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FECHA

FORMULARIO DE DENUNCIA DE ACCIDENTE LABORAL
DATOS DEL ACCIDENTADO/A

Primer apellido

Segundo apellido

Primer nombre

Segundo nombre

Cédula de identidad

Fecha de nacimiento

Sexo

Edad

Direccién

Localidad

Departamento

Teléfono

Correo electrdnico

DATOS LABORALES

Fecha de ingreso
al organismo

Categoria laboral

(ingresar la categoria que figura en el recibo de sueldo)

Escalafon

Descripcion del cargo

Horario laboral
(horario que debia realizar el dia del accidente)

Ultimo dia trabajado

Entrada Salida Fecha Hora
Continud trabajando en los dias Si - Si
. . Fallecio
posteriores al accidente No No

Cantidad de dias trabajados en los ultimos 6 meses (mes a mes)

Mes/ Afio

Cant. Dias trabajados




Accidentado con antigiiedad menor a 6 meses también completar campos Trabajador similar 1y 2
(mismo escalafén y actividad)

Trabajador similar 1

Trabajador similar 2

Pais

Tipoy N° de documento

Pais

Tipoy N° de documento

Mes/ Ao

Cant. Dias trabajados

Mes/ Ao

Cant. Dias trabajados

Si se cuenta con un solo trabajador/a en la actividad,
dejar estos campos sin completar

Detallar como ocurrio el accidente

Detallar lesiones y partes del cuerpo afectadas (identificar lado izquierdo/ derecho)

Lugar donde ocurri6 el accidente

Direccidn Localidad/Ciudad Departamento
Testigos
Nombre Teléfono
Nombre Teléfono
Sello de Centro educativo/
dependencia
Firma del jerarca directo del accidentado
Nombre Teléfono

Observaciones
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