador, de acuerdo 
con lo dispueto en la clasicicacidn de actividades economica vigente

Dire'xion: escriba la direccidn de la sede donde esta ubicada la empresa donde se 
produjo el accidente.

Provincia: escriba el nombre de la provincia donde se encuentra ubicada la empresa o 
el centro de trabajo donde labora el trabajador o trabajadora, En el espacio sombreado 
la administradora de Riesgos Laborales asignara a travds del sistema el cddigo 
correspondiente a esa provincia segun el reporte de ciudades geograficas.

Municipio: escriba el nombre del municipio donde se encuentra ubicada la sede de la 
empresa o centro de trabajo donde labora el trabajador o trabajadora, En el espacio 
sombreado, la Administraaora de Riesgos Laborales asignara el codigo correspondiente 
a ese municipio segun el reporte de ciudades geofraficas.

Zona: marque con una x, la casilla correspondiente a la zona donde se encuentra ubicada 
la sede de la empresa donde labora el trabajador o trabajadora.

Telefono: escriba el numero de telefono de la empresa o centro de trabajo donde labora 
el trabajador o trabajadora.

Fax:: escriba el numero de fax de la empresa o centro de trabajo donde laborael trabajador 
o trabajadora.

Fecha: de Ingreso a la Empresa: Hace referenda al dia mes y afio en qua/se vinculd 
a la empresa el trabajador que sufrio el accidente de trabajo.

Fecha de Ingreso al puesto de trabajo: anotar el dia, mes y afio en que el trabajador 
o trabajadora inicio sus labores enel puesto en que sufno el accidente reportado.

Jornada de trabajo habitual: Marque con una X la casilla correspondiente a la jomada 
de trabajo que normalmente desempena el trabaiador que sufrio el accidente, (1) diurno,
(2) nocturno, (3) mixto (ocupa ambas jomadas o se trata de jornada intermedia) o (4) por 
tumos, incluye tumos a disponibilidad.

Tiempo en el puesto de trabajo: marcar el penodo de tiempo que corresponda al tiempo 
que el trabajador o trabajadora lleva desempenando el puesto donde sufrid el accidente.

Situacion en el empleo: colocar la categoria a la que pertenece el trabajador o trabajadora 
accidentada de acuerdo a la Clasificacidn Internacional de Situacidn de Empleo (Empleados, 
empleadores, trabajadores por cuenta propia, miembro de coopcrativas de productores, 
trabajadores familiares auxiliares, trabajadores que no pueden dasifcar en estas categorias)

Horario de trabajo: coloque el horario habitual de trabajo en el orden como se especifica 
en el formato: horario de entrada y horario de salida.

Salario recibido: Indique el valor del salario mensual que recibe el trabajador al momento 
de ocurrencia de accidente o de los horanos (mensuales) o semanal segun el caso

3.- Informacion sobre el accidente:

Fecha del accidente: Escriba la fecha en que ocurrio el accidente de trabajo en el orden 
en que se especifica en el formato (dia, mes, afio)

Hora del accidente: Escriba la hora en que ocurrio el accidente, en el orden como se 
especifica en el formato, hora y minutos

Tipo de Accidente: Marque con una X la casilla correspondiente a la circunstancias del 
accidente sugun las categorias que se presentan en el formato, Se concideran sin lesidn 
aquellas en los cuales no es necesario ningun tipo de Intervension medica.

Correo electronico (e-mail): anote el correo electronico del empleador o de su representante Causo la muerte al trabajador: Marque con una X, (1) Si o (2) No, segun corresponda

No. de Trabajadores. anote el numero total de trabajadores inscritos en la planilla de 
la empresa al momento de producirse el accidente.

Total HHT por ano (total de horas trabajadas): total de horas normales y extraodinarias 
efectivamente trabajadas por los obreros y empleados renumerados, de planta y 
eventuates, durante el afio de referenda.

2.- Identificacion de la persona accidentada.

Apellidos y nombres completos: especifique lo apellidos y nombres del trabajador o 
trabajadora accidentado/a en orden de primer y segundo apellido, primer y segundo nombre.

Cedula: escriba el numero de la cedula de identidad y electoral del trabajador o trabajadora 
que sufrio el accidente.

NSS.(Numero de Seguridad Social): escriba el numero de identificacidn para el afiliado 
otorgado por el Consejo National de la Seguridad Social (CNSS) a traves de la Teseroria 
de la Seguridad Social (TSS) Y compuesto por ocho (8) digitos consecutivos mas un diglto 
verificador.

Fecha de nacimiento: escriba la fecha correspondiente en el orden: dia. mes, ano.

Edad: escriba la edad en afios, cumplidos al momento de sufrir el accidente.

Sexo: marque con una x la casilla correspondiente, M, si el trabajador es masculino o 
F si es femenino.

Direccion: escriba la direccidn de la residencia permanente del trabajador o trabajadora 
que sufrio el accidente de trabajo.

Provincia: escriba el nombre de la provincia donde se encuentra ubicada la recidencia 
permanente del trabajador o trabajadora que sufrio el accidente de trabajo, En el espado 
sombreado. la Administradora de Riesgos Laborales anotara el codigo correspondiente a 
esa provincia segun el reporte de ciudades geograficas.

Municipio: escriba el nombre del munidpio donde se encuentra ubicada la residencia 
permanente del trabajador o trabajadora. que sufrid el accidente de trabajo, En el espacio 
sombreado. la Administradora de Riesgos Laborales anotara el codigo correspondiente 
a ese municipio segun el reporte de ciudades geofraficas.

Telifono: escriba el numero de telefonico permanente del trabajador que sufrid el accidente 
de trabajo.

Telefono: de un familiar o vecino: escriba el numero telefonico de un familiar, amigo o 
vecino que pueda ayudar a localizar al trabajador o trabajadora que sufrid el accidente 
de trabajo.

Nacionalidad:

Escolaridad: registrar el nivel de escolaridad del trabajador o trabajadora accidentada. 
las categorias a considerar serian.
P - primaria, comprende desde 1 ro, a 8vo. curso 
S - secundaria, comprende desde 1 ro. a 4to. de bachillerato
U - universitario. se refiere haber cursado estudios universitarios por mas de dos semestres 
o cuatrimestres,
N - ninguna, se refiere a personas analfabetas, no leen ni escriben.

Estado Civil: senalar si es casado o soltero. Legalmente las personas divorciadas o 
viudas son solteras

Ocupacion: esenbir el oficio o profesion definido en terminos de la combinacidn de trabajo, 
(areas y funciones desempefiadas por el trabajador o trabajadora que sufrid el acddenla da 
trabajo.

Cddigo de Ocupacidn: debera ser llenado por la Administradora de Riesgos Laborale, 
segun la Clasificsacion Internacional Uniforme de Ocupaciones CIUO-88,nasta tanto se 
realice una education de la misma para el pais.
ARS a la que esta afiliado: anotar el nombre de la entidad prestadora de servicios de salud a 
la que se encuentra afiliado/a el trabajador o trabajadora que sufrid el accidente
Codigo ARS: la administradora de Riesgos Laborales (ARLSS) anotara en el espacio 
sombreac1”  el codii establecido por laSuperintendenda de Salud y Riesgos Laborales 
(SISALRIL) para la Administradora de Riesgos de Salud a la que se encuentra afiliado el 
trabajador o trabajadora ' momento del accidente

Lugar de ocurrencia: Marque con una X, la casilla correspondiente al lugar donde ocurrio 
el accidente segun las categorias que se presentan en el formato.

Fecha en que dejo de trabajar: Escriba la fecha en que dejo de trabajar por causa del 
accidente cfe trabajo en el orden en que se especifica en el formato (dia. mes, ano).

Hora en que dejo de trabajar: Escriba la hora en que dejo de trabajar por causa del 
accidente, en el orden como se especifica en el formato, nora y minutos.

Estaba realizando su labor habitual:: Marque con una X (1) Si o (2) No, segun corresponda 
si el trabajador realizaba o no su labor habitual (a la que se refiere en esta formato en el 
iten de identificacidn) al momento de ocurrir el accidente.

Registre en el espacio correspondiente cual labor realizaba si no era la habitual.

Jornada en se produce el accidente: Marque con una X la casilla correspondiente 
a la jornada que cubria el trabajdor al momento del accidente o extra si se encontraba 
en tiempo extra o suplementario.

4.- Descripcidn y Circunstancias del accidente:

En este espado describa en forma breve el hecho que oriqino el accidente y el mecanismo 
de ocurrencia, involucrado todo lo que considere importante.

5.- Informacion sobre Testigo:

Personas que presenciaron el accidente: Marque con una X la casilla correspondiente si 
o no. hubo personas que presenciaron el accidente. En caso afirmativo escriba los 
apellidos y nombres de los de las personas que presenciaron el accidente, su numero 
de cedula de identidad y electoral, el teldfono y el cargo que desemperia en la empresa si aplica.

6.- Datos de la primera atencion:

PSS donde recibio laprimera atencion: anotar el nombre de la entidad prestadora de 
servido de salud en la que fue atendido el trabajador o trabajadora al momento en que 
sufrid el accidente.

Fecha v hora en que recibio la atencion: Escriba la fecha en que recibio esa primera 
atencion en el orden en que se especifica en el formato (dia, mes, afio). coloque la hora 
en que fue atendido en esa prestadora como se especifica en el formato: horario 
entrada y horario de salida.

Tipo de Atencion recibida: Marque con una X la casilla correspondiente al tipo de 
atencion recibida segun las categorias que se presentan en el formato, Se considera 
atencidn ambulatoria aquella enla que el afiliado/a accidentada/a permanece menos 
de 24 horas en la PSS y hospitalizado aquellos que sean ingresaoos por mas de 24 horas

7.- Personas responsable del aviso:

Escriba el nombre y apellido de la persona que realiza el aviso y el Cargo que desempefia
en la empresa.



Presidencia de la Republica Dominicana

^^caruU nlooA d e l ^<&Ata(/o C ^ owimiI gcwiO’ 
"Ano del D esarrollo  Agroforesta l"

Santo Domingo Este 
11 octubre 2017

A : Lie. Maria Reyes
Encada, Seguro Medico

Asunto : Reporte Accidente Laboral

Cortesmente, me dirijo a ustedpara  saludarle y  a la vez informarle 
que el dia 11 de octubre 2017, a las 12 : 00 PM, el Sr. Eligio Heredia Batista, 
Cedula 001-1016788-9 empleado del departamento de mantenimiento que 
desempeha el cargo de tecnico de Cocinas Moviles, el realizando su labor 
recibio una lesion en ambos ojos a causa de la explosion de una bateria, se 
le recomendo 10 dias Laborales de reposo p o r  dicha lesion el cual fu e  
llevado a la Clinica de M edicina Fam iliar Dr. F ranklin  Pena  ubicada en San 
Pedro de M acoris, esto sucedio en presencia de la Sra. Georgina Santos cedula 
001-0813553-4 quien labora como encargada de la cocina m ov il y se 
desempena como chofer.

# A* a >
Sin mas por el momento. aueda de usted. * o

Av., Presidente Estrella Ureria Esq. San Vicente de Paul Telefono: 809-592-1819 Fax: 809-596-7420
www. comedoreseconomicos.gob. do

COMEDORES
ECONOMICOS
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FORMULARIO DE AVISO ACCIDENTE DE TRABAJO
(ATR - 2)

Codigo: FO-SC-002 

Versibn: 00 

PAgina: 1 de 1

1 -Identificacion general de la empresa. •
Nombre o Razbn Social: | R NC: I

Nombre de la actividad econbmica

Provincia: j  Municipio: |
Sector: J  zona: U: O R O T6lefono:H Fax:
Cotreo electronico: No. de trabajadores: [ ] ~  Total: HHT p o ra / lo T

2 -Identificacion de la persona accidentada:
Apellidos: j_ 

C6dula: 1

I Nombres: I

U  NSS: r
Sexo: M: O F: O Direccibn (Calle y No. 

Provincia: \______________'__________ .______ .v

Fecha de nacimiento (dd/mm/aa:l J  Edad: L

II Municipio: r
Sector: I ]  zona: U: O  R : 0  le i f "j T6I: familiar o vecino: I___ I

Nacionalidad: Escolaridad: B: O  M.O S O  N: O
ARS a la que pertenece L 
Ocupacibn: I

Estado civil: S. O C: O

Fecha de ingreso a la empresa dd/mm/aa): V ^  Jornada de trabajo habitual: Diurna: Q  Nocturna: Q  Mixta: Q  Turnos: Q

Fecha de ingreso al puesto de trabajo (dd/mm/aa) f

Tiempo en puesto de trabajo (antiguedad): 0-6 meses Q  7 -1 1 m e s e s :0  1-2 artos: O  3-5 anos O  6‘ 10 anos: 0  H -1 5  afios: O Mas de 15 aftos: O 
Situacibn en el empleo: I I

Horario de trabajo (Entrada Salida): [" J Que salario recibia al momento de sufrir el accidente: L
3 • Inform acion sobre el accidente:

Fecha del accidente (dd/mm/aa): | J  Hora: --------------------1 Tipo de accidente: Con lesibn Q  Sin lesion O
Lugar donde ocurrio el accidente: Dentro de la empresa: o  fuera de la empresa: O

J  Hora Q

Causo la muerte al trabajador Si: Q  No: Q  

Fecha en que dejo de trabajar por causa del acidente (dd/mm/aa JT"

Estaba realizando su labor habitual Si: Q  No: O  Cual? f

Jornada en que se produce el accidente: D iu rn o :0  N octu rno :0  T u rn o :0

4- Descripcion y c ircunstancias del accidente:
Que hacia el traba jado r ju s to  antes de que ocurrie ra  el acc idente?
Describe *ctividr.d ax; como las hnrraminnt.is equ ipoao maief.ales quc ■stnba usando. por favor t»%p*»cifioo E|emplo pintando una pared parado sobre
un andamio: cortanao madera con una sierra circular de banco: Trasladandose yn bus desde su casa al trabajo

I . '.nJdu' <3 f  .:AO 1-.-- ' u w  ' t ' U Ui t :
iv o  ^sOv» 5 L t

Que paso y com o o cu rr io  el accidente?
Diga como sucedio el accidente: Ejemplo: Mientras estaba pintando al cambiarse el andamio se cayo desde tres metros de altura. mientra cortaba la sierra se 
trabo en un nudo de la madera y lesiono’ la mano: el bus en que viajaba choco contra un camion.

Vw ‘' V ' ’ - I t .

I

5- Inform acion sobre testigo  de accidente:
Algunas personas presencio el accidente: Si: O No: O
Nombres: | Nombres: |

Apellidos: | 1 Apellidos: |

Carqo: | I Cargo: |

Cedula: 1 1 Cedula: 1

Tplpfnnn | „ | Tpl^fono I

6- Datos de la primera atencion:
PSS donde recibio ia primera atencion | |  ,

F ■ ia  i dd/mm /aa)( | Hora | . , |

Tratamiento ambulatorio: Hospitalizado: O  Fallecido: Q Incapacitado para el trabajo: Si: O  No: O

7- Persona responsable del aviso:
Nombres y Apellidos: j-  

Cargo:

I B .

I

Fecha del reporte (dd/m m /aa): [
FIRMAY SELLO



INSTRUTIVO PARA LLE N A D O  DEL FO RM U LA R IO  DE AVISO DE A C CIDENTE DE TR A B A 3 U  (MTR-2) POR PARTE DEL EM PLEAD O R

1.- Identificacidn General de la Empresa:

Nombre o razon social: especifique el nombre o la raz6n social de la empresa o empieador, 
tal como se encuentra inscrita en Industria y Comerdo o ante habilitador para tal fin,
RNC: numero unico que identifies a cada empresa

Nombre de la actividad economica: mencione la actividad econdmica a la que pertenece 
la empresa o empleador en base a la tabla de actividades economicas vigente y planteada 
en el Reglamento del Seguro de Riesgos Laborales.
Categoria de riesgo de la empresa: colocar la categoria de riesgo de la empresa de 
acuerdo a la clasificacidn contenida en el Decreto 76-99

C6digo: este espacio solo debe ser Ilenado por la Administradora de Riesgos Laboratas, 
anotando el cddigo de la actividad econ6mica de la empresa o empleador, de acuerdo 
con lo dispueto en la dasicicacion de actividades economica vigente

Direccidn: escriba la direcddn de la sede donde esta ubicada la empresa donde se 
produjo el accidente.

