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Informe Sobre Accidente Laboral y Medidas Preventivas

Caso Melvin Hernandez

El 31 de agosto de 2020, el Sr. Melvin Hernandez, Auxiliar de Almacén y Suministro en el
Departamento Administrativo y Financiero de nuestra institucion, sufrié un golpe con
lesion en la mano derecha. E Sr. Hernandez se encontraba realizando una
encuadernacidn en alrededor de las 2:40 pm, cuando sin querer movio la maquina que

estaba utilizando y esta le cayo en la mano derecha.

El Sr. Hernandez recibié atencién médica en la Clinica Medrano, donde le fue colocado

unyesoy se le generé una licencia para su recuperacion.

El area en la cual el Sr. Hernandez realiza sus tareas fue remodelada, colocando en una

mejor posicidn sus utensilios de trabajo.

Adjuntamos a este informe, el Formulario de Aviso Accidente de Trabajo (ATR-2)

correspondiente.
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1.-ldentificacion general de la empresa:
Nombre o Razén Social: | YY) A/N03 0

] e [(R[ZIOOA 706 ]
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Sector: R T

3 Zona: U:O) R:@/
Correo e!eclmn}:o: LLL

Teléfono: 6 Fax: [ |

] No. de trabajadores: m Total HHT por afio: I:

2.- ldentificacion de la pers?na accidentada:
Y

ey } o~ A A - ) . A
Apelidos: | T DA NA QUDIUT) AOLAAN A 1 Nombres: [ FATTNATOYS X SCik 0 e
cewia: 076 TR0 (O nes: P —] Fecha de nacimiento (ddimmiaa): [ =23 =} Edad: [7 5]
sexo: MO  F O Direccisn (Calley Noj | |

Provincia: [S¥0 SAG 1 Municipio: [T .50 R A= Y ]

il s 5 ’ =5
Sector: [IWEID wwaowts ] zona O RO T [BET-SNT= ABS (] Tel. famitiar o vecino:

Nacionalidad: Escolaridad: B:@ M:O S:O N: O Estado civil:  $: () C: O
ARS alaperenece : [_BY A TNIT i w'Ve S ]
Ocupacion: MMM AT O Al W T NOLW AU U |

Fecha de ingreso a la empresa (dd/mmiaa): [ ‘8 ~Z=-201% |
Fecha de ingreso al puesto de trabajo (ddimm/aa): [1=-F =707 ]

Jornada de trabajo habitual: Diuma:@’ Nootuma: O Mixta: O Tumos: O

[BTHAGZ=918R

Tiempo en el puesto de trabajo (antigiledad): 06 meses:(0  7-11 meses () 12 aﬁos;@’ 35af05:(Q  610af0s: O 11-15ar0s: O Mas de 15 afios: O

Situacion en el empleo:, [ Y~ MAT S

=

Horario de trabajo (Entrada/Salida): LQ’{ QO A 0av v Qué salario recibfa al momento de sufiir el accidente: E_m
A ¥ v
3.- Informaci6n sobre el accidente:

Fecha del accidente (dd/mm/aa); [ 1~ ©° 2007 T | Hora:m Tipo de accidente:  Con lesion @/ Sinlesion O

¢Causéfamuerte al trabajador? :  $i(Q)  No:(@r
Fecha en que dej6 de trabajar por causa del accidente (dd/mmiaa): [C9-208 ] Hom
¢Estaba realizando su labor habitual?: SO No:@/ Cual?: |
Jomada en que se produce el accidente: Diumo:O Nocturno:o Tumo: O

4.- Descripcion y circunstancias del accidente:

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

Describa la actividad, asi como las herramientas, equipos o materiales, que estaba usando. Por favor sea e
andamio; Cortando madera con una sierra circular de banco; Trasladéndose en bus desde su casa al trabaj

0.

£Qué pasé o cémo ocurrid el accidente?

Diga coémo sucedio el accidente. Ejemplo: Mientras estaba pintando, al cambiarse el andarmio se ca
enun nudo de la madera y le lesion6 ta mano; el bus en que viajaba choco contra un camion.
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5.- Informacién sobre testigos de accidente:
,Alguna persona presencit el accidente?: SI:O NO:

y6 desde fres metro de altura; mientras cortaba, la sierra se tra

Nombres: [ ] | Nombres: [ ]
Apeliidos: [ " | Apefidos: [ ]
Cargo: [ | cargo: [ ]
Cédula: [ | ceduta: [ ]
Telsfono: [ ] Tetéfono: [ ]
6.- Datos de la primera atencion:
PSS donde recibi la primera atencion: [\ a5 7 N OAAR LS =
Fecha (dd/mm/aa): Hora:
Tratamiento ambulatorio: Hospitalizadoco Fallecido: O Incapacitado para el trabajo: Si: @ NO: O
7.- Persona responsable del aviso:
Nembres y apellidos:. | ;‘S‘\\\ Ny L3 Y (:D\EUJ% 1
Cargo: [T YN S Is VEL" GIUT ANGS yrumrmnu?) 1

Fecha del reporte (dd/mm/aa): ﬁ ("‘1"01 P4 S ]
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Lugar donde ocuri6 ef accidente: Dentro de la empresa; Fuera de ta empresa; O

specifico. Ejemplo: Pintando una pared parado sobre un

b6
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