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INSTITUTC DOMINICANG DE PREVENCION Y PROTECCION DE RIESGOS LABORALES
Sistema de Accidentes Laborales y Enfermedades Profesionales
Formulario de Aviso de Accidente de Trabajo (ATR-2)

accidente (dd/mm/aa):

Reporte 0000568494
No.:
1.- ldentificacion General de la empresa:
Mombre o Razdn SISTEMA NACIOMNAL DE ATENCION A EMERGENCIAS ¥ SEGURIDAD 911 - RMNC: 430146821
Social: [(**SEDE PRINCIPAL*™*)
Mombre de la actividad ACTIVIDADES DE ATENCION DE URGENCIAS ¥ EMERGENCIAS
economica:
Direccidgn (Calle y ABRAHAN LINCOLM ESQ. C/ NUNEZ ¥ DOMINGUEZ
Mamero):
Provincia DISTRITO MACIOMAL Municipi DISTRITO NACIOMNAL Zona: Mo
: o Epecificada
Sector: LA JULIA Teléfono: (809)698-8082 Fax:
Correo MABUCRU@HOTMAIL.COM Mo, de 1308 Total HHT por 5102
electronico: Trabajadores: afnao:
2.- Informacidn de la persona afectada:
Apellido(s): CARRION Mombre VLADIMIR DE JESUS
(s):
Cédula: 001-1507491-6 NSS: 013433015 Fecha de nacimiento 20-06-1980 Edad: 44 Afos
(ddimm/aa):
Sexo: Masculino Direccion (Calle y C/F #395 APTQ. 3B 90
No.):
Provincia: DISTRITO NACIOMAL Municipi DISTRITO MACIOMAL
o:
Sector: ESPAILLAT Zona: Urbana Tel. Familiar o
Vecino:
Macionalida Dominicana Escolarid SECUNDARIO Estado Civil: Casado
d: ad:
ARS ala que ADMINISTRADORA DE RIESGOS DE SALUD SEMASA
pertenece:
Ocupacion: EMPLEADOS DE SERVICIOS DE APOYO A LA PRODUCCION
Fecha de Ingreso a la Empresa 13-01-2022 Jornada de trabajo DIURNA
{dd/mm/aa): habitual:
Fecha de Ingreso al Puesto de Trabajo 13-01-2022 Tiempo en &l puesto de trabajo 1-2 Afios
{dd/mm/aa): (antigiiedad):
Situacién en el Asalariados
empleo:
Horario de Trabajo 700 A M. /400 P. M. £ Qué salario percibia al momento del RD$0.00
(Entrada/Salida): Accidente?:
3.- Informacidn sobre el accidente;
Fecha del 08-01-2024 Hora: 6:00 A. M. Tipo de Accidente: Sin Lesidn
accidente:
2 Causd la muerte del NG Lugar donde ocurrid el accidente: No
trabajador?: Especificado
Fecha en que dejd de trabajar por causa del 19-01-2024 Hora:




Estaba realizando su labor Sl sCual?:
habitual:

Jornada en que se produce el DIURNA

accidente:

4.- Descripcion y circunstancias del accidente:

2Gué hacia el trabajador justo antes de que ocurriera el accidente ?:

Describa la actividad, asi como las hemramientas, equipos o materiales, que estaba usando. Por favor sea especifico. Ejemplos:
pintando una pared parado sobre un andamio; cortando madera con una siema circular de banco; trasladandose en bus desde su

casa al trabajo.

BAJANDO LA ESCALERA DEL APTO. DEL SEGUNDO AL AL PRIMER MIVEL RESBALO DEBIDO A QUE LA ESCALERA

ESTABA MOJADA, ¥ SE LE PRODUJO ESGUINCE EN EL PIES IZQUIERDO

20ué pasd o como ocurrio el accidente?

Diga como sucedid el accidente. Ejemplo: Mientras estaba pintando al cambiarse el andamio se cayd desde tres metos de altura;
mientras cortaba, la sierra se trabd en un nudo de la madera vy le lesiond la mano; el bus en que viajaba chocd contra un camian.

5.- Informacion sobre testigos del accidente :

ZAlguna perzona presencid el accidente?

MELSONM DARLIMNE  (§29)916-3257

6.- Datos de la primera atencién:

PSS donde recibid la primera CENTRO MEDICO SANTC DOMINGD ORIENTAL
atencion:

Fecha 09-01-2024 Hora: 08:00 A. M.
(dd/mm/aa):

Tratamiento sIncapacitado para el Sl
: trabajo?:

6.- Persona responsable del aviso:

Mombres y JOSE J RO
Apellidos:
Cargo: ANALISTA DE SEGURIDAD ¥ SALUD EN EL TRABAJO

Fecha de reporte de la enfermedad 19-1-2024 f10:02:38
(dd/mm/aaaa):

Teléfono:




INSTITUTC DOMINICANO DE PREVENCION Y PROTECCION DE RIESGOS LABORALES
Sistema de Accidentes Laborales y Enfermedades Profesionales
Formulario de Aviso de Accidente de Trabajo (ATR-2)

