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.- La falta de información en los datos opcionales, no será motivo para negar la 

III. Lugar y tiempo del accidente

Municipio o delegaciónEntidad Federativa

OtroLugar habitual del trabajo

En viaje o traslado por motivo
de trabajo

Otro lugar dentro del centro de trabajo

En trayecto del domicilio al trabajo

En otro centro de trabajo

En trayecto del trabajo al
domicilio

No especificado

  Lugar del accidente

Hora exacta en que ocurrió el accidente (hh:mm)Fecha en que ocurrió el accidente

DD MM AAAA

Horas contínuas de trabajo antes del accidente  Turno durante el cual ocurrió el accidente

Diurno Nocturno Mixto No especificado

Lugar donde recibió atención médica el accidentado (especifique el nombre de la clínica, hospital u otro)

Nombre del centro de trabajo Giro o actividad

Codigo postal Calle

Colonia Municipio o delegación Estado o Distrito Federal

N° exterior N°interior

Teléfono Correo electrónico

IV. Daño del accidente

  Describa la forma en que ocurrió el accidente

Parte del cuerpo lesionada (Ejemplo: cabeza, columna vertebral, mano derecha, pierna, brazo)
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Describa la lesión  (Ejemplo: Fractura, luxación, esguince, herida, traumatismo, contusión, etc). Dias que dejó de trabajar a causa del accidente

  SI   NO   SI   NO

¿Recibió sueldo durante los días que dejó de trabajar? ¿Falleció el trabajador?

  SI   NO   SI   NO

¿Ha tenido conocimiento de la ocurrencia de más accidentes en  
el centro de trabajo?¿El trabajador tuvo que ser hospitalizado?

Testigos del accidente (especifique nombre, apellidos y domicilio completo)

1.

2.

1.

2.

.

.

Mismo Trabajador Cónyuge Hijo (a) Madre o Padre Hermano (a) Otro

Datos de la persona que da aviso

Relación con el accidentado

Fecha de elaboración

DD MM AAAA
Firma

Nombre y Apellidos
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