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1.-ldentificacién general de.la"empresa: : 7.2 ]
Nornbre o'RazB Sbeal: 2 3 %
Nombre“delawﬁvldad econdmica: ;
Diracién (Calle'y No):

Provinclg: I éﬁﬁ S Municipio: Z
Sector: AR zone O RS Tektono: RGBS | Fax [ :
Correo electsahico:0 T | No. de trabajadores: m Total HHT porafio:[ ]

R idenuﬁracaén de Ia perscma accidentada:

i adl
Apellidos: =Sy ng_lm ] Nombres: Iﬁ&b{l,ﬂ)

Cedu: OOITERNTC NP | Fecha de nacimiento (dd/mm/ea):

sexo: M@ F:O Direccisn (Calley No) (75 7Y

Escolaridad: B @’ M: O

Mmﬁmg?w oT I
Fecha de ingreso a la empresa (da/mmiaz): [[T]= & =4 {7 Lc{ ] Jomada de trabejo habitual: Diuma: & Noctuma: O Mixta: ) Tumos: O
Fecha de ingreso al puesto de tabajo (ddimmijae): [OT= L= ZXT]<]

Tiempo en &l bugsto de-trabajo (anﬁguedad): cemeses:@” 7-1imesesQ t12anos:(Q 35aies () 610afos:O  11-15an0s: O Mas de 15 afios: O
Siuwén.eﬂ,ﬁmjlw LW USR] |
Horann de mgp :‘Errh'ada!Salida) T AL 300 PR Qué salario recibia al momento de sufrir el accidente: Em

3 Informacion sobre el accidente:

Fecha del accidente (dmmiaa): [ O—IO—20N 1 Hoa[ G o0 ey Tipode accidente: Conlesion @ Sintesion O

¢ Causd la muerte al trabajador? :  Sit O No: @"’ Lugar donde ocurrié el accldente: Dentro de la empresa: O Fuera de la empresa. &
Fecha en que dej6 e trabajar por causa del accidente (ddimmiaa): [7 @R =J{I"Z 00 - Hora: CRI20 757 .
gEstibafealizando sulabor habitual?:  S:O  No: @ Cual: | -

—
domatiaenaieeproduce el accidente: pumo:@” Nocwmo:O  Tumo: O et
4= Descripcion y circunstancias del accidente:
¢Qué hacia el trabajador justo antes de que ocurriera el accidente?

Describa la actividad, asf 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; Tras!adanduse en bus desde su casa al trabajo.
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2Qué pasé o coio ocurrié el accidente?

Diga cdmo sucedié el accidente. Ejemplo: Mientras estaba pintando, al cambiarse el andamio se cay desde tres metro de altura; mientras cortaba, la sierra se trabé
en un nudo de la madera y le lesioné la mano; el bus en que viajaba chocd contra un camién.
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5.~ Informacion sobre testigos de accidente: g £ \d, o
u@m?ﬁm presencié el accidente”. st NO:@) \\T"\ =
Nombrez: | | Nombres: [ W\ B\
Apeliidos: | | Apetidos: | LN U N
Cargo: | | cargo: | : N
Ceéadla: [T | cedua: [ T & \u
'_"Teié{om r_....., —— | Telétono: [ ‘\ R
- ﬁ.atos de la primera atencién: i : ' \\\ \\;, >
PSS doride recibié la primera atencién: [T vl A~ TG T APl =

Fecha (dd/mm/aa): r‘?ﬁlawm- Hora: = . o \.\ N \\:'_ {\ "
Tratamiento ambulatorio: Hospitalizado: () Fallecido: Incapacitado para el trabajo: SI:@" No: O N~
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