Reporte 0000570283
No.:
1.- Identificaciéon General de la empresa:
Mombre o Razén SISTEMA NACIONAL DE ATENCION A EMERGENCIAS ¥ SEGURIDAD 911 - RMC: 430146821
Social: (***SEDE PRINCIPAL*™*)
Hombre de la actividad ACTIVIDADES DE ATENCION DE URGEMCIAS ¥ EMERGEMNCIAS
econdmica:
Direccion (Calle y ABRAHAN LINCOLN ESQ. Cf NUNEZ ¥ DOMINGUEZ
Hiamero):
Provincia DISTRITO MACIOMAL Municipi DISTRITO MACIOMAL Zona: No
: o Epecificada
Sector: LA JULIA Teléfono: (809)698-8082 Fax:
Correo MABUCRU@HOTMAIL.COM Mo, de 1208 Total HHT por 5102
electronico: Trabajadores: afio:
2.- Informacion de la persona afectada:
Apellido(s): POLAMNCO MNombre SATURMIMNA
(s):
Cédula: D01-1339741-8 NSS: 15792211 Fecha de nacimiento 08-04-1964 Edad: &0 Afios
(dd/mm/aa):
Sexo: Masculino Direccién (Calle y C/SAGRARIO DIAZ #42, LOS TRES BRAZOS SANTO DOMINGO ESTE, NO DE
No.): No de
Provincia: SANTO DOMINGO Municipi SANTO DOMINGO ESTE
o
Sector: LOS TRES BRAZOS | SAN LORENZO DE LOS  Zona: Mo Epecificada Tel. Familiar o
MINA ) Vecino:
Macionalida Dominicana Ezcolarid PRIMARIO Estado Civil: Soltero
d: ad:
ARS ala que ADMINISTRADORA DE RIESGOS DE SALUD CMD ARS CMD
pertenece:
Ocupacion: CONSERJES
Fecha de Ingreso a la Empresa D&-11-2023 Jornada de trabajo DIURNA
(ddimm/aa): habitual:
Fecha de Ingreso al Puesto de Trabajo 08-11-2023 Tiempo en el puesto de trabajo 0-6 Mesesz
(ddimm/aa): (antigiedad):
Situacion en el Asalariados
empleo:
Horario de Trabajo 700 A M. /300 P. M. 2 Qué salario percibia al momento del RD%0.00
(Entrada/Salida): Accidente?:
3.- Informacién sobre el accidente:
Fecha del 31-01-2024 Hora: 400 P M. Tipo de Accidente: Sin Lesian
accidente:
2Causzd la muerte del MO Lugar donde ocurrid el accidente: Mo
trabajador?: Especificado
Fecha en que dejd de trabajar por causa del 01-02-2024 Hora:
accidente (ddimm/aa):




Estaba realizando su labor sl sCual?:
habitual:

Jornada en que se produce el DIURNA
accidente:

4.- Descripcion y circunstancias del accidente:

:Que hacia el trabajador justo antes de que ocurriera €l accidente?:

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 siema circular de banco; trasladéandose en bus desde su
casa al trabajo.

DE CAMING A 5U CASA EN TRAYECTO DESF‘_UES QUE SE DESMONTO DEL TRANSPORTE INSTITUCIONAL, DESPU ES QUE
CRUZO LA CALLE UN MOTORISTA LA CHOCO Y LE DIO UN GOLPE, PRODUCIENDOLE UNA FRACTURA EN LA PIERNA
IZQUIERDA TIPO I A

20Qué pasd o como ocurrid el accidente ?

Diga como sucedid el accidente. Ejemplo: Mientras estaba pintando al cambiarse el andamio s2 cayd desde tres metos de altura;
mientras cortaba, la sierra se frabo en un nudo de la madera y le lesiono la mano; el bus en que viajaba choco contra un camion.

5.- Informacion sobre testigos del accidente :

2Alguna persona presencid el accidente?

6.- Datos de la primera atencién:

PSS donde recibio la primera HOSPITAL DOCENTE UNIWERSITARIO DOCTOR DARIO CONTRERAS
atencion:

Fecha 31-01-2024 Hora: 04:330FP. M.
[ddimm/aa):

Tratamiento cIncapacitado para el 5
: trabajo?:

6.- Persona responsable del aviso:

MNombres y JOSE J RO Teléfonao:
Apellidos:
Cargo: AMALISTA DE SEGURIDAD ¥ SALUD EN EL TRABAJO

Fecha de reporte de la enfermedad 1-2-2024 [ 12:30:28
(dd/mm/aaaa):




INSTITUTO DOMINICANO DE PREVENCION Y PROTECCION DE RIESGOS LABORALES

Sistema de Accidentes Laborales y Enfermedades Profesionales
Formulario de Aviso de Accidente de Trabajo (ATR-2)

Reporte 0000570707

Neo.:

1.- Identificacién General de la empresa:

accidente (dd/mm/aa):