Provincia: escriba el nombre de la provincia donde se encuentra ubicada la empresa o 
el centro de trabajo donde labora el trabajador o trabajadora, En el espacio sombreado 
la administradora de Riesgos Laborales asignara a traves del sistema el codigo 
correspondiente a esa provincia segun el reporte de ciudades geograficas.

Municipio: escriba el nombre del municipio donde se encuentra ubicada la sede de I* 
empresa o centro de trabajo donde labora el trabajador o trabajadora, En el espacio 
sombreado. la Administradora de Riesgos Laborales asignara el codigo correspondiente 
a ese municipio segun el reporte de ciudades geofraficas.

Zona: marque con una x, la casilia correspondiente a la zona donde se encuentra ubicada 
la sede de la empresa donde labora el trabajador o trabajadora.

Telifono: escriba el numero de telefono de la empresa o centro de trabajo donde labora 
el trabajador o trabajadora.

Fax:: escriba el numero de fax de la empresa o centro de trabajo donde laborael trabajador 
o trabajadora.

Correo electronico (e-mail): anote el correo electronico del empleador o de su representante

No. de Trabajadores. anote el numero total de trabajadores inscritos en la planilla de 
la empresa al momento de produdrse el acddente.

Total HHT por afio (total de horas trabajadas): total de horas normales y extraodinarlas 
efectivamente trabajadas por los obreros y empleados renumerados. de planta y 
eventuales, durante el afio de referenda.

2.- Identificacidn de la persona accidentada.

Apellidos y nombres completos: especifique lo apellidos y nombres del trabajador o 
trabajadora acedentado/a en orden de primer y segundo apellido. primer y segundo nombre.

C id u li: escriba el numero de la cedula de identidad y electoral del trabajador o trabajadora 
que sufrid el accidente.

NSS.(Numero de Seguridad Social): escriba el numero de identificacidn para el afiliado 
otorgado por el Consejo Nadonal de la Seguridad Social (CNSS) a traves de la Teserorla 
de la Seguridad Social (TSS) Y compuesto por ocho (8) digitos consecutivos mas un digito 
verificador.

Fecha de nacimiento: escriba la fecha correspondiente en el orden: dia, mes, afio

Edad: escriba la edad en anos, cumplidos al momento de sufrir el accidente.

Sexo: marque con una x la casilia correspondiente, M, si el trabajador es masculino o 
F si es femenino.

Direccidn: escriba la direccidn de la residenda permanente del trabajador o trabajadora 
que sufrio el accidente de trabajo.

Provincia: escriba el nombre de la provinda donde se encuentra ubicada la recidencia 
permanente del trabajador o trabajadora que sufrid el accidente de trabajo, En el espacio 
sombreado, la Administradora de Riesgos Laborales anotara el cddigo correspondiente a 
esa provincia segun el reporte de ciudades geograficas.

Municipio: esenba el nombre del municipio donde se encuentra ubicada la residence 
permanente del trabajador o trabajadora, que sufrid el accidente de trabajo, En el aspacio 
sombreado. la Administradora de Riesgos Laborales anotara el cddigo correspondents 
a ese municipio segun el reporte de ciudades geofraficas.

Tel6fom escriba el numero de telefonico permanente del trabajador que sufrid el accidente 
de trabajo.

Teldfono: de un familiar o vedno: escriba el numero telefonico de un familiar, amigo o 
vecino que pueda ayudar a localizar al trabajador o trabajadora que sufrid el accidente 
de trabajo.

Nacionalidad:

Escolaridad: registrar el nivel de escolaridad del trabajador o trabajadora accidentada 
las categorias a considerar serian.
P - primaria, comprende desde 1 ro, a 8vo. curso.
S - secundaria, comprende desde 1 ro. a 4tc. de bachillerato
U - universitano, se refiere haber cursado estudios umversitanos por mas de dos semestres 
o cuatrimestres,
N - ninguna, se refiere a personas analfabetas, no leen ni escriben

Estado Civil: sertalar si es casado o solteno. Legalmente las personas divordadat o 
viudas son solteras.

Ocupacion: escnbir el oficio o profesjdn definido en terminal da la combjpaoiAn (k  kabaia.
tareas y fundones por el trabajador o trafea!a<J5ra qne’SumB ST acHJenfe de
trabajo

Cddigo de Ocupacibn: debera ser Ilenado por la Administradora de Riesgos Laborale, 
segun la Clasificsacidn Intemacional Uniforme de Ocupaciones CIUO-88,nasta tanto se 
realice una educacion de la misma para el pais.

ARS a la que esta afiliado: anotar el nombre de la entidad prestadora de servidoe de salud a 
la que se encuentra afiliado/a ei trabajador o trabajadora que sufrid el accidente
Cddigo ARS: la administradora de Riesgos Laborales (ARLSS) anotara en el espacio 
sombreado. el cddigo establecido por la Superintendencia de Salud y Riesgos Laborales 
(SISALRIL) para la Administradora de Riesgos de Salud a la que se encuentra afiliado el 
trabajador o trabajadora al momento del acddente.

Fecha: de Ingreso a la Empresa: Hace referenda al dia. mes y aria en que se vinculd 
a la empresa el trabajador que sufrid el accidente de trabajo.

Fecha de Ingreso al puesto de trabajo: anotar el dia, mes y arto en que el trabajador 
o trabajadora iniao sus labores enel puesto en que sufrid el accidente reportado.

Jornada de trabajo habitual: Marque con una X la casilia correspondiente a la jomada 
de trabajo que normalmdnte desemperta el trabajador que sufrid el accidente, (1) diumo,
(2) noctumo, (3) mixto (ocupa ambas jornadas o se trata de jomada intermedia) o (4) por 
tumos, incluye tumos a disponibilidad.

Tiempo en el puesto de trabajo: marcar el periodo de tiempo que corresponda al tiempo 
que el trabajador o trabajadora lleva desempertando el puesto donde sufrid el accidente.

Situacion en el empleo: colocar la categoria a la que pertenece el trabajador o trabajadora 
accidentada de acuerdo a la Clasificacidn Intemadonal de Situacion de Empleo (Empleados, 
empleadores trabajadores por cuenta procia, miembro de cooperativas de productores, 
trabajadores familiares auxiliares. trabajadores que no pueden dasificar en estas categorias)

Horario de trabajo: coloque el horario habitual de trabajo en el orden como se especifica 
en el formato: horario de entrada y horario de salida.

Salario recibido: Indique el valor del salario mensual que recibe el trabajador al momento 
de ocurrencia de accidente o de los horarios (mensuales) o semanal segun el caso.

3.- Informacion sobre el accidente:

Fecha del accidente: Escriba la fecha en que ocurrio el accidente de trabajo en el orden 
en que se especifica en el formato (dia, mes, arto)

Hora del accidente: Escriba la hora en que ocurrio el acddente, en el orden como se 
especifica en el formato, hora y minutos

Tipo de Accidente: Marque con una X la casilia correspondiente a la circunstancias del 
accidente sugun las categorias que s t presentan en el formato, Se concideran sin lesidn 
aquellas en los cuales no es necesario ningun tipo de Intervension mddica.

Causo la muerte al trabajador: Marque con una X, (1) Si o (2) No, segun corresponda

Lugar de ocurrencia: Marque con una X, la casilia correspondiente al lugar donde ocurrio 
el accidente segun las categorias que se presentan en el formato.

Fecha en que dejo de trabajar: Escriba la fecha en que dejo de trabajar por causa del 
accidente de trabajo en el oraen en que se espedfica en el formato (dia. mes. arto).

Hora en que dejo de trabajar: Escriba la hora en due dejo de trabajar por causa del 
accidente, en el orden como se especifica en el formato, nora y minutos.

Estaba realizando su labor habitual:: Marque con una X (1) Si o (2) No, segun corresponda 
si el trabajador realizaba o no su labor habitual (a la que se refiere en esta formato en el 
iten de identificacidn) al momento de ocunlr el accidente.

