Homoolave del foemalo

STPS-09-001-A

Instructivo para el llenado del Formato de

ESecrefaria del Trabajo y Frevision Social

Awiso de accadentes de traba|o para

trabagadaores y tamiliares

“Aviso de accidentes de trabajo para trabajadores y familiares”

Fecha de publcacsn del iomain &n el DOF

14 12 2015

Esie dommenio deberd llemarse por duplimido ¥ eniregarse a la Direocidn General de invesligacidn y Esfadisiicas del Trabajo, ubicada en
Faseo de la Reformma Moo 93, Piso 10, Col. Tabamlera, CF. 05030, Méxioo, DF., o en el iniefor de la Repdblca Mexiana, en la
Dedegacion, Subdelegacion u Cdcna Federal del Trabajo mids cercana.

RFC con homoclave del trabajador
accidentado registrado ante la SHCP.

v FC

M omibineis)

=]

Codigo postal

Cidonia

Hived mdodimo de estudios
Grado de escolaridad
alcanzada del trabajador.

I. Detos generales del accidentado

Frimer apeido

Cale

Municipic 0 delegacion

FLEEDJ U poupacidin Ix se dedica el Tabyjador

Describir la(s) actividad(es) que desempefia el trabajador dentro de la empresa.

I'¥'ES ISESTE

Datos de la empresa yio del centro de trabajo (d

Irsifuckn S sequnidad social a b que esta afdlado

Clave Unica de registro de poblacién del
trabajador accidentado.

CURP v

Segundo apeliso

Esladic o Distrile Federal

MOmErD 0B personas Que dependenden soonomicamente del iabajador

Salano diario | pesos)

Segurns esfalales yio

PEMEX muncEses
Il ientificacidn de la empresa

Seguro privada Hinguno

Nombre completo sin abreviaturas (persona fisica o
|2 moral) bajoel cualise‘erictientra registrada la empresa

ante la SHCP.

[oeTioPE, raron sooial o denominacitn kegal de la empresa V

D cowiorrmidiad exvh ol arthcaled 4 i SO0, racods ' de & Lay Fedans o Procecimim s Asmimaralive, iBd Brmatcd pan solaiter Fimiles @ Sinicas ciberin

bl dni il Dianis Dl 38 & Gichivacria [D0OA.

MEX T |

co i WER

Comacto:

Fasen de b Reforma B 93, Piso 10
Col Tabacakera, Del. Cusihsémoe,
Diisirtin Federal, CP. D630

Teed. (55} 2000-5300 End. 53245
slaalRsEs.gob.me
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Secretaria del Trabajo y Presision Social

Nombre sin abreviaturas (persona fisica o
moral) del Centro de Trabajo.

i del peirn de Tabaje Giro 0 adiividad
\ %
Codgo postal Calkz M® ExReTr Fi" imierior
Codonia Mminiplo O delegacdn Estado o Disimo Fedenal
TERfon: Caorren ekessininioo

lil. Lugar y tiempo del accidents

Entidad Fedembia Isunicipios o delegacian
Lugar del sccidenie
Lugar habfual del Tabajo Cfro lugar deniro dell ceniro de rabajs En ofro cenito de Fabajo CHro
En wiaje o raslado por modvo En rayecio del domiciko al rabajo En frayecio del Tabajo al Yo espedificade
de irabaj domiclic
Fecha on que ooumid & accidenie Hom exacia en que courmid & accidente fheney
oo [EEL i,

Turna duranie &l cisl o el aoidenis Hioras comtinuss de iabajo antes del acoidenie

Diurna Moot Wik Mo esper oo

Lugar donde recibit alenctn médca o aocientads jmsscious s nomioe de b dinics, hompitsl = o)

IV, Dafo ded accidenie

Describa la forma e gue coumid &l accdenis

Exponer brevemente como
acontecieron los hechos
durante el accidente.

Fare del cuerpo lesionada (Epeniygk e i, ¢ohoiing sl bl ms,

A Especificar la parte del cuerpo lesionada del
N | trabajador accidentado.
Contacta:
I - CTPS Paseo de la Redorma M= 52, Piso 10
MEXICO | S TE: oo TMER Col Tabacalera, Del. Cuauhiémor,
- ey Disirite Federal, CP. 06030

Tl (55} 2000-5300 Exl. 53245
siaalfsips. gob. ms
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DCaesoring 12 lesion (Epmgks: Fracheia, hoebsdn, eigurns, Raida, resmaliso, cnksién, ool | Dias gue degd de Tabajar 3 causa del accidenie

L Recihis suskio durante los dias que dej de rakajar? L Faliedd el rabajador?

] MO = MO
LEl rabajador oo que ser hospialzada? Em%n?iemchli powrrenda de mas accdenies en

- = 81 O

Tesbgos ool aonidenie jmpsciqes nombre, spelicon ¢ domiclio cxmpieis)

1.
Especificar el(los) nombre(s), apellidos y
2 domicilio(s) completo(s) de la(s)
L persona(s) que presenciaron el
accidente.

ApHGH 80 & CHEG 0B INGEpacTaG pancal permanenie, Ikl parmananis o muarnie

Barahaanos o g indamn@ B [ oo s meeste ol Kobuak, ooy s romirs, el p ool |

2 En caso de fallecimiento, especificar
el(los) nombre(s), apellidos y
domicilio(s) completo(s) de la(s)

1 persona(s) beneficiaria(s) del trabajador.

Datos de la persona que da aviso

Felacion con ef acodentaso
Misma Trabajadior Caryuge Hija {a) Madre o Fadre Hermana [a) Qtra

Miombne y Apelicces

Fescha de elatoraciin

Firma

Firma del trabajador accidentado o en su defecto del

fa...é:;z.. que reporta el-accidente:
1 ) T T O A e oy, e e
MEXICO | S oo TMER Ciol. Tabmemiers, Dl Cumblenm,

i — Disirio Federal, CP. 06030
Teel. [B8) DD00-5300 Exl. 53245

slaalsspes. gob.mx
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