Mombre o Razén SISTEMA NACIOMAL DE ATENCION A EMERGENCIAS ¥ SEGURIDAD 911 - RNC: 430146821
Social: (**SEDE PRINCIPAL*"*)
MHombre de la actividad ACTIVIDADES DE ATENCION DE URGENCIAS ¥ EMERGENCIAS
econdmica:
Direccion (Calle y ABRAHAN LINCOLN ESQ. Cf NUNEZ ¥ DOMINGUEZ
Mamero):
Provincia DISTRITO MACIOMAL Municipi DISTRITO NACIONAL Zona: Mo
: o Epecificada
Sector: LA JULIA Teléfono: (809)698-3082 Fax:
Correo MABUCRU@HOTMAIL.COM MNo. de 1308 Total HHT por 5102
electronico: Trabajadores: afo:
2.- Informacién de la persona afectada:
Apellido(s): MEDRAMO CALDERON MNombre JAMNIBEL ALBA LEDYS
(=)
Ceédula: 402-2388468-1 NSS: O Fecha de nacimiento 18-10-1994 Edad: 30 Afos
(ddimm/aa):
Sexo: Masculino Direccién (Calle y CALLE MARIA TRINIDAD SANCHEZ #9 , LOS FRAILER KM. 12, NO DE No de
Ho.):
Provincia: SANTO DOMINGO Municipi SANTO DOMINGO ESTE
o
Sector: LOS FRAILES I Zona: Mo Epecificada Tel. Familiar o {529)215-
Vecino: 0202
Macionalida Dominicana Escolarid UNINNERSITARIO Estado Civil: Scltero
d: ad:
ARS a la que ADMINISTRADORA DE RIESGOS DE SALUD SENASA
pertenece:
Ocupacion: RECEPCIONISTAS ¥ EMPLEADOS DE INFORMACIONES
Fecha de Ingreso a la Empresa 12-12-2022 Jornmada de trabajo DIURNA
(ddimm/aa): habitual:
Fecha de Ingreso al Puesto de Trabajo 12-12-2022 Tiempo en el puesto de trabajo  1-2 Afos
(ddimm/aa): (antigiiedad):
Situacion en el Aszalariados
empleo:
Horario de Trabajo 300P.M_711:00 P. M. :Que salario percibia al momento del RO$0.00
(Entrada/Salida): Accidente?:
3.- Informacion sobre el accidente:
Fecha del 03-02-2024 Hora: 1:20 P. M. Tipo de Accidente: Sin Lesion
accidente:
2 Causd la muerte del MO Lugar donde ocurrid el accidente: Mo
trabajador?: Especificado
Fecha en que dejo de trabajar por causa del 05-02-2024 Hora:




Estaba realizando su labor 5l ACual?:
habitual:

Jornada en que se produce el DIURMA
accidente:

4.- Descripcién y circunstancias del accidente:

2Qué hacia el trabajador justo antes de que ocurriera el accidente?:

Describa la actividad, asi como las heramientas, equipos o materiales, que estaba usando. Por favor sea especifico. Ejemplos:
pintando una pared parado sobre un andamio; cortando madera con una siema circular de banco; trasladéandose en bus desde su
casza al trabajo.

MIENTRAS SE TRASLADABA EN UNA MOTOCICLETA CAMING A LA PARADA EN DOMDE LA RECOGE EL AUTOBUS
IMSTITUCIONAL, FUE INVESTIDA POR UN CARRO QUE LE CAUSO TRAUMAS Y LACERACIONES EM AMBAS PIERMNAS CON
MAYOR INTENSIDAD EN PIES DERECHO

2Qué pasd o como ocurrio el accidente?

Diga como sucedid el accidente. Ejemplo: Mientras estaba pintando al cambiarse el andamio se cayd desde tres metos de altura;
mientras cortaba, la sierra s frabo en un nudo de la madera vy le lesiond la mano; €l bus en que viajaba chocd contra un camion.

5.- Informacién sobre testigos del accidente :

AAlguna persona presencio el accidente?

RUIZ MIRELLA  (329)326-3432

6.- Datos de la primera atencién:

PSS donde recibié la primera  CLINICA INDEPEMDEMCIA SRL

atencion:

Fecha 03-02-2024 Hora: 03:30P.M.

(ddimm/aa):

Tratamiento sIncapacitado para el 51

: trabajo?:

6.- Persona responsable del aviso:

Nombres y JOSE J RO Teléfono:
Apellidos:

Cargo: AMNALISTA DE SEGURIDAD ¥ SALUD EN EL TRABAJO

Fecha de reporte de la enfermedad 5-2-2024 /1 12:38:43
(ddimm/aaaa):




INSTITUTO DOMINICANO DE PREVENCION Y PROTECCION DE RIESGOS LABORALES
Sistema de Accidentes Laborales y Enfermedades Profesionales
Formularic de Aviso de Accidente de Trabajo (ATR-2)

Reporte (0000575625

No.:

1.- Identificacion General de la empresa:

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

11-03-2024

Hora:

Mombre o Razdén SISTEMA NACIONAL DE ATEMCION A EMERGEMCIAS ¥ SEGURIDAD 911 - RNC: 43014858821
Social: (**SEDE PRINCIPALY™*)
Hombre de la actividad ACTIVIDADES DE ATENCION DE URGENCIAS ¥ EMERGENCIAS
econdmica:
Direccion (Calle y ABRAHAN LINCOLMN ESQ. Cf NUNEZ ¥ DOMINGUEZ
Mumero):
Provincia DISTRITO MACIONAL Municipi DISTRITO MACIONAL Zona: No
: o Epecificada
Sector: LA JULLA Teléfono: (309)698-8082 Fax:
Correo MABUCRU@HOTMAIL.COM Mo. de 1308 Total HHT por 5102
electronico: Trabajadores: ano:
2.- Informacion de la persona afectada:
Apellido(s): JIMENEZ MNombre ANGEL MANUEL
(=):
Cédula: 402-1187099-9 MNSS: 148836222 Fecha de nacimiento 12-09-1996 Edad: 28 Afios
(dd/mm/aa):
Sexo: Masculino Direccion (Calle y HERMANAS MIRABAL, #7272
Mo.):
Provincia: SANTO DOMINGO Municipi SANTO DOMINGO OESTE
o
Sector: BAYONA Zona: Urrana Tel. Familiar o (829)916-
Vecino: 8701
Macionalida Dominicana Escolarid SECUNDARIO Estado Civil: Sclterc
d: ad:
ARS a la que ADMINISTRADORA DE RIESGOS DE SALUD SENASA
pertenece:
Ocupacion: EMPLEADOS DE SERVICIOS DE TRANSPORTE
Fecha de Ingreso a la Empresa D&-11-2023 Jornada de trabajo DIURNA
(ddimm/aa): habitual:
Fecha de Ingreso al Puesto de Trabajo 08-11-2023 Tiempo en el puesto de trabajo 0-6 Meses
(dd/mm/aa): (antigiiedad):
Situacion en el Asalariados
empleo:
Horario de Trabajo B:00 A. M./ 4:00 P. M. 2 Qué salario percibia al momento del RDE0.00
(Entrada/Salida): Accidente?:
3.- Informacién sobre el accidente:
Fecha del 04-03-2024 Hora: 6:40 A M. Tipo de Accidente: Sin Lesian
accidente:
:Causd la muerte del NG Lugar donde ocurrid el accidente: Mo
trabajador?: Ezpecificado