Registre en el espacio correspondiente cuSI labor realizaba si no era la habitual.

Jornada en se produce el accidente: Marque con una X la casilia correspondiente 
a la jomada que cubria el trabajdor al momento del accidente o extra si se encontraba 
en tiempo extra o suplementario.

4.- Descripcidn y Circunstancias del accidente:

En este espacio describa en forma breve el hecho que origino el accidente y el mecanismo 
de ocurrencia, involucrado todo lo que considere importame

5.- Informacidn sobre Testigo:

Personas que presenciaron el accidente: Marque con una X la casilia correspondiente si 
o no, hubo personas que presenciaron el accidente, En caso afirmativo escriba los 
apellidos y nombres de los de las personas que presenciaron el accidente, su numero 
de cedula de identidad y electoral, el telefono y el cargo que desempena en la empresa si aplica.

6.- Datos de la primera atencidn:

PSS donde recibio laprimera atencidn: anotar el nombre de la entidad prestadora de 
servdo de salud en la que fue atendido el trabajador o trabajadora al momento en que 
sufrid el acddente.

Fecha y hora en que recibio la atencion: Escriba la fecha en que recibio esa primera 
atencidn en el orden en que se especifica en el formato (dia, mes, arto). coloque la hora 
en que fue atendido en esa prestadora como se especifica en el formato: horario 
entrada y horario de salida.

Tipo da Atancldn recibida: Marque con una X la casilia correspondiente al tipo de 
atencion redbida segun las categorias que se pi ̂ sentan en el formato. Se considera 
atencidn ambulatoria aquella enla que el afiliado/a accidentada/a permanece menos 
de 24 horas en la PSS y hospitalizado aquellos que sean ingresados por mas de 24 horas

7.- Personas responsable del aviso:

Escriba el nombre y apellido de la persona que realiza el aviso y el Cargo que desempena
en la empresa.
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10/0ctubre/2017.

Lie. Ignacio Perez
Gerente de Recursos Humanos

I ic. Ma r ia  R e yes
En, Seguro Medico

Asunto Informe Accidente I.aboral

 ̂  ̂ Cortesmente me dirijo a usted para saludarle y a la vez reportarle que
el di'a — de septiembre, siendo las 10:25 a.m aproximadamente, el serior Yeison Javier 
Rosario, Encargado de la Cocina Movil, procedia a buscar un sazon al camion, luego 
resbalo del mismo y cayo sobre su mano izquierda sufriendo rotura. por lo cual se encuentra 
de reposo bajo Licencia Medica.

Agradeciendo su Atencion a la presente,

Se despide,

< V ,
-  ' V f c - c

SttijK Isaura Jimenez Espino
Coordinadora General de C'ocinas Moviles
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FORMULARIO DE AVISO ACCIDENTE DE TRABAJO
(ATR - 2)

Cbdigo: FO-SC-002 

Versibn: 00 

P&gina: 1 de 1

1 -Identificacidn general de la empresa.
Nombre o Razon Social | RNC

Nombre de" la actividad econbmica: | .

Direcci6n (Calle y No.): |  J

Provincia: | | Municipio: [

Sector: I, I zona: U Q  R: O TSIefono I I Fax [

Correo electromcc: I No de trabaiadores: | Total: HHT por afio I I
2 -Identificacion de la narsona accidentada: 1

Apellidos:    | Nombres: |_

C6dula: I  i  NSS: \____________________________ ! Fecha de nacimiento (dd/mm/aa:'^______________________! E dad::L

Sexo: M: O F: O Direccibn (Calle y No. j___________________■____,__________________________________
Provincia: I I Municipio: j_____________________________________

Sector: I I zona: U: O R : 0  Te I 1 Tel: familiar o vecino: Q

Nacionalidad: I I Escolaridad: B: Q  M : Q  S: Q  N: Q __________ Estado civil: S. Q  C: O

ARS a la que pertenece I__________________________________________________________________________________________________________________________________________!

Ocupaci6n: L
Fecha de ingreso a la empresa dd/mm /aa):j ] ] Jornada de trabajo habitual: Diurna: O  Nocturna: Q  Mixta: Q  Turnos: O

Fecha de ingreso al puesto de trabajo (dd/mm/aa) I 1

Tiempo en puesto de trabajo (antiguedad): 0-6 meses Q  7 -1 1 m e s e s :Q  1 - 2 a f io s :Q  3-5 afios Q  6-10 afios: Q  11-15 afios: Q  Mas de 15 a f io s :Q

Situacibn en el empleo: l_

Horario de trabajo (Entrada Salida): I | I j Que salario recibia al momento de sufrir el accidente: L
3 - Inform acion sobre el accidente:

Fecha del accidente (dd/mm/aa). | ^ .............  _ | Hora: I ~l Tipo de accidente: Con lesion Q  Sin lesibn O
Causo la muerte al trabajador Si. Q No. Q Lugar donde ocurrio el accidente: Dentro de la empresa:0 fuera de la empresa: O
Fecha en que dejo de trabajar por causa del acidente (dd/mm/aa]- ■ ,  | Hora i i

Estaba realizando su labor habitual Si: Q  No: O  Cual?' |------------------------------- i----------------------------------------------------------------------------------j

Jornada en que se produce el accidente' D iu rn o :0  N octu rno :0  Turnn Q

4- Descripcion g c ircunstancias del accidente:
Que hacia el traba jador ju s to  antes de que ocu rrie ra  el acc iden te?
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 circular de banco: Trasladandose en bus desde su casa al trabajo

Que paso y com o o cu rr io  el acciden te?
Diga como sucedio el accidente: Ejemplo: Mientras estaba pintando al cambiarse el andamio se cayo desde tres metros de altura. mientra cortaba la sierra se 
trabo en un nudo de la madera y lesiono’ la mano: el bus en que viajaba choco contra un camion.

5- Inform acion sobre testigo de accidente:
Algunas personas presencio el accidente: Si: O No: O
Nombre: j___________________________
Apellido: i  ________________________

Cargo: |____________________________________________________

C6dula: I

Tp p fn n n  I

Nombres: j_ 
A pe llido t. j_ 
Cargo: 

Cedula: j_ 

Tel6fono T

6- Datos de la jr lm e ra  atencidn:
PSS donde recibio la primera atencibn: | ^  =

Fecha (dd/mm/aa)j  | Hora: I ~~|

Tratamiento am bulatorir HosDitalizado: O  Fallecido: O  Incaoacitado para el trabajo: Si O  No: O

7- Persona reswnnsable del aviso:
Nombres y Apellidos: | . |

Cargo: I . > , , . . _  |

/

Fecha del reporte (dd /m m /aa) |_______
FIRMA Y SELLO



INSTRUTIVO PARA LLE N A D O  DEL FO RM U LARIO  DE AVISO DE AC CIDE N TE  DE T R A B A JO  (ATR-2) POR PARTE DEL EM PLEAD O R

1.- Identificacion General de la Empresa:

Nombre o razon social: especifique el nombre o la raz6n social de la empresa o empleador, 
tal como se encuentra inscrita en Industria y Comercio o ante habilitador para tal fin,
RNC: numero unico que identifies a cada empresa

Nombre de la actividad economica: mencione la actividad econdmica a la que pertenece 
la empresa o empleador en base a la tabla de actividades econdmicas vigente y planteada 
en el Reglamento del Segura de Riesgos Laborales.
Categoria de riesgo de la empresa: colocar la categoria de riesgo de la empresa de 
acuerdo a la clasif cacion contenida en el Decreto 76-99

Cddigo: esle espacio solo debe ser Ilenado por la Administradora de Riesgos Laborales 
anotando el cddigo de la actividad econdmica de la empresa o empleador, de acuerdo 
con lo dispueto en la clasicicaci6n de actividades economica vigente

Direccion: escriba la direccion de la sede donde esta ubicada la empresa donde se 
produjo el accidente.

Provincia: escriba el nombre de la provincia donde se encuentra ubicada la empresa o 
el centro de trabajo donde labora el trabajador o trabajadora. En el espacio sombreado 
la administradora de Riesgos Laborales asignara a traves del sistema el c6digo 
correspondiente a esa provincia segun el reporte de ciudades geograficas.

