P . O

PARTE DE ACCIDENTE DE TRABAJO
(Por favor, antes de cumplimentar, lea las instrucciones y no escriba en los espacios sombreados)

Accidente (1] Recaida [2I]

PAT
1.- DATOS DEL TRABAJADOR
P . Apellido 2° Nembre Sexo vmnED m..-ED
N* Afiliacion Seguridad Social (NAF) (1) Fecha ingreso en la empresa Fecha nack Nacianalidad (2)
N I P I O O |
Identificador Persona Fisica (IPF) (3)  Ocupacion del trabajador: (4) CNOO4 Antigiedad puests trabajo (5) Tipo contrato (6)
l R _ R [ [ [N PV N N S
Situacién profssional (marque con una X la que corraspand [ Asatarindo sactor privado [ autsnomo sin asalariados

[ Asatariado sector pablico [ autsnome con asatariados
Wm&ogmdudSmd{?}l—Ll T E T O . . Epigrafe de AT y EP J_L.L.’
Damicilio:... . Telét Provincla: . Municipi . . Cédigo Postal:..............

2.- EMPRESA EN LA QUE EL TRABAJADOR ESTA DADO DE ALTA EN LA SEGURIDAD SOCIAL

Nombre o Razon Social: CIF o NIF (8) Codigo C, Cotizackin en la que esta el trabajador (9)
\ | LLptetierel!
PO vviisiiwrsisumsrrrssmivesssinassivnried I—I—l
" i L
A princip p aesa CC (10) g CNAE-93 Plantilla corespondients a esa C.C (11)
___________________________________________________________________________________________________________________________ C..“mm |
Marque si actuaba en el momento del accidents coma. [ contrata ‘D’ s de Trabajo Temp
£Cuill o cuales de las sigui son las modalidades de izacion preventiva adoptadas por la empresa?
O Asuncisn p I por el empresario de [ senvcia de prevencion [ servicis de prevencion
Ia actividad preventiva de la empresa oo A
[0 Trabajadories) designadois) [ servicio de prevencicn mancomunado O minguna
3.- LUGAR Y/O CENTRO DE TRABAJO DONDE HA OCURRIDO EL ACCIDENTE
LUGAR
Lugar del acadente: O En &l centro o lugar de O En otro centro o O En desplazamento en I Alir o al volver del trabajo.
wabajo habiual lugar de trabaje su jornada laboral {*) “in itinere” {*)
{*) En estos casos, los datos del centro se ! 4n con los i al centro de trabajo habitual

] Ademas, marque s1 ha sido accdente de trafico

Si el acadente se ha producido en un lugar ubicade fuera de un centro de trabajo, indicar su situacion exacta (pais. provinga, municipio, calle y numero, via pablica o purto

kilométrico). otro lugar
BRI o ossremmmrereiionsoip oy I .o L.U IRMEDNIIOG e i meismas o P TR tnlj

CENTRO DE TRABAJO

[ Marque si el centro de rabajo pertenece a la empresa en la que esta dado de alta el trabajador (empresa del apartado 2)
a Marque si el centro pertenece a obrn empresa (en este caso indicar a continuacion su rdacion con la empresa del apartado 2)

0O contrata o sub Cumpli CIFoNIFl |
O Usuaria de ETT —Cumpli cu:.,uu:l |
0 owa —~Cumpl oF o nir | |
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DATOS DEL CENTRO : (a i cuando el aceid se haya producid nnmumnll.q.rhlnboin distinto al ignado en el apartade 2, o cuando el
tr T a ignada en

bajad i lizand para una empresa distinta dicho apartado 2)

T T U R — ... Provincia:.... - I—.L-l

s : N 5 puveeriont B I I R

Plantilla actual del Centro (12} Codigo Cuenta Cotizaciin Actividad economica principal del centro (13} CNAE-93

4.- ACCIDENTE

Fecha del accidente (dia/mes/ano) Fecha de Baja Médica  [a de la semana del accidente  Hora del dia del accidente  Hora de trabajo (14} Era su rabajo habitual
| I | | | | | i | Bl o B 0 {nml_l_i (19,29, i) L | Ds Owe

a Marque si se ha malizado evaluacian de nesgos sobre el puesto de trabago en el que ha oourmdo el accidente
Descripein dal accidemte (18] ... BTyl R CTUPE L BB 1L PP St s 9 P L 17 L Ry She | S = LR

4 Qué estaba haciendo la | identada cuando se produjc ol accidente? (Actividad Fis. especifica) (18) L.

Agente material asoclado a la ACTIVIDAD FISICA (19)
L Qué hecho | que s& ap del pr habitual de trabao d feno sl fente? (D ¢ ORI TR SR T TR L L Po

Agente material asoaado a la DESVIACION {21) W

LCémo se ha lesionado la persona accid da (Forma, Contactomodalidad de la lesian) (22) ..

Aparato o agente material causante de la esion (23) oo RN | 5 i i 5

[ Marque si este accidente ha afectadn a mas de un trabajador
L1 Marque si hubo testigas, En caso af indicar nambre’s, domiciliols y tekéfonars (24)

N T RN 2ceocomsicoomssscimmicissscmmmistisi st i et iapsiass ’ LLI_I
Grado de la lesion (26): mmﬁuum llwgnm[._l]:] me Pairte dol CUSIPO BSIOMAGN [25) ©. ... ...t I_Ll
Medico que sfectia la asistencia L O A e
Marqus e 1ipo de asistencia sanitana (27)©  Hespitalaria [ Ambulatoria [

6.- ECONOMICOS

A} Base de cotizacion mensual |
<En el mas anterior (1) ...
Base reguladora A (3) o

Promedio diario base 8 (5) . Total B.R. diaria () ...

Cuantia del subsidio 75% (7) .

ENTIDAD N AUTORIDAD LABORAL
{Sellado y fechado)

N° EXPEDIENTE
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