Estaba realizando su labor 5l sCual?:
habitual:

Jornada en que se produce el DIURMA
accidente:

4.- Descripcion y circunstancias del accidente:

20ue hacia el trabajador justo antes de que ocurriera el accidente?:

Describa la actividad, asi como las hemramientas, equipos o materiales, que estaba usando. Por favor sea especifico. Ejemplos:
pintando una pared parado sobre un andamio; cortando madera con una siema circular de banco; trasladdndoze en bus desde su
casa al trabajo.

EM TRAYECTO SE DIRIGIA HACIA LA PARADA DEL TRAMSPORTE INSTITUCIOMNAL, SEGUN INDICA EL ACTA POLICIAL, EL
MOTORISTA QUE CONDUCIA LA MOTO, PARA EVITAR UN CHOQUE DE FRENTE CON OTRO MOTORISTA SE HIZO A UN
LADO ¥ COLISIONG CON EL UN CARRO QUE INTENTABA REBASAR, Y HIZO CONTACTO CON EL BUMPER DEL VEHICULO
CON LA PIERMNA DEL COLABORADOR

SE DIRIGIA HACIA LA PARADA DEL TRANSPORTE INSTITUCIONAL

2Qué pasd o como ocurrid el accidente?

Diga como sucedid el accidente. Ejemplo: Mientras estaba pintando al cambiarse el andamio se cayd desde tres metos de altura;
mientras cortaba, la sierra se trabd en un nudo de la madera y le lesiond la mano; el bus en que viajaba chocd contra un camidn.

5.- Informacién sobre testigos del accidente :

2Alguna persona presencid el accidente?
FORTUNA TOTIBIO JOSE IGNACIO  (829)712-6310

6.- Datos de la primera atencién:

PSS donde recibio la primera CENTRO MEDICO MODERMNO (INSTITUTO DE MEDICINA POPULAR 5_A)
atencion:

Fecha 04-03-2024 Hora: 06:00F.M.
(dd/mm/aa):

Tratamiento sIncapacitado para el 5
: trabajo?:

6.- Persona responsable del aviso:

MNombres y JOSE J RIJO Teléfono:
Apellidos:
Cargo: AMALISTA DE SEGURIDAD ¥ SALUD EN EL TRABAJO

Fecha de reporte de la enfermedad 11-3-2024 1 12:54:21
(dd/mm/aaaa):




INSTITUTO DOMINICANO DE PREVENCION Y PROTECCION DE RIESGOS LABORALES
Sistema de Accidentes Laborales y Enfermedades Profesionales
Formulario de Aviso de Accidente de Trabajo (ATR-2)

Reporte 0000578699

No.:

1.- Identificacion General de la empresa:

Fecha en que dejd de trabajar por causa del
accidente (dd/imm/aa):

03-04-2024 Hora:

Hombre o Razon SISTEMA MACIOMAL DE ATENCION A EMERGENCIAS ¥ SEGURIDAD 811 - RMC: 430146821
Social: (**SEDE PRINCIPAL***)
Mombre de la actividad ACTIVIDADES DE ATENMCION DE URGENCIAS ¥ EMERGEMNCIAS
economica:
Direccian (Calle y ABRAHAN LINCOLM ESQ. C/ NUNEZ ¥ DOMINGUEZ
Hiamero):
Provincia DISTRITO MACIOMNAL Municipi DISTRITO NACIONAL Zona: Ne
: o Epecificada
Sector: LA JULIA Teléfono: (809)698-8082 Fax:
Correo MABUCRU@HOTMAIL.COM Mo, de 1208 Total HHT por 5102
electronico: Trabajadores: ano:
2.- Informacion de la persona afectada:
Apellido(s): MORENOC GARCIA Hombre LUIS MAMUEL
(=):
Cédula: D01-1670356-2 MNSS: 003095043 Fecha de nacimiento 17-08-1983 Edad: 41 Afos
(ddimm/aa):
Sexo: Masculino Direccion (Calle y C/IGREGORIO LUPEROM #40, LA ALTAGRACIA, NO DE Mo de
No.):
Provincia: SANTO DOMINGO Municipi SANTO DOMINGO NORTE
o:
Sector: HACIENDA ESTRELLA Zona: Mo Epecificada Tel. Familiar o (809)214-
Vecino: 9538
Nacionalida Dominicana Escolarid UNIWVERSITARIO Estado Civil: Soltero
d: ad:
ARS a la que ADMIMISTRADORA DE RIESGOS DE SALUD SENASA
pertenece:
Ocupacién: MECANICOS ¥ AJUSTADORES ELECTRICISTAS
Fecha de Ingreso a la Empresa D1-04-2014 Jornada de trabajo DIURNA
(ddimm/aa): habitual:
Fecha de Ingreso al Puesto de Trabajo 01-04-2014 Tiempo en el puesto de trabajo 6-10 Afos
(ddimm/aa): (antigiiedad):
Situacidn en el Asalariados
empleo:
Horario de Trabajo 9:00 A. M. 7500 P. M. 2 Qué salario percibia al momento del RD$0.00
(Entrada/Salida): Accidente?:
3.- Informacién sobre el accidente:
Fecha del 18-03-2024 Hora: 6:05 A M. Tipo de Accidente: Sin Lesidn
accidente:
2Causd la muerte del MO Lugar donde ocurrid el accidente: No
trabajador?: Especificado




