PARTE DE ACCIDENTE DE TRABAJO
(Por favor, antes de cumplimentar, lea las instrucciones)

Accidente Recaida

PAT

1.- DATOS DEL TRABAJADOR

Apellido 12 e APRIIHO 2% 1. NOMbBTE S Sexo: Vardn Mujer

N° Afiliacidn Seguridad Social (NAF) (1) Fecha ingreso en la empresa Fecha nacimiento Nacionalidad (2)
| | I | | | | I | I I I | | | I | I | | | |(dia!mes.'aﬁo) | | I | I | | | | EspaﬁolaD OtraD
Identificador Persona Fisica (IPF) (3) Ocupacion del trabajador: (4) CNO-M4 Antigliedad puesto trabajo (5) Tipo contrato (6)
DI I mesesl |dias| | | |
Situacidn profesional (marque con una X 1a que corresponda): D Asalariado sector privado D Autébnomo sin asalariados

D Asalariado sector pablico D Autonomo con asalariados
Régimen Seguridad Saocial (7) LIJ Convenio AplICADIE & ... e e e e e e Epigrafe de AT y EP |_|_|_|
DOMICHIO: . e e e e TEIEFONO Provincia:.........cc.ce v cveeeeen . Municipion......ocove v Godigo Postal..
2.- EMPRESA EN LA QUE EL TRABAJADOR ESTA DADO DE ALTA EN LA SEGURIDAD SOCIAL
Nombre o Razdn Social: CIF o NIF (8) Cadigo C. Cotizacién en la que esta el trabajador {(9)

LB ([Tl h1]
. Provmcm|_|_|

Cadigo Postal:l_l_l_l_lJ Teléfono:. ..o

Actividad econdmica principal correspondiente a esa C.C. (10) : CNAE-93 Plantilla correspondiente a esa C.G (11)

I

Domicilio que corresponde a esa Cuenta de Cotizacion (C.C.).............

IMUNICIDIO: .. e e e e e et e e ee e e ees e e e eaeee e

Marque si actuaba en el momento del accidente como: D Contrata o subcontrata D Empresa de Trabajo Temporal

¢Cual o cuales de las siguientes son las modalidades de organizacién preventiva adoptadas por la empresa? :

D Asuncidn personal por el empresario de D Servicio de prevencion D Servicio de prevencian
la actividad preventiva de la empresa propio ajeno
D Trabajador(es) designado(s) D Servicio de prevencion mancomunado D Ninguna

3.- LUGAR Y/O CENTRO DE TRABAJO DONDE HA OCURRIDO EL ACCIDENTE

LUGAR

Lugar del accidente: a En el centro o lugar de O En otro centro o a En desplazamiento en O Al ir o al volver del trabajo,
trabajo habitual lugar de trabajo su jornada laboral (") “in itinere™ {*)

{*) En estos casos, los datos del centro se cumplimentaran con los correspondientes al centro de trabajo habitual
a Ademas, marque si ha sido accidente de trafico

Si el accidente se ha producido en un lugar ubicado fuera de un centro de trabajo, indicar su situacidn exacta (pais, provincia, municipio, calle y nimero, via publica o punto

kilométrico), otro lugar:
PaiSi ... e e PROMINCIAL e I_I_l IMUNICIPIO e e e e e e e e e

Galle ¥ NUMETO .. cee e e e e e e e e e e e ees e e e e en Via publica y punto KIlometrico:. ... e ieeie e

LT TN T e a T T T PPN

CENTRO DE TRABAJO
O Marque si el centro de trabajo pertenece a la empresa en la que estd dado de alta el trabajador (empresa del apartado 2)

O Marque si el centro pertenece a otra empresa (en este caso indicar a continuacién su relacién con la empresa del apartado 2)

D Contrata o subcontrata —Cumplimentar CIF o NIF |—|
m| Usuaria de ETT —Cumplimentar CIF o NIF |—|
O Otra —Cumplimentar CIF o NIF I—l
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DATOS DEL CENTRO : (a cumplimentar cuando el accidente se haya producido en un centro o lugar de trabajo distinto al consignado en el apartado 2, o cuando el
trabajador estuviese realizando trabajos para una empresa distinta a la consignada en dicho apartado 2)

Nombre 0 Razén Social:... ..o e s DOMICHTOE

Cadigo Postal: |_|_|_|_|_|

Plantilla actual del Centro (12) Cédigo Cuenta Cotizacién Actividad econémica principal del centro (13) :

IUNTCIDIO .. e e e e e et et e e e e eab e e e e e e eae saees seaes sees saneeeens s eaneen

4.- ACCIDENTE

Fecha del accidente (dia/mes/afic) Fecha de Baja Médica Dia de la semana del accidente Hora del dia del accidente Hora de trabajo (14) Era su trabajo habitual
HEENEEEE N (1a24)|_|_| (1“,25,etc.)|_l Osi Onwo

D Marque si se ha realizado evaluacion de riesgos sobre el puesto de trabajo en el que ha ocurrido el accidente

AEn qué lugar se encontraba |la persona accidentada cuando se produjo el accidente? (Lugar) (16) ..

AEn qué proceso de trabajo participaba cuando se produjo el accidente? (Tipo de trabajo) (17) ..

¢ Qué estaba haciendo la persona accidentada cuando se produjo el accidente? (Actividad Fis. especifica) (18) ...

Agente material asociado a 1a ACTIVIDAD FISICA {19) I ooiiiie ot et et et ettt et ee et et et eet s eeas sets stents sets s et tes s tenta snts s s e ennan setens enea sneas

¢ Qué hecho anormal que se apartase del proceso habitual de trabajo desencadend el accidente? (Desviacion) (200 @ ... e s

D Marque si este accidente ha afectado a mas de un trabajador

|:| Marque si hubo testigos. En caso afirmativo indicar nombre/s, domiciliofs ¥ teIEIONOIS (24) 1. e e e e e s e s re e e sae sreseane sres £en saees sean e eenn e

Descripcion de la lesion (26) .

Grado de la lesion (26): Leve D] Grave Muy grave 3 . Fallecimiento . Parte del cuerpo lesionada (25) ©.........ccoo e s I_I_l

Médico que efecta la asistencia inmediata (nombre, domiCIlIo, TRIETONO) ... i e e e et e e e e e e e e et er e e eae e e eee nees £eee neean fre reeas san e en e enr e e et e e e s ene e e

Marque el tipo de asistencia sanitaria (27) : Hospitalaria |:| Ambulatoria |:|

6.- ECONOMICOS

A)  Base de cotizacién mensual : B) Base de cotizacion al afio (4) : C) Subsidio:
-En el mes anterior (1) ..o B1.- por horas extras ... e v e Promedio diario
-Dias cotizados (2) ..o s B2.- por otros conceptos ... e Basereguladora A ...
Base reguladora A (3) ..ccoooveiiei i, Total BT + B2 .o e et e e Base reguladora B..........cccocoevie e e
Promedio diariobase B (5) ......coovee e Total B.R. diaria (6) .....c..ccoeeeeieeee e e e e

Cuantia del subsidio 75% (7) oo vvr v v

DONIDIOMA ... coee e e e e e e e e e ere e rn b eren e E Colaboradora n.® AUTORIDAD LABORAL
{Sellado y fechado)
en calidad de ...........ccco i e ,dela empresa,
expide el presente parte en N° EXPEDIENTE
e e de 20__

({firma y sello)
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