Denuncia de accidente de trabajo

o enfermedad profesional

Fecha de denuncia ... Y Y Accidente N°

= DATOS DEL TRABAJADOR ACCIDENTADO

Apellido Y NOMDIE: ... e seessss s sesssssnns ]

Fecha de Nacimiento: ......... S A Edad: ............ Sexo: F/ M =Estado GivVili woeveeeeeeereee.

Nacionalidad — ProVinGCia i e eeeeseeeeene -

Domicilio — Localidad — Teléfono: e, - -

Fecha de Ingreso: ......... P y—
Antigliedad en el PUesto (ANOS — MESES): ...rrerrceeeeeisiseeeeeeeesissss e Legajo NO: ...

Situacion de Revista — FUNCION: oo e s, -

Dependencia = JUriSAICCION: ...t -

Domicilio — Teléfono reparticion: ... seeeeeisseeeeeenns -

Horario habitual de trabajo (desde — hasta) ..., - Turno: fijo — rotativo

 DATOS DEL ACCIDENTE O ENFERMEDAD

Horario de trabajo al momento del siniestro (desde — hasta): ..., -

T]pO de siniestro (marcar lo que corresponda)

Accidente de trabajo en dependencia [_| Accidente de trabajo en comisién []
Accidente de trabajo in itinere (acompafar denuncia policial) [ ] Reagravamiento accidente anterior [ ]

Enfermedad profesional (indicar fecha de primera manifestacion)|[ | / /

Tipo de trabajo: habitual — no habitual ~ Accidente multiple: si—no

EStudios MediCOS QUE QCOMPANA: ..uuurreeeurreessrresssseeesssseeesssssesesssssesesssssessssssssssssssesssssssssssssssessssssessssssessssssnas
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Denuncia de accidente de trabajo

o enfermedad profesional

= ACCIDENTE DE TRABAJO

Fecha del accidente: .......... J— J— Hora del acaidentei. .
Lugar del accidente: .eeeeeeevvirssn. 1° atencion médica (fecha —hora) coeceeeeeeeeen.
NOMDIE AEL PIrESTAAON ..ottt eees st eess s
Descripcion resumida del mecanismo del accidente o enfermadad profesional: ...,

¢En el accidente intervinieron terceros? SI | | NO [ ]
¢Presento reclamo ante la aseguradora? SI[ | NO[ |

COMPANTA A SEZUIOS ..ot ees ettt ee s b8R8 8RRkt

En caso de haber presentado el reclamo ante aseguradora, informarlo a la DiPart, personalmente por carta.
(En Rosario: Corrientes 2114. En Santa Fe: Bv. Galvez 1563)

Datos de los testigos del accidente (si los hubiera)

Testigo 1 / Nombre y apellido — tipo y n® de documento — domicilio - telefono

Firma:

Firma denunciante:
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Denuncia de accidente de trabajo

o enfermedad profesional

ACLARACION / IMPORTANTE: ESTA PAGINA DEBERA SER LLENADA EXLUSIVAMENTE POR EL JEFE INMEDIATO, DE PERSONAL Y/O DIRECTOR

= INFORMACION GENERAL

NOMDIE Y APELIAO! ittt ettt
TIDO Y NO D& DOCUMENTO: c.ooeeereeeeeeeseeees st ess et sss st
Domicilio declarado por el agente ante [a dependenCia; ... seseessseessssee

Diay hora en que se tomo conocimiento del accidente / enfermedad, y de qué manera

= EN CASO DE ENFERMEDAD PROFESIONAL, INDICAR:

ANtIgUedad AL AGENTE! ...t ssis s
Horario de ingreso y egreso habitual del @ZENTe: ...t eseeens

Tareas habituales del agente yen QUé condiciones las realiza (elementos con los que trabaja, dimensiones del lugar, etc.)
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Denuncia de accidente de trabajo

o enfermedad profesional

= EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAIJO, INDICAR:

¢La tarea que realizaba al momento del accidente corresponde a sus tareas habituales?

La tarea realizada al momento del accidente, ¢responde a la orden de un superior?

(si—no) (adjuntar constancia de la misma)

¢Cual es el horario de trabajo que debia cumplir el dia del accidente

y en qué lugar debia desempenar sus funciones?

Si el trabajador asisti6 a trabajar el dia del siniestro, adjuntar constancias

de horario de entrada / salida.

Para los casos de accidentes producidos fuera del establecimiento, ¢tenia autorizacién

para salir del mismo? (si — no) de ser afirmativo, se ruega acompafar constancia.

Se solicita adjuntar certificado de aptitud psicofisica y de atencién

por emergencias médicas, si correspondiere.

Firmay sello jefe
inmediato y/o director
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