Estaba realizando su labor NO :Cual?: EN TRAYECTO
habitual:

Jornada en que se produce el DIURMA
accidente:

4.- DESCFipCiﬁI'I y circunstancias del accidente:

2 Gue hacia el trabajador justo antes de que ocurriera el accidente?:

Describa la actividad, asi como las heramientas, equipos o materiales, que estaba usando. Por favor sea especifico. Ejemplos:
pintando una pared parado sobre un andamio; cortando madera con una siema circular de banco; trasladéndose en bus desde su
casza al trabajo.

MIENTRAS SE TRASLADABA AL TRABAJO EM SU CAMIOMETA ISUZU EM EL CRUCE DE LA GINA, HARAS NACIONALES
SANTO DOMINGO NORTE SE LE ATRA"{"E«JD UM CABALLO AL CUAL IMPACTO COM LA CAMIONETA RECIBIENDO GOLPES
POR EL IMPACTO. RECIBIO ATENCION EN HOSPITAL MUNICIPAL HACIENDA ESTRELLA EL 23/03/2024

2 Qué pasd o como ocurrio el accidente ?

Diga como sucedid el accidente. Ejemplo: Mientras estaba pintando al cambiarse el andamio se cayd desde tres metos de altura;
mientras cortaba, la sierra s trabd en un nudo de la madera y le lesiond la mano; el bus en que viajaba chocd contra un camion.

5.- Informacién sobre testigos del accidente :

2Alguna persona presencid el accidente?

6.- Datos de la primera atencién:

PSS donde recibid la primera  HOSPITAL MUNICIPAL DE YAMASA,

atencion:

Fecha 21-03-2024 Hora: 06215 P. M.

(dd/mm/aa):

Tratamiento sIncapacitado para el NGO

: trabajo?:

6.- Persona responsable del aviso:

MHombres y JOSE J RO Teléfono:
Apellidos:

Cargo: AMALISTA DE SEGURIDAD ¥ SALUD EN EL TRABAJO

Fecha de reporte de la enfermedad 3-4-2024 1 15:55:36
(dd/mm/aaaa):




INSTITUTO DOMINICANO DE PREVENCION Y PROTECCION DE RIESGOS LABORALES
Sistema de Accidentes Laborales y Enfermedades Profesionales
Formulario de Aviso de Accidente de Trabajo (ATR-2)

d:

ARS ala que
pertenece:

Ocupacion: CONSERJES

ad:

ADMIMISTRADORA DE RIESGOS DE SALUD SEMASA

Reporte 0000580180
No.:
1.- ldentificacion General de la empresa:
Mombre o Razon SISTEMA NACIOMNAL DE ATENCION A EMERGENCIAS ¥ SEGURIDAD 311 - RMC: 430146821
Saocial: (**SEDE PRIMNCIPAL™)
Mombre de la actividad ACTIVIDADES DE ATENCION DE URGEMCIAS ¥ EMERGEMNCIAS
ecandmica:
Direccion (Calle y ABRAHAN LINCOLN ESQ. Cf NUNEZ ¥ DOMINGUEZ
Mamero):
Provincia DISTRITO MACIOMAL Municipi DISTRITO MACIOMAL Zona: No
: 'H Epecificada
Sector: LA JULIA Teléfono: (B09)698-8082 Fax:
Correo MABUCRU@HOTMAIL.COM Mo, de 1308 Total HHT por 5102
electronico: Trabajadores: ano:
2.- Informacion de la persona afectada:
Apellido(s): NIEVES PEDIET Mombre SUSANA MARIA
(s):
Cédula: 123-0001196-7 NSS: 054235393 Fecha de nacimiento 15-02-1976 Edad: 48 Afios
(ddimm/aa):
Sexo: Masculino Direccion (Calle y C/MICOLAS DE OVANDO NO. 482, CRISTO REY Mo de
Ho.):
Provincia: DISTRITO MACIOMNAL Municipi DISTRITO MACIOMAL
o:
Sector: CRISTO REY Zona: Mo Epecificada Tel. Familiar o (849)362-
Vecino: 2615
Macionalida Dominicana Escolarid SECUNDARIO Estado Civil: Soltero

accidente (dd/mm/aa):

Fecha de Ingreso a la Empresa 01-12-2022 Jornada de trabajo DIURNA
(ddimm/aa): habitual:

Fecha de Ingreso al Puesto de Trabajo 01-12-2022 Tiempo en el puesto de trabajo 1-2 Afios
(dd/mm/aa): (antigiiedad):

Situacion en el Asalariados

empleo:

Horario de Trabajo TODA M. /300P. M. :Qué salario percibia al momento del RDS0.00
(Entrada/Salida): Accidente?:

3.- Informacion sobre el accidente:

Fecha del 11-04-2024 Hora: 315 P M. Tipo de Accidente: Sin Lesion
accidente:

:Causo la muerte del NGO Lugar donde ocurria el accidente: Mo
trabajador?: Especificado
Fecha en que dejd de trabajar por causa del 15-04-2024 Horas:




Estaba realizando su labor Sl sCual?:
habitual:

Jornada en que se produce el DIURMA
accidente:

4.- Descripcidn y circunstancias del accidente:

20ué hacia el trabajador justo antes de que ocurriera €l accidente?:

Describa la actividad, asi como las hemramientas, equipos o materiales, que estaba usando. Por favor sea especifico. Ejemplos:
pintando una pared parado sobre un andamio; cortando madera con una siema circular de banco; trasladandose en bus desde su
casa al trabajo.

