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DIRECCION GENERAL DE ETICA E INTEGRIDAD GUBERNAMENTAL

Informe Sobre Accidente Laboral y Medidas Preventivas

Caso Cristopher Reyes

El 23 de septiembre de 2020 a las 7:10 am, el Sr. Cristopher Reyes conserje de la Seccién
de Servicios Generales, sufrié un accidente mientras se encontraba en camino hacia lIa
institucion. El Sr. Reyes dijo que estaba parado esperando que el semdforo cambiara

porque estaba en rojo, en ese momento un motor lo chocé haciendo que cayera al suelo

y se lastimara la rodilla izquierda.

Luego de esto, el Sr. Reyes se trasladé hacia el Centro Médico Divina Misericordia, donde
recibio la atencién correspondiente. En este sentido, también le fue expedida desde el

centro una licencia médica para su recuperacion.

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

correspondiente.
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FORMULARIO DE AVISO ACCIDENTE DE TRABAJO |
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(ATR- 2) [ FECHA DE EDICION: 01/07/08 {
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1.- Identificacion general de Ia empresa:
Nombre o Razon Social: 1&1 7\ ADLG, . ] RNC: [ ]
Nombre de la actividad econdmica: W\\ &Y N PV 7s ) ,h,\r\ﬂ AL AT ]
Direcin (Calle y No): (Y ASK - ~N\WIa NS, 000k, T i, oggm JARIV. VSR |
Provincia: [[T5%= m Wumctplo [R] il
Sector: [ER N1 ;\y ] zona U@ RO Teliono: S 2] Fax: [ ]|
Correo elecfighicot] = No de trabajadores: [ /7] Total HHT por afio: T
2.- Identificacién de la persona accidentada:
Apelicos: lﬁ\muq LXSTaNeS —] Nombres: [ CRE SSRGS ]
Cédula: [ Z NSS: :} Fecha de nacimiento (ddlm?n/aa) m Edad:@]
Sexo: M @ FO Dueccmn (CalleyNo): (7 T{ 7 AN N — (r\J/ 77 FETN !\\r\ N
Provincia: [ ST \(“\ QC TG o Mumcrpm I (94‘,1[51 5
Sector: Zona: U: O R @ Tel: - —1 Tel. familiar o vecino: [

Nacionalidad: [:E_gn\ WY, V) | Escolaridad: B8O MO s O NO Estado civil:  g: @l c: D
ARS a la que pertenece: EQQ N r\k o)

Oeupacian: TR (S \u\x&
Fecha de ingreso ala empresa ( dd/m@a .“m Jornada de trabajo habitual: Diurna: QO Nocturna: O Mixta: O Tumos: O
Fecha de ingreso al puesto de trabajo (dd/mm/aa): m‘

Tiempo en el puesto de trabajo (antigiiedad): g- 6 meses: O 7-1meses: O 1-2aiios: @ 3-5afios: O 6-10afios: O 11- 15 afios: O Més de 15 afios: O
Situacién en el empleo: [T} A K A, s
Horario de trabajo (Entrada/Salida): [ ¥ T b 15 o0 ym Qué salario recibia al momento de suffir el accidente: m

3.- Informacién sobre el accidente:

Fecha del accidente (dd/mmyaaj; r‘;ﬂm_ Hora:ljr:m Tipo de accidente:  Conlesion: §  Sinlesion: O

UL

UL e

Causd la muerte al trabajador: ~ SI: O No:@r Lugar donde ocurri6 el accidente: Dentro de la empresa: O Fuera de la empresa: £
Fecha en que dejo de trabajar por causa del accidente (ddimm/aal; Haora: m
Estaba realizando su labor habitual?:  81: O NO: & Cual7 [ ]

Jomada en que se produce el accidente: Diuno: @ Nocturno: O Tumo: O
4.- Descripcion y circunstancias del accidente:

Qué hacia el trabajador justo antes de que ocurriera el accidents?

Describa la actividad, asi como las herramientas, equipos o materiales, Que estaba usando. Por favor sea especifico. Ejemplos: Pintando una pared parado sobre un
andamio; cortando madera con una sierra circular de banco; trasladandose en bus desde su casa 2l trabajo.
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Qué pasé o cdmo ocurrié el accidente?

Diga como sucedio el accidente, Ejemplo: Mientras estaba pintando al cambiarse el andamio se cayo desde tres metros de altura; mientras cortaba, la sierra se trabo en
un nudo de la madera y le lesiond la mano; el bus en que viajaba chocé contra un camion,

BAoaBl sl R0, o Bou 4‘«*\‘:’ HEEEe, Ww%y
oo A« N s

5.- Informacién sobre testigos del accidente:
Alguna persona presencié el accidente: SO NO:EY

Nombres: [ 1 Nombres: [ = |

Apellidos: [ ] Apellidos: [ Lt

Cargo: [ __ ] Cago: [ ]

Cédula: [ | Cédula: [ ]

Telgfono: [ ] Teléfono: [ ]
6.- Datos de la primera atencién:

PSS donde recibic la primera atencion: LGQQ/\\’&)\,\ ‘Y\:\EL,(“UV(‘_L) PN f\J\ /\\ 15 N & }\_\SL’\WL} M ==

Fecha (ddtomica): ZE= 1= 7051 Hora:

Tratamiento ambulatorio: (O Hospitalizado: Fa!lecxdo. O Incapacitado para el {rabajo: SI:@/ NO: ©
7.- Persona responsable del aviso:

Nombres y Apellidos: [ \\Q,\M m

Cargo: RO yowrs) NO R L"d\kﬂ ﬁwvvx—o./vvuj
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