Municipio: escriba el nombre del municipio donde se encuentra ubicada la sede de la 
empresa o centro de trabajo donde labora el trabajador o trabajadora, En el espacio 
sombreado, la Administradora de Riesgos Laborales asignara el cddigo correspondiente 
a ese municipio segun el reporte de ciudades geofraficas.

Zona: marque con una x, la casilia correspondiente a la zona donde se encuentra ubicada 
la sede de la empresa donde labora el trabajador o trabajadora.

Telefono: escriba el numero de telefono de la empresa o centro de trabajo donde labora 
el trabajador o trabajadora.

Fax:: escriba el nilmero de fax de la empresa o centro de trabajo donde laborael trab^ador 
o trabajadora.

Correo electronico (e-mail): anote el correo electronico del empleador o de su representante

No. de Trabajadores. anote el numero total de trabajadores inscritos en la planilla de 
la empresa al momento de producirse el accidente.

Total HHT por ario (total de horas trabajadas): total de horas normales y extraodinarias 
efectivamente trabajadas por los obreros y empleados renumerados, de planta y 
eventuales, durante el ano de referencia.

2.- Identificacion de la persona accidentada.

Apellidos y nombres completos: especifique lo apellidos y nombres del trabajador o 
trabajadora accidentado/a en orden de primer y segundo apellido, primer y segundo nombre.

C6dula: escriba el numero de la cedula de identidad y electoral del trabajador o trabajadora 
que sufrio el accidente.

NSS.(Numero de Seguridad Social): escriba el numero de identificacidn para el afiliado 
otorgado por el Consejo Nacional de la Seguridad Social (CNSS) a travds de la Teseroria 
de la Seguridad Social (TSS) Y compuesto por ocho (8) digitos consecutivos mas un digito 
verificador.

Fecha de nacimiento: escriba la fecha correspondiente en el orden: dia, mes, anc

Edad: escriba la edad en anos, cumplidos al momento de sufrir el accidente.

Sexo: marque con una x la casilia correspondiente, M, si el trabajador es masculino o 
F si es femenino.

Direccion: escriba la direccion de la residencia permanente del trabajador o trabajadora 
que sufrio el accidente de trabajo.

Provincia: escriba el nombre de la provincia donde se encuentra ubicada la recidencia 
permanente del trabajador o trabajadora que sufrio el accidente de trabajo, En el espacio 
sombreado, la Adrlmstradora de Riesgos Laborales anotara el codigo correspondiente a 
esa provincia segun el reporte de ciudades geograficas.

Municipio: escriba el nombre del municipio donde se encuentra ubicada la residencia 
permanente del trabajador o trabajadora. que sufrio el accidente de trabajo. En el espacio 
sombreado, la Administradora de Riesgos Laborales anotara el cddigo correspondiente 
a ese municipio segun el reporte de ciudades geofraficas.

Telefono: escriba el numero de telefonico permanente del trabajador que sufrio el accidente 
de trabajo.

Telefono: de un familiar o vecino: escriba el numero telefonico de un familiar, amigo o 
vecino que pueda ayudar a localizar al trabajador o trabajadora que sufrio el accidente 
de trabajo

Nacionalidad:

Escolaridad: registrar el nivel de escolaridad del trabajador o trabajadora accidentada. 
las categorias a considerar serian.
P - primaria, comprende desde 1ro, a 8vo. curso 
S - secundaria, comprende desde 1 ro. a 4to. de bachillerato
U - universitario, se refiere haber cursado estudios universitarios por mas de dos semestres 
o cuatrimestres.
N - ninguna. se refiere a personas analfabetas, no leen ni escriben.

Estado Civil: serialar si es casado o soltero. Legalmente las personas divorciadas o 
viudas son solteras.

Ocupacidn: escribir el oficio o profesion definido en terminos de la combinacidn de trabaio 
tareas y funciones aesempeflaaas por el trabaiaoai o oabaiadora c -« sufrid el accidents da
trabajo

Cddigo de Ocupacidn: debera ser Ilenado por la Administradora de Riesgos Laborale, 
segun la Clasificsacion Intemacional Uniforme de Ocupaciones CIUO-88,nasta tanto se 
realice una educacidn de la misma para el pais.

ARS a la que esta afiliado: anotar el nombre de la entidad prestadora de setvicios de salud a 
la que se encuentra afiliado/a el trabajador o trabajadora que sufrio el accidente

Cddigo ARS: la administradora de Riesgos Laborales (ARLSS) anotara en el espacio 
sombreado. el cddigo establecido por la Superintendencia de Salud y Riesgos Laborales 
(SISALRIL) para la Administradora de Riesgos de Salud a la que se encuentra afiliado el 
trabajador o trabajadora al momento del accidente

Fecha: de Ingreso a la Empresa: Hace referencia al dia. mes y ario en que se vinculd 
a la empresa el trabajador que sufrid el accidente de trabajo.

Fecha de Ingreso al puesto de trabajo: anotar el dia, mes y ario en que el trabajador 
o trabajadora inicio sus labores enel puesto en que sufrid el accidente reportado

Jornada de trabajo habitual: Marque con una X la casilia correspondiente a la ranada 
de trabajo que normalmente desempena el trabajador que sufrid el accidente, (1) diurno,
(2) nocturno, (3) mixto (ocupa ambas jornadas o se trata de jomada intermedia) o (4) por 
fumos, induye tumos a disponibilidad.

Tiempo en el Duesto de trabajo: marcar el periodo de tiempo que corresponda al tiempo 
que el trabajador o trabajadora ileva desempertando el puesto donde sufrio el accidente.

Situacion en el empleo: colocar la categoria a la que pertenece el trabajador o trabajadora 
accidentada de acuerdo a la Clasificacion Intemacional de Situacidn de Empleo (Empleados. 
empleadores, trabajadores por cuenta propia, miembro de cooperativas de productores, 
trabajadores familiares auxiliares, trabajadores que no pueden clasificar en estas categorias)

Horario de trabajo: coloque el horario habitual de trabajo en el orden como se especifica 
en el formato: horario de entrada y horario de salida.

Salario recibido: Indique el valor del salario mensual que recibe el trabajador al momento 
de ocurrencia de accidente o de los horarios (mensuales) o semanal segun el caso.

3.- Informacion sobre el accidente:

Fecha del accidente: Escriba la fecha en que ocurrio el accidente de trabajo en el orden 
en que se especifica en el formato (dia, mes, arto)

Hora del accidente: Escriba la hora en que ocurrio el accidente, en el orden como se 
especifica en el formato, hora y minutos

Tipo de Accidente: Marque con una X la casilia correspondiente a la circunstancias del 
accidente sugun las categorias que se presentan en el formato, Se concideran sin lesion 
aquellas en los cuales no es necesario ningun tipo de Intervension medica.

Causo la muerte al trabajador: Marque con una X, (1) Si o (2) No, segiin corresponda

Lugar de ocurrencia: Marque con una X, la casilia correspondiente al lugar donde ocurrio 
el accidente segun las categorias que se presentan en el formato.

Fecha en que dejo de trabajar: Escriba la fecha en que dejo de trabajar por causa del 
accidente ae trabajo en el orden en que se especifica en el formato (dia. mes, ano)

Hora en que dejo de trabajar: Escriba la hora en que dejo de trabajar por causa del 
accidente, en el orden como se especifica en el formato, nora y minutos.

Estaba realizando su labor habitual:: Marque con una X (1) Si o (2) No, segun corresponda 
si el trabajador realizaba o no su labor habitual (a la que se refiere en esta formato en el 
iten de identificacidn) al momento de ocurrirel accidente.

Registre en el espacio correspondiente cudl labor realizaba si no era la habitual

Jornada en se produce el accidente: Marque con una X la casilia correspondiente 
a la jornada que cubria el trabajdor al momento del accidente o extra si se encontraba 
en tiempo extra o suplementario.

4 - Descripcion y Circunstancias del accidente:

En este espacio describa en forma breve el hecho que origino el accidente y el mecanismo 
de ocurrencia, involucrado todo lo que considere importante.

