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IPOPPRIL Aviso de accidente de trabajo (ATR-2) Péagina: 1 de 1

Nombre de fa actividad rmlca: [= "y?qn‘y,q | Fillal o sucursal: fwed £ e
Direccién (catle y no.): [£/ zw.2¢ GHRDo WY AL USTA  SAUT )

] Municipio: | Dismrl7e AACToqC
7

526 posWfp s ol 57 ] Tadino
Carreo electrénico: TN 7 No. do trzbejadores: [Z 5] Totel HHT porafie: [ /978 ]

tdentifieacion leia PELSGN

Apellidos:

1 Nombres: TN
Céduia: [Z ~FHYTID=F ]  nss: [ —] _ Feoha de necimionto (ddimmiss): [T 70 JT9G5] Edac
s MO F @ Direccion calley no: [T/ 2 NSy

Provincia: | Baly 7Ty Aot anal ]

w—_
Municiplo: | &8 No TSArveAGh oS

icdor Teléfono: [THZT=TAGE = TG ] Teléfono de un familiar o vecino:

Nacionalidad: [ TSpe s crnvia | Escolaidac: PO sO u@ w0 Estadocil: S@ ¢ O
ARS a la que pertenece: | [/}
ccupadﬁnzl_.&mlrsm ___] Correo electrsnico: ol tnasSane

Fecha de ingreso a la empresa (dd/mm/aa):

Fecha de ingreso al puesto de trabajo (dd/mmiea): ?
Tiempo en el puasto de trabajo (antigliedad): _ 0-6 mesas T1imeses O 12ai00)O  35am0s O &-10afios O 1115 afios O Més de 15 atosO)

Situacién en el empleo: . Asalariado(a) @Empleadar QO Miemtro do cooperativa de productores () “Trabajador(a) familiar auxitar ()

Trabajadar(a) por cuenta propia O Trabajador(a) que no puede clasificarse segiin la situacién en el empleo O
Horario de trabajo (entrada/salida):

’-_- =it inheEl
Fecha del accidente (dd/mm/aa): Hora: [T1% 20 A ]

£Caust la muete a lfa trabajadorfe)t: SI ()  No®)~ Tipo de accidente: Centro & Trayecto O Conexo
Tipo de vehicuo:  AutobisQO  Automovt O Motocicieta O Joepeta O carga O peasn O o0 @

¢Estaba realizando su labor habitual?: 51 no 4Cual?: TN ]
Jornada en que se produce el accidente: Diuma Noctuma O Turno O Mixta
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SIS A Gle gelfaunloenie

,m:mamammmmﬂm“mm : ' 3
El 0ttidenfe OCOMC vnelhves 56 Mogio R iveccion Al oo, coondd bajo
Por las escaleras puse el Pie” en un esecaloh , dSaltandeselo ; (o Que Fovoes By
Caida 4 lo lesich del pie izqurevdo .
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&Hubo testigos en el accidente?: | @)

Itente

: owves Hevdandez —
o B T o e e ——
Cea:  [Wp2,~ 1UI27% - &

Fecha (dd/mm/aa):
Tipo de atancién recibida:
ratamlento ambulatorio ()
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