REPORTE DE ACCIDENTE DE EMPLEADO

Para prevenir accidentes es necesario saber cémo y por qué suceden. Por favor describa los hechos
lo mas exacto posible. Si usted no puede completar esta forma, favor de pedir ayuda.

Nombre Fecha

Teléfono de casa | Celular (

Domicilio Ciudad Codigo postal

Niamero Social sexo: [lhembra varon Fecha de Nacimiento

Departamento Titulo Turno (entra) (sale)

¢Cuantas horas trabaja al dia? cCuantos dias a la semana?

Por favor marque los dias de la semana que usted trabaja en su horario regular:
lunes martes miércoles jueves viernes sabado domingo

Fecha del accidente Hora del accidente am/pm

&cSe accidenté en el trabajo? [si [lno Fecha que se notifico al Supervisor

cDoénde ocurrio el accidente?

cQué estaba haciendo cuando ocurrio6 el accidente?

<Coémo sucedid el accidente? (Describa lo que pasd)

Describa el dafio o la lesidén (cortadq, torcida, etc.)

Parte afectada del cuerpo (sea especifico)

Nombre del Testigo

Firma del Empleado

Completado por

(Si fue escrito por otra persona)

Por favor llene esta forma inmediatamente y regrésela a
su Supervisor o Recursos Humanos.
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