5.- Informacion sobre Testigo:

Personas que presenciaron el accidente: Marque con una X la casilia correspondiente si 
o no. hubo personas que presenciaron el accidente, En caso afirmativo escriba los 
apelli- is y nombres de los de las personas que presenciaron el accidente. su numero 
de cedula de identidad y electoral, el telefono y el cargo que desempena en la empresa si aplica.

6.- Datos de la primera atencidn:

PSS donde recibio laprimera atencidn: anotar el nombre de la entidad prestadora de 
servicio de salud en la que fue atendido el trabajador o trabajadora al momento en que 
sufrio el accidente.

Fecha y hora en que recibio la atencidn: Escriba la fecha en que recibio esa primera 
atencidn en el orden en que se especifica en el formato (dia, mes, arto). coloque la hora 
en que fue atendido en esa prestadora como se especifica en el formato: horario 
entrada y horario de salida.

Tipo de Atencidn recibida: Marque con una X la casilia correspondiente al tipo de 
atencion recibida segun las categorias que se presentan en el formato, Se considera 
atencidn ambulatoria aquella enla que el afiliaao/a accidentada/a permanece menos 
de 24 horas en la PSS y hospitalizado aquellos que sean ingresados por mas de 24 horas

7.- Personas responsable del aviso:

Escriba el nombre y apellido de la persona que realiza el aviso y el Cargo que desempena
en la empresa.



DIRECCION GENERAL 1)E LOS COMEDORES ECONOM ICOS DEL ESTADO
PLAN DE ASJSTENCL4 SOC IAL F()( ALIZADA

-I fin  del f-'omenlo de la I ivienda 
R X C  4 -0 1 -0 5 2 5 1 -2

14 de octubre 2016.-

C/ RRHH -050

A las : Encargadas y Secretarias de los C om edores  Sede
Central. Villa Oh'mpica. Cristo Rev. los Alcarrizos. las 
Caobas y todo cl Personal de nuevo ingreso.

Asunto : Charia inforniativa sobre la prevencion de
Accidentes Laborales.

Por medio de la presente, se les invita a participar de la charia 
sobre la prevencion de accidentes laborales (Ley 87/01). impartida por la Dra. 
Yomiris C am p u san o  de la A dm inistradora de Riesgos Laborales el dia 18 de 
octubre de los corrientes a las 2:00 de la tarde en el area del com ed or de la 
venta al publico.

Esperamos contar con su acostum brada colaboracion. ya que en la m ism a se tratara 
todo lo referente a los procedim ientos para tramitar un accidente ocurrido durante la 
Jornada de trabajo.

Se despide.

Encarqado Recursos H um anos.

v Presidente Estrella Urena Esq San I icente de Paul. Telefbno: $ 0 9 -5 9 2 -18 1V Fax: H09-596- 420  -
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Presidencia de la Republica Dominicana

^?<soiwwuoo6 del £$omMtiou/fvQ'
"Ano del Desarrollo A g ro fo res ta l"

14 de agosto 2017
RRHH-CE-061-17 

Dra. Amelia Figueroa
Directora Provincial de Salud Publica Barahona 
Barahona. -

Distinguido Doctor:

Luego de un cordial saludo, y  augurarle exitos en sus funciones 
aprovechamos la ocasidn para solicitarle que interponga de sus buenos 
oficios, a Jin de que el Minis ter io de Salud Publica, nos facilite  veintiocho 
(.*&) dosis de HEPATITIS B y  DT, para ser suministrada a los empleados 
del Comedor de Barahona.

Dicha solicitud se hace, en virtud de que es interes nuestro inmunizar todo 
nuestro personal a nivel nacional.

Agradeciendo de antemano su acostumbrada colaboracion, se despide,

Erie. Recursos /lumig&frC

t-. - l e x  M

COMEDORES
ECONOMICOS
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LISTADO DE VACUNACION

NO. N O M BR E CARG O
1 M arlin  de la R osa E ncargada

2 M irian  C arpio Secretaria

3 Y om aris  Sanchez Tikera

4 E rasm o  de Jesus  Ortiz Encargado  de A lm acen

5 B asilia  P onceano Cocinera

6 D ilia  M artes C ocinera

7 C arm en  M osquea C ocinera

8 M o n ica  Santana C ocinera

9 Y udc lka  Bautis ta C ocinera

10 B erlina  Suarez Servicio

11 D eysi M ejia Servicio

12 Luz Del A lba  Z apa ta Servicio

13 Freddy  R am irez A yudan te  C o m edor

14 E useb io  Lugo C hofer
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA 

SUB SECP.ETARIA DE SALUD COLECT1VA 

PRO G RAM A AM PLIADO  DE IN M U N IZA C IO N  (PAI)

PROYECTO DE VACUNACION EN SEGUMIENTO AL CONTROL DEL TETANOS, HEPATITIS B Y OTRAS ENFERMEDADES
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i h c e n W  . i t 3 ^  v?v. A

FECHA:

ARS:

f a

V
I h h o \ - f _

DATOS DE LOS USUARIOS DEL SERVICIO DE VACUNACION
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- _S I_N O

IS -■ 1 v ■ 1 '  C - i o T  o r > u  - i .H l ' \  I r v i / J / __5 l_ ‘ iO
i16 ^ \ \ V c s c . v ^ i \ ( ,c\ ' C J . f . r i'.r \ - I ' D .  It.1'Am4:'. V  /  I  Vx< K j V /. !/ / 1/ ^ / ilJ -V - . ^ _ SI_ NO
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SUB-SECRETARiA DE SALUD COLECTIVA 

PROGRAMA A M P LIA D O  DE IN M U N IZA C IO N  (PAI)

PROYECTO DE VACUNACICN EN SEGUMiENTO AL CONTROL DEL TETANOS, HEPATITIS B Y OTRAS ENFERMEDADES
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P r o v in c ia  /  A r e a  

INSTITUCION

MINISTERIO DE SALUD PUP.LlCA 

SUB SECRETARIA DE SALUD COLECTIVA 

PROG R A M A  AM PLIA D O  DE IN M U N IZA C IO N  (PAI)

PROYECTO DE VACUNACJON EN SEGUMIENTO AL CONTROL DEL TETANOS, HEPATITIS B Y OTRAS ENFERMEDADES

M un ic ip io  
LUGAR:

r , n a  I t
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PATOS PC LOS USUARIOS PEL SERVICIO PL VACUNAUON
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,<»«£> M INISTERIO  DE SALUD PUBLICA

SUB SECRETARIA DE SALUD COLECTIVA

PROGRAMA A M P LIA D O  DE IN M U N IZA C IO N  (PAI)

5A LU i»  PU BLIC A PROYECTO DE VACUNACION EN SEGUMIENTO AL CONTROL DEL TETANOS, HEPATITIS B Y OTRAS ENFERMEDADES
MUM; J I CHIU £*t.

P rovincia  /  A rea :  j i __________________________________________  M unicipio '  X x \  * .< ~r~"C < u f  -i\ i   FECHA: t% / ?  !'/<  I ■
INSTITUCION r  . . » , , ~ LUGAR:________t , , .______ , . . c ~~r̂ >.______p(( ~}(Tv,u\_________________________________________  A R S '________
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DATOS DE LOS USUARIOS DEL SERVICIO DE VACUNACION
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menordel t:tulor)

fecha /
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TIPOS DE VACUNAS /  DOSIS APLICADAS Y FECHA (DD/MM/AA) Datos para Farmacovigilancia
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r.-iC  Cv C\ f  c-. : > r i' » i i —< , f. “k  ^Q -W

I ->/ , >  ?//1 _SI_NO

S A o a A a  C-\ . a c t '  c [V \ i . , v t i Q ? c  I n \o  A % / / / /
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA 

SUB SECRETARIA DE SALUD COLECTIVA 

PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACION (PAI)

PROYECTO DE VACUNACION EN SEGUMIENTO AL CONTROL DEL TETANOS, HEPATITIS B Y OTRAS ENFERMEDADES
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Pf-omoa'on & Prevenaon Primera ARS
*  H ^ m a n o

'naaa

Salud Cardiovascular

Jueves 31 de Agosto 2 0 1 7
8:00 am a 5:00 p.m.