CUANDO INTENTABA CRUZAR LA CALLE FUE IMPACTADA POR UN MOTORISTA Y LE PRODUJO UNA FRACTURA DE
TUBERCQSIDAD MAYOR DE HUMERO [ZQUIERDOD

20ué pazd o como ocurrio el accidente?

Diga como sucedio el accidente. Ejemplo: Mieniras estaba pintando al cambiarse el andamio se cayo desde tres metos de altura;
mientras cortaba, la sierra e frabd en un nudo de la madera y le lesiond la mano; el bus en que viajaba chocd contra un camion.

5.- Informacion sobre testigos del accidente :

:Alguna persona presencio el accidente?
AQUINO RODRIGUEZ YOSELIMN ALTAGRACIA (829)404-8912

6.- Datos de la primera atencion:

PSS donde recibio la primera  HOSPITAL TRAUMATOLOGICO DR. NEY ARIAS LORA

atencion:
Fecha 11-04-2024 Hora: 0430 P M.
(dd/mmi/aa):

Tratamiento sIncapacitado para el |
: trabajo?:

6.- Personaresponsable del aviso:

MNombres y JOSE J RO Teléfono:
Apellidos:
Cargo: AMALISTA DE SEGURIDAD ¥ SALUD EN EL TRABAJO

Fecha de reporte de la enfermedad 15-4-2024 7 11:5149
(dd/mmi/aaaa):




INSTITUTO DOMINICANO DE PREVENCION Y PROTECCION DE RIESGOS LABORALES
Sistema de Accidentes Laborales y Enfermedades Profesionales
Formulario de Aviso de Accidente de Trabajo (ATR-2)

Reporte 0000580146
No.:
1.- Identificacion General de la empresa:
Mombre o Razon SISTEMA NACIOMNAL DE ATENCION A EMERGENCIAS ¥ SEGURIDAD 911 - RMNC: 430146821
Social: [(**SEDE PRINCIPAL***)
MNombre de la actividad ACTIVIDADES DE ATENCION DE URGENCIAS ¥ EMERGENCIAS
economica:
Direccion (Calle y ABRAHAN LINCOLN ESQ. Cf NUNEZ ¥ DOMINGUEZ
Mamera):
Provincia DISTRITO NACIOMAL Municipi DISTRITO MACIOMAL Zona: No
: o Epecificada
Sector: LA JULIA Telefono: (309)698-5082 Fax:
Correo MABUCRU@HOTMAIL.COM MNo. de 1308 Total HHT por 5102
electronico: Trabajadores: afo:
2.- Informacién de la persona afectada:
Apellido(s): ABREU VASQUEZ Mombre EUNISES MASSIEL
(s):
Cédula: 223-0182749-3 NSS: 155792690 Fecha de nacimiento 30-05-1996 Edad: 28 Afios
(dd/mm/aa):
Sexo: Masculino Direccion (Calle y C/HERMANAS MIRABAL, EDIF.NICOLE, APTO. 3B, ALTOS DE CANCING, NO
No.): DE Mo de
Provincia: SANTO DOMINGO Municipi SANTO DOMINGO ESTE
o
Sector: ALTOS DE CANCING Zona: Mo Epecificada Tel. Familiar o {809)504-
Vecino: 0127
Nacionalida Dominicana Escolarid SECUNDARIO Estado Civil: Soltero
d: ad:
ARS a la que ADMINISTRADORA DE RIESGOS DE SALUD SENASA
pertenece:
Ocupacion: RECEPCIOMNISTAS ¥ EMPLEADOS DE INFORMACIONES
Fecha de Ingrezo a la Empresa 12-12-2022 Jornada de trabajo DIURNA
(dd/mm/aa): habitual:
Fecha de Ingreso al Puesto de Trabajo 12-12-2022 Tiempo en el puesto de trabajo  1-2 Afos
(dd/mm/aa): (antigiiedad):
Situacion en el Asalariados
empleo:
Horario de Trabajo 700 A.M./3:00P. M. 2 Qué salario percibia al momento del RD$0.00
(Entrada/Salida): Accidente?:
3.- Informacion sobre el accidente:
Fecha del 12-04-2024 Hora: &:00 A. M. Tipo de Accidente: Sin Lesion
accidente:
:Causd la muerte del NG Lugar donde ocurrid el accidente: No
trabajador?: Ezpecificado
Fecha en que dejo de trabajar por causa del 15-04-2024 Hora:
accidente (dd/mm/aa):




Estaba realizando su labor MO :Cual?: EN TRAYECTO
habitual:

Jornada en que se produce el DIURMA
accidente:

4.- Descripcion y circunstancias del accidente:

2 0ue 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 especifico. Ejemplos:
pintando una pared parado sobre un andamio; cortando madera con una siema circular de banco; trasladandose en bus desde su
casa al trabajo.

