Instructivo para el llenado del formato de
“Aviso de accidentes de trabajo”
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Awnso de accdentes de traba)a

Homoclave del ioemaio Fecha de publcacion en o DOF

STPS-09-001-A 14 12 2015

Esle dopumenin debera lliemarse por duplicadn y eniregarss deniro de las T2 horas despids de oourmido @ accidenne de la Dreccian General de
Investigacion y Estadisicas del Trabajo, ubicada en Pases de la Relorma M. 83, Fso 10, Col. Tabescalera, CF 05000, Méxco OLF, o en el inlenor

de la Repiblica Mesicana, en L'I:IEEE:I’.I:IH, EI.II:IEEEEHI:M u Cricima Fesderal diel Tﬂbﬂpl‘