COMEDORES ECONOMICOS 
DEL ESTADO

Activ idades:

• Encuesta de riesgo.

Pruebas

• Tensi6n arterial.

• C ilc u lo  del Indice de Masa Corporal.

• G licem ia capilar (requiere ayunas hasta las 10:00 am) 

M a te ria l Educativo

U na actividad especialm ente preparada para

%
COMQX3RES 
<Ci MOMtCOS

Imprrsanefcbi* p rcM nta r A  c v n M  4 *  a llU d o

•. •>— ,ob., k* proyr«T«. cl. Promooon y Prev oAn lama ■ nonm  C tf*o  d* Atano6n J  Cbmte
d  909 476 J5J5 r  1 (»OP) 200 *>OS d n d . ml n m i »n c m ^ n  o . . .  m m m  - 4 ,
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P r e s i d e n c i a  de la Republics)  D o m i n i c a n a

"A rio  del Desarro llo A g ro fo res ta l"

10 de agosto 2017
R RHH-CE-056-17

Dra. Rein a R eyes
Director Provincial de Salud Publica de la Romana 
Romana.-

Distinguido Doctor:

Luego de un cordial saludo, y augurarle exitos en sus funciones 
aprovechamos la ocasion para solicitarle que interponga de sus buenos oficios, 
a fin  de que el M in isterio  de Salud Publica, nos facilite d ie c in u e v e  (19) dosis  
de I N F L U E N Z A ,  H E P A T I T I S  B v D T,  para ser suministrada a los 
empleados del Comedor de la Romana.

Dicha solicitud se hace, en virtud de que es interes nuestro inmunizar todo 
nuestro personal a n ive l nacional.

Agradeciendo de antemano su acostumbrada colaboracion, se despide,

Atentamente.

COMEDORES
e c o n 6 m i c o s

Av . Presidente E strella I IrpPin f .



<̂(§omedo*e& ^^eonam ieo6 d e l ^^Atada Q^om m uxm o'
"Ano del Desarrollo A g ro fo res ta l"

P r e s i d e n c i a  de la R e p u b l i c a  D o m i n i c a n a

04 septiembre 2017.
RRHH-CE-063-17

Dr. Manuel Hilario Acevedo
Directora Provincial de Salud Publica San Cristobal 
Su Despacho. -

Atencidn Dra. Maria Inmaculada Silva
Coordinadora del PAI

Distinguido Doctor:

Luego de un cordial saludo, v augurarle exitos en sus funciones 
aprovechamos la ocasion para solicitarle que interponga de sus buenos 
oficios, a fin  de que el Ministerio de Salud Publica, nos facilite dieciseis 
(16) dosis de INFLUENZA, HEPA TITIS B y  DT, para ser suministrada a 
los empleados del Comedor de San Cristobal.

Dicha solicitud se hace, en virtud de que es interes nuestro inmunizar todo 
nuestro personal a nivel nacional

Agradeciendo de antemano su acostumbrada < o l e t b a T Q . s e  despide,

,4reriTamenle,
/  . / ’ t '  j

. ' ' ' '
'  iUc. Ignfic iiL&eTe i

Enc. Recursos Humanm

COMEPORES
EC O N O M IC O S

. i ilc  St u j <3
Sen Crl.V.6&ai

R S C i B J D Q
Po1 ’ ____j-

Focha ■ / J Z a Z j :



P r e s i d e n c i a  de la R e p u b l i c a  D o m i n i c a n a

-ir u o a n o '

"Ano del Desarro llo A g ro fo res ta l"

10 de agosto 2017
RRHH-CE-057-17

Dr. N estor P orfirio  L orenzo
Director Provincial de Salud Publica Elias Pina 
Elias Pina.-

Distinguido Doctor:

L.uego de un cordial saludo, y augurarle exitos en sus funciones 
aprovechamos la ocasion para solicitarle que interponga de sus buenos oficios, 
a fin de que el M in isterio  de Salud.Publica, nos facilite treinta (30) dosis de 
IN F L l E N Z A , H E P A 1 IT IS  B y DT, para ser suministrada a los empleados 
del Comedor de Elias Pina.

Dicha solicitud se hace, en virtud de que es interes nuestro inmunizar todo 
nuestro personal a nivel nacional.

Agradeciendo de antemano su acostumbrada colaboracion, se despide,

Atentameme.

/

COMEDORES
E C O N 6M IC O S

Av , Presidente Estrella U -eiia Esa San Vicr„te H0 p „ ,,i r „



c fo l ^ ^ ta d a  C ffim u ju 6 a n &
"Ano del Desarro llo A g ro fo res ta l"

10 de agosto 2017
RRHH-CE-058-17

P r e s i d e n c i a  de  la R e p i i b l i c a  D o m i n i c a n a

Dr. Jose  Sala
Director Atencion Primaria de Salud Publica 
M unicip io Quisqueya.-

Distinguido Doctor:

Luego de un cordial saludo, y augurarle exitos en sus funciones 
aprovechamos la ocasion para solicitarle que interponga de sus buenos oficios, 
a fin  de que el M inisterio de Salud Publica, nos facilite diec ise is  (16) dos is  de 
I N F L U E N Z A ,  H E P A T I T I S  B y DT, para ser suministrada a los empleados 
del Comedor de Quisqueya.

Dicha solicitud se hace, en virtud de que es interes nuestro inmunizar todo 
nuestro personal a n ive l nacional.

Agradeciendo de antemano su acostumbrada colaboracion, se despide,

Atentamente.

‘V . V ?

/  y /  / / & '

l i e .  Inndeio r k t n f  /J r / .
"  v>f .nc. De Recursos Hutt>an^sv

W  ■> / /

%  X S D s/
COM EDORES

FCONOMICOS

Av.. Presidente Estrella Urena Esq. San Vicente de Paul. Teleiono: 809-592-1819 Fax 809-596-7J~>0



Presidencia de la Republica Dominicana

'̂ k w ie c lo v e A  ^^eem tU n lo o 6  d e l tta e lo - ^ ^ o m in lo a n a  
"Ano del Desarro llo A g ro fo resta l"

01 de  S e p tie m b re  de  2 0 1 7 .

A VI SO

A : Todo el Personal de la Sede Central
Y la Villa Olimpica.

Cortesmente, invitamos a todo el 
Personal de la Sede Central y  la Villa Olimpica a participar 
en la 3ra. Jornada de Vacunacion, el proximo Martes 05 de 
Septiembre de 9:00 am a 3:00pm.

/

II

D E P A R T A M E N T O  D E  R E C U R S O S  H UM ANOS. %

%
COMEDORES

ECON6MICOS
3Q tl'AOO DOUINICAhO

Av„ P residente Estrella U reha Esq. San  Vicente de Paul. Telefono: 809-592-1819 Fax: 809-596-^420
----------------------    \1 it \i r'/imPfJnrp^f,/'nn/itnir/iv anH /Jn
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INFOTEP

Certificado de Participacion
Otorgado a:

ELIZABETH EVANGELINA VASQUEZ PUENTE

Por haber cumplido satisfactoriamente con los requisitos del curso:

SEGURIDAD Y SALUD OCUPACIONAL

Con una duracion de 8 horas

Impartido en ________C O M E D O R E S  E C O N O M I C O S  D E L  E S T A D O

En virtud de lo establecido en la Resolucion que rige la expedicion 
de Ti'tulos, Certificados y Constancias

Dado en Santiago Republica Dominicana

el d ia   12 del mes junio del ano 2013

y registrado en el libro 137 folio 194 con el Numero 31

Gerente Regional Encargado de Registro,
Estadisticas y Certificados

Para validar, visite: 
http://www. infotep. ao i

http://http.V/www


fiNFO TEP .:

Certificado de Participacion
'.O to i'ijnc fo  a:

A U X A N D R A  DEL M ILAG R O  M A R T IN E Z

Por l ia l jc r  cumplido sa t is fac iom n ton ic  los. requisites dol curso:

S E G U R ID A D  EN E L T R A B A J O

Con una d iirac ion de s , ■ Horas

In ip a r t id o  en c om e d o r e s -.econom icos  d e l  estado ; : '

; En v ir tu d  de fo establecido en Ja Resolucion (jue.rioejla  exped it ion  de '
  T itu ios, Cert if icados y Constnncias

: Dacio-en  ̂ __ _ Santiago. ■ . Republica ■Domirilcana

;e( d f a -08 del rnes ■_  _  Agosto ^ ^  del ano >20i ? / v

y.;rcgfS'li*adq en cl lj‘ l)ro  232 f o l io : ■■-333 -  con e l : » u m e r o ^



i n f o t e p
:,7 ■; ■ ■■■ ■ :■ r-n 0003.