SALIENDO DE 5U CASA PARA DIRIGIRSE AL TRABAJO SE CAYO DE SUS PROPIOS PIES ¥ SE LE PRODUJO UN ESGUINCE
DE TOBILLC EN EL PIES IZQUIERDC ¥ RECIBIO GOLPES EN OTRAS PARTES DE CUERPO

2 Qué pasd o como ocurric el accidente ?

Diga como sucedio el accidente. Ejemplo: Mientras estaba pintando al cambiarse el andamio se cayd desde fres metos de altura;
mientras cortaba, |a sierra =& trabd en un nudo de la madera y le lesiond la mano; el bus en que viajaba chocd contra un camidn.

5.- Informacién sobre testigos del accidente :

:Alguna persona presencio el accidente?

VALERA RAMOS GRISMEIDYS AGUSTINA - (B29)564-7390

6.- Datos de la primera atencion:

PSS donde recibio la primera CORPORACION VISTA HERMOSA | CENTRO POLICLINICO MACIONAL SRL
atencion:

Fecha 12-04-2024 Hora: 0830 A. M.
(ddimmiaa):

Tratamiento cIncapacitado para el 3l
: trabajo?:

6.- Persona responsable del aviso:

MHombres y JOSE J RO Teléfono:
Apellidos:
Cargo: AMALISTA DE SEGURIDAD ¥ SALUD EN EL TRABAJO

Fecha de reporte de la enfermedad 15-4-2024 / 104853
(dd/mm/aaaa):




INSTITUTO DOMINICANO DE PREVENCION Y PROTECCION DE RIESGOS LABORALES
Sistema de Accidentes Laborales y Enfermedades Profesionales
Formulario de Aviso de Accidente de Trabajo (ATR-2)

accidente (dd/mm/aa):

Reporte 0000583133
No.:
1.- Identificacion General de la empresa:
Mombre o Razon SISTEMA MACIOMNAL DE ATEMCION A EMERGEMNCIAS ¥ SEGURIDAD 911 - RMNC: 430148821
Social: (***SEDE PRINCIPAL***)
Hombre de la actividad ACTIVIDADES DE ATENCION DE URGENCIAS ¥ EMERGENCIAS
econdmica:
Direccién (Calle y ABRAHAN LINCOLN ESQ. Cf NUNEZ ¥ DOMINGUEZ
Mamero):
Provincia DISTRITO MACIONAL Municipi DISTRITO NACIOMAL Zona: No
: o Epecificada
Sector: LA JULIA Teléfono: (809)698-3082 Fax:
Correo MABUCRU@HOTMAIL.COM MNo. de 1308 Total HHT por 5102
electrénico: Trabajadores: ano:
2.- Informacion de la persona afectada:
Apellido{s): GARCIA Mombre ANGELA DARIA
(s):
Cedula: 225-0065851-7 MWSS: 55493197 Fecha de nacimiento 16-01-1992 Edad: 32 Afios
(dd/mm/aa):
Sexo: Masculino Direccion (Calle y CNSABELA CATOLICA, LOS ALKEANOS, VILLA MELLA, STO. DGO. NORTE,
No.): MO DE No de
Provincia: SANTO DOMINGO Municipi SANTO DOMINGO MORTE
o:
Sector: WILLA MELLA Zona: No Epecificada Tel. Familiar o
Vecino:
MNacionalida Dominicana Escolarid SECUNDARIO Estado Civil: Soltero
d: ad:
ARS ala que ADMINISTRADORA DE RIESGOS DE SALUD FUTURC
pertenece:
Ocupacion: CONSERJES
Fecha de Ingrezo a la Empresa 01-11-2023 Jornada de trabajo DIURNA
(dd/mm/aa): habitual:
Fecha de Ingreso al Puesto de Trabajo 01-11-2023 Tiempo en el puesto de trabajo 0-6 Meses
(ddimm/aa): (antiguedad):
Situacion en el Asalariados
empleo:
Horario de Trabajo J00P.M./11:00 P. M. 2 Qué salario percibia al momento del RD$0.00
(Entrada/Salida): Accidente?:
3.- Informacion sobre el accidente:
Fecha del 23-04-2024 Hora: 1:40P. M. Tipo de Accidente: Sin Lesidn
accidente:
:Causo la muerte del NGO Lugar dende ocurrid €l accidente: No
trabajador?: Especificado
Fecha en que dejd de trabajar por causa del 06-05-2024 Horas:




Estaba realizando su labor Sl sCual?:
habitual:

Jornada en que se produce el DIURNA
accidente:

4.- Descripcién y circunstancias del accidente:

20ué hacia el trabajador justo antes de que ocurriera el accidente?:

Describa la actividad, asi como las heramientas, equipos o materiales, que estaba usando. Por favor sea especifico. Ejemplos:
pintando una pared parado =obre un andamio; cortando madera con una siema circular de banco; trazladéndose en bus desde su
casa al trabajo.

MIENTRAS ESTABA SENTADA EM EL AUTOBUS DEL TRANSPORTE INSTITUCIONAL PARA VENIR AL CENTRO DE
TRABAJO, EL CHOFER DEL AUTOBUS SE VIO PRECISADO A FRENAR DE GOLPE, POR LA IMPRUDENCIA DE UN
CONDUCTOR DE UN CAMION DE BASURA Y LA COLABORADORA SE DIO UN GOLPE EN LA MUNECA DERECHA CON LA
BARRA DE PROTECCIOMN DEL ASIENTO DELANTERO

:0ué paso o como ocurrio el accidente ?

Diga como sucedid el accidente. Ejemplo: Mientras estaba pintando al cambiarse el andamio =2 cayd desde fres metos de altura;
mientras cortaba, la sierra se frabd en un nudo de la madera v le lesiond la mano; el bus en que viajaba chocd contra un camion.

