INFORME DE ACCIDENTE LABORAL

D7 —
Director/a de Ifn.:
Direccion ; C.B.

INFORMA que (marquese lo que proceda)
[0 el personal perteneciente al régimen de Seguridad Socml.
[ el personal perteneciente al régimen Especzal de MUFACE.

‘Nombre y Apellidos__

| D.N.L Fecha Nacimiento L

N° Afiliacién al Régimen de S.S. MUFACE

Domicilio : Cindad____ Ccp
Teléfono Mé\;il

Puesto de trabajo

Horario de trabajo: de las___ horas alas ‘horas

__sufrio un accidente laboral con las caracteristicas y circunstancias siguientes:

Fecha del Accidente | /_ Hora_

| Fecha de Baja Parte Médico____/___/

| Lugar del accidente:

Descripciu’in del accidente:

Lesiones (seglin diagndstico)

Y para que conste, firmo y sello el presente enl , a

-El director del centro



CUESTIONARIO SOBRE EL ACCIDENTE LABO

PERSONAL PERTENECIENTE AL REGIMEN DE SEGURIDAD SOCIAL Y REGIMEN ESPECIAL DE MUFACE

APELLIDOS NOMBRE

FECHA DE NACIMIENTO D.N.L

N® AFILIACION S.S/MUFACE TFN: MOvIL
DOMICILIO ' _

PROVINCIA MUNICIPIO C.P.
CENTRO DE TRABAJO:

Direccién del centro (calle, municipio y codigo postal)

Teléfono Centro HORARIO DE TRABAJO

Fecha del Accidente: | "~ Hora del accidente: Fecha baja médica:
LUGAR DEL ACCIDENTE:
Provincia: Municipio: C.P.

Especificar la calle, via pubilca o punto kilométrico en caso de accidente de trafico
(caso de existir Parte de Declaracién Amistosa o Atestado, mandenos fotocopia del mismo)
DESCRI PCION DEL ACCIDENTE

, ;,Q_u hacfa exactamente en el momento del accidente?

(Ha afectado a mis de un trabajador? Tipo de Lesién sufrida

ZHay testigos del accidente? Nombréé:

- Ha tenido asistencia de tipo : HOSPITALARIA AMBULATORIA
Si tuviera Informe hnspitalafin debera enviamos copia del mismo.
" FECHA

'FIRMA:



