


PARTE DE ACCIDENTE DE TRABAJO        ACCIDENTE            1

                       (Por favor no escriba en los espacios sombreados)
  TIPO

                  


             RECAÍDA               2


	
	DATOS
	ZONA GRABACIÓN
	DATOS
	ZONA GRABACIÓN

	
	- Apellido 1º ……………………………

- Nombre ……………………………….

- Num. Libro de matrícula ..…………..

- Sexo (Varón              1    Mujer     2
- Ocupación ……………………………

………………………………………….

………………………………………….

- Tipo de contrato

- Régimen de la Seguridad Social (*)
- PRIMA: División               Epígrafe

- Domicilio ….…………………………

………………… Teléfono ……………
	 
	- Apellido 2º ………………………..

- Num. Afiliación Seguridad Social

- Fecha ingreso en la empresa

- Fecha de nacimiento

- D.N.I.

- Grupo cotización S.S.
- Antigüedad puesto de trabajo (meses)
- Convenio u Ordenanza aplicable ……….

………………………………………

………………………………………

- Provincia …………………………

- Municipio ………………………...
	

	
	
	
	
	DIA
	MES


	AÑO
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	- Nombre ………………………………

- Num. Inscripción de la Seguridad Social 

- Teléfono ……………………………..

- Plantilla
	
	- CIF o DNI

- Domicilio …………………………

- Provincia ..……………………….

- Municipio ...………………………
	

	
	- Domicilio ……………………………

………………………………………...

………………………………………...

- Teléfono ………………………………

- Documento asociación núm. .…...……….…

- Num. Inscripción Seguridad social ………………
	
	- Provincia …………………..…….

- Municipio ………………...………

- Actividad económica principal ….………

………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	- Fecha del accidente

- Lugar del accidente

· En el centro de trabajo habitual             1

· Desplazamiento en su jornada laboral           2

· Al ir o volver del trabajo                         3

· En otro centro o lugar de trabajo                    4        

· Indique nombre y dirección

………………………………………………………………………………………………………………………………

- Hora del día del accidente (1 a 24)

- Día de la semana del accidente …………………

- Testigo, domicilio y teléfono ……………………… …..…………………………………………………… ………………………………………………………..
	DIA
	MES
	AÑO
	- Era su trabajo habitual  (Si      1   No        2)

- Fecha de baja médica

- Hora de trabajo del accidente (1º, 2º, etc) 

- Descripción del accidente …………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

- Forma en que se produjo (*)

- Aparato o agente material causante ……….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  
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	- Descripción de la lesión (*)

- Parte del cuerpo lesionada (*)

- Médico que efectúa la asistencia inmediata

Nombre ………………………………………………

Domicilio …………………………………………….
Teléfono ……………………………………………...
………………………………………….
	
	
	
	- Grado de lesión:   Leve  1  Grave  2  

 Muy grave   3   y Fallecimiento  4

                                             Hospitalario      1

Tipo de establecimiento 

                                             Ambulatorio     2

- Establecimiento sanitario …………………… ……………………………………………………
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	a) Base de cotización mensual

· En el mes anterior (1) ……………………………

· Días cotizados (2) ……………………………….

· Base reguladora A (3) …………………………...

  b) Base de cotización al año (4)

     B.1. - por horas extras …………………………… 

     B.2. – por otros conceptos

     Total B1+B2

     Promedio diario base B (5)


	
	c) Subsidio

     Promedio diario

     - Base reguladora A ……………………….

     - Base reguladora B ……………………….

     - Total B.R. diaria (6) ……………………...
    Indemnización 75% (7) 
	

	
	
	
	
	

	
	D. 

En calidad de

De la expresada empresa, expide el presente

           a                                     de                de 19

                                          (firma y sello)


	   AUTORIDAD LABORAL

         (Sellado y fechado)

                                          CCC                  
	Nº EXPEDIENTE

ENTIDAD Nº 151 - M



	
	
	
	
	