5.- Informacién sobre testigos del accidente :

iAlguna persona presencio el accidente?

MARTIMEZ SANTANA ANTHONY DE JESUS  (809)789-3472

6.- Datos de la primera atencion:

PSS donde recibio la primera  HOSPITAL TRAUMATOLOGICO DR. NEY ARIAS LORA

atencion:

Fecha 23-04-2024 Hora: 0230P. M.
(dd/mm/aa):

Tratamiento sIncapacitado para el =

trabajo?:

6.- Persona responsable del aviso:

Nombres y JOSE J RIJO Teléfono:
Apellidos:
Cargo: AMALISTA DE SEGURIDAD ¥ SALUD EN EL TRABAJO

Fecha de reporte de la enfermedad 6-5-2024 / 12:01:11
(dd/mm/aaaa):




INSTITUTO DOMINICANO DE PREVENCION Y PROTECCION DE RIESGOS LABORALES
Sistema de Accidentes Laborales y Enfermedades Profesionales
Formulario de Aviso de Accidente de Trabajo (ATR-2)

accidente (dd/mmiaa):

Reporte 0000588172
No.:
1.- ldentificacion General de la empresa:
Mombre o Razdn SISTEMA NACIOMAL DE ATENCION A EMERGEMNCIAS ¥ SEGURIDAD 911 - RMC: 430148821
Saocial: (***SEDE PRINCIPAL*™)
Mombre de la actividad ACTIVIDADES DE ATENCION DE URGEMCIAS ¥ EMERGENCIAS
econgmica:
Direccion (Calle y ABRAHAM LINCOLN ESQ. Cf NUNEZ ¥ DOMINGUEZ
Miamero):
Provincia DISTRITO NACIOMAL Municipi DISTRITO MACIOMAL Zona: No
: o Epecificada
Sector: LA JULIA Teléfono: (309)698-8082 Fax:
Correo MABUCRU@HOTMAIL.COM Mo. de 1303 Total HHT por 5102
electronico: Trabajadores: ano:
2.- Informacién de la persona afectada:
Apellido(s): SANCHEZ Mombre KARLA PATRICIA
(s):
Cédula: 402-3385922-8 MNSS: 173807748 Fecha de nacimiento 15-09-2001 Edad: 23 Afios
(dd/mm/aa):
Sexo: Masculino Direccion (Calle y &Y. EL CORAL, CALLE 42, NO DE No de
Mo.):
Provincia: SANTC DOMINGO Municipi SANTO DOMINGO ESTE
o
Sector: LOS MAMEYES Zona: Mo Epecificada Tel. Familiar o
Vecino:
Macionalida Dominicana Escolarid SECUNDARIO Estado Civil: Soltero
d: ad:
ARS ala que ADMINISTRADORA DE RIESGOS DE SALUD SENASA
pertensce:
Ocupacion: CONSERJES
Fecha de Ingreso a la Empresa 15-08-2023 Jornada de trabajo DIURNA
(ddimm/aa): habitual:
Fecha de Ingreso al Puesto de Trabajo 15-09-2023 Tiempo en el puesto de trabajo 7-11 Meses
(dd/mmi/aa): {antigiiedad):
Situacion en el Asalariados
empleo:
Horario de Trabajo 700 A M_/3:00P. M. :Clué salario percibia al momento del RD%0.00
(Entrada/Salida): Accidente?:
3.- Informacion sobre el accidente:
Fecha del 31-05-2024 Hora: 320 P M. Tipo de Accidente: Sin Lesion
accidente:
2 Causd la muerte del MO Lugar donde ocurrid el accidente: No
trabajador?: Ezpecificado
Fecha en que dejo de trabajar por causa del 10-06-2024 Hora:




Estaba realizando su labor 5l sCual?:
habitual:

Jornada en que ze produce el DIURMNA
accidente:

4.- Descripcién y circunstancias del accidente:

20uée hacia el trabajador justo antes de que ocurriera el accidente?:

Describa la actividad, asi como las hemramientas, equipos o materiales, que estaba usando. Por favor sea especifico. Ejemplos:
pintando una pared parado sobre un andamio; cortando madera con una siema circular de banco; trasladandose en bus desde su
casa al trabajo.

DE CAMING A SU CASA DESPUES DE TERMINAR SU JORNADA LABORAL EN UN MOTORS UBER, FUE IMPACTADA POR
VEHICULO DE DATOS DESCONOCIDOS, RESULTANDO CON LESIONES EN 5U PIERMA IZQUIERDA, ESPECIFICAMENTE
UMNA FRACTURA DE TUBERQSIDAD MAYOR DE HUMERO IZQUIERDO

20Qué pasd o como ocurrio el accidente?

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

5.- Informacion sobre testigos del accidente :

ZAlguna persona presencio el accidente?
MARTINEZ BURGOS JUAN CARLOS  (829)467-5395

6.- Datos de la primera atencion:

PSS donde recibid la primera CENTRO MEDICO INTEGRAL SANTANA GUZMAN, 5. A, (INTEGRAL I)
atencion:

Fecha 31-05-2024 Hora: 04:00P_ M.
(dd/mm/aa):

Tratamiento cIncapacitado para el 3l
: trabajo?:

6.- Persona responsable del aviso:

MNombres y JOSE J RIJO Telefono:
Apellidos:
Cargo: AMALISTA DE SEGURIDAD ¥ SALUD EN EL TRABAJO

Fecha de reporte de la enfermedad 10-6-2024 1 14:35:27
(dd/mm/aaaa):