Certificado de Participacion

YNGRI BENALDiRYS ACOSTA BUENO

I ; Forjiaber cumjMIdo^atisfactot-ianiefUe los requisRos del cursor : ^ .

SEGURIDAD EN ELTRABAJO

: ; Gon una cluracMfi rie  ̂ : : !: - : Horas
rmparlicto en 'c o m e d o r e s  E C 6 N o w c o s j> E L  e s t a o o

En virtue# tie lo establecido ei] la Resofucion que rige la expedition-de.- ; " '
: : - ■ : TitiJlos, Gertificados y Consiancias ; '7;y :

Dado en;  ........  ■__    .--Santiago--- ■■■     Republica Domtnicana
:el d<fl. 13 __  del mes;::: C . . XAgosto' del ano: ■ «2Qi7
y registrado en .el libro 231 :fo|io 12 con el numero 1

&'(Ctr«o-:1o d e  R cq ts tro r ESB<3>St!C35 
y  C s rtit ic a d o s  j - . ■■■■,

Pena veHtfat, visile' 
h t f p V / \ ’M * M n f 6 i e ^

C>*--rente Regional



^ 3 ^ :"7'Tv 0N F 0T E P  ; - u

Certificado de Participation
: : . . ^OlOl'gacir) IV.

ROSA IRIS DELANDA ALCANTARA

f  ; ; Por haber cuntpflclo satisfacloriarnente los recjujsito.s del curso:

SEGURIDAD EN ELTRABAJO

Con tiiia duracioivde 'Y J* Horas
In ipartido en comedore s EcojWMicQS del estado

En vtrttjci de lo estableado en la Resolution que rige la/,expedIclo!i'|Je Y ;i 
: TitiJloS/ CcrtificacJos y Constancias

Dado en ......     \  Santiago _  _ _ __ Republica Domimcana

el dia _____08.. del mes  Agosto __■■■■"  del ano 2017

l  registrado en cl lib ra  ; 232; folio 333 con el numero l
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E r. 'f? T in C A P If lH  I M l

Certificado de Participacion
Otorejaclo a:

JUANA MUNOZ MORALES

p»r Haber cttmpliclo smfsfactoriamente los requisite del cnrso:

SEGURIDAD EN ELTRABAJO

: Con una duraddii de 8 Morns
. ;::lrnpartklo en c o m e d o r e s '.e c o n o w j c q s  d e l  e s t a d o  : : . © :  ;:i;: :# ;:K

;■ Efi virtud de !o cstablecido en la Resoluciou qtse rkje la expedici6n de ■
Tittjlos, Ccrlificados y Cbnstancias

:D a d o  e n  y : • .........  _  Santiago ■' ^ ;      ; ; - R e p u b l i c a ,D o m in ic a t w

ĉ "a J3 del mes Agosto del ano 2017
=y:jre9jsttrado>en,=e 'Mbro 231 folio ' 12 con el numero 11



0 N F O T E P  “  .
: ; r,';.v. • ' / cririTirjcAcroi! is o  iont  .. . Y i :  - ;;; ; ■

Certificado de Participacion
: Oi oi ; gado a: \ : v x3-.MK ■

VICTOR M A N U E L A N D U J A R  CRUZ

Po;r ;haber'ciTrfiplTcJo satisfactoriamente los requisites del curso:

SEG UR ID AD  EN E L T R A B A J O

Con una difracion de o : : xjx}-: : - Haras
Im p a it ld o  en , c'6m e d o r e £ economicos d e l e s t a d q  ;

En virtud cle Ic> establecido en la Resolution que rige la expedition cle 
TiUilos, CertificacSos y Constancias

Dado err ___  Y; Santiago; ; ; : : RepubficaiDonilnicana

;e( dia ________  del:mes   , 1 ;;:%?sto _ _ ________  del afio 2017
; y : reg ls tra t ip ^ en .e l .f ib ro  _ ;■ 236 232  ^-cprvGhuin iet'o  2 _______ :

;G e r 0 u e  R c t w b I W ' u  - ■ ■ : \ ' X - X : ^ X - X :: ■ . E rm a rg a d p :d e R e g fa tro ^ B t^ fe t ic a s
: . - . " ■ ' . . . : '■ . . V C & t'J '^ O O S  / ■: .■ ■ .

P a t d  v & l k i a K  w s . l e  

}littn:Msmw:fnfdieD.aov.da jg
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-.IM FO TEP .
' ' : C C R l i n C A C l O H  I S A  s50Cs l  : . : .

Certificado de Participacion
v ^  ^ V . : ' 0 torgatkva : . . : : ■  . . .  ■-̂ ■■=j

RAMONA ALMONTE 

Por haber cumpfido satisfacloriamenie los retimsitos del r.urso:

SEGURIDAD EN E LT R A B A JO

Con i i r ia d u r a c io n  de o :. ■ ■ : B o r a s -
Im p a rt ld o  en c o m e d o r e s  e c o n o m i c o s  d e u  e s t a d o   ̂ . :: - s

En virtue! de lo establecido en la Resoltidon qucricjo la expedicion de 
Titirlos, Certificados y Constaricias

Dado en ■ .U c:. _  ;..1 ; ■ _______  ̂ Republica/DoiTiHiicana:;
"el dia !2 del mcs „ i v  AgSsto.-. del auo ' ?oi?^...........:

y registracfo In  ei lib ra  ;^236 folio ?32. cQivelTiCisiiero i
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Certificado de Participacion
  : : . v. .  Oioryaclo ■■ ■

M A R I A  M A R G A R I T A  H E R N A N D E Z  R O D R I G U E Z

P o r  Iu Ik t  c u n m l i d o  s r i t i s f c i c l o r i a m e n t e  l o s  r e q i H o i l o s  d e l  c . u n o :

S E G U R I D A D  EN  E L T R A B A J O

C;m rirsti cfuract(5n cle ; : ■ 8 ; ■ Moral
ffnoartidn en eo.vi.mwr r, ncoNOMIGOS d e le s ta d o

!:lv  ;En Virujd-cfe to estabfecftlo en fa';;Re$oiiJCi6fi que r'ige la^ex|)ecfici6n de: :
■ ..i-j-i- : ; : T i i u l o s ,  Certificaiios y Constancias - ■

D a d o  e n  : 7 : ' .

e f d i a   ̂ m  d e l  r u e s  

y  r e i f r s t r a c f o  o n  c l  l i b r o  ;

I ' ' *

Santiago:/ ..■  . ■; Ropubltca Domiiiicantf
. _   ; . A g o s t o   ̂ d e l  a r i o  2 0 1 7  ;

236 fo jlo  231 J; COO Cl HUHierO 10
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Certificado de Participacion
! : : Qtoryado a:

ANA DELIA BETANCES

Por habcr cumplido satisfacloriammne los recnilsitos del curso:

SEGURIDAD EN ELTRABAJO

Cori una dura tion  de c ___       Horas
V inipartfdoien i; ::;C0 me0 0 r e S ; £ C0 N0 m ic0 S -peu e s t a dq _____ ■ * : ; : - ;

; En virtud de lo establecido eri !a Reso!ucign:C|uo rige !a expedition de
T i tutos ,  Certificados y Constancias

Qacjo en Santiago     Republica Dommicana

el dia _  08  de) mes __ ____ Ago s t o ...................... _  del a n o  20JZ _  _
v registrado en el fibro 236 fo lio  231 con el n u m e ro  4

C erent e Regional Ercvwwscc- tic  Rsgi.slri:., -.€-?■>
' ' ; ' ; ■ y Ort.toitos

Para vniidar. visitc 
hitn -/Amw. in fate a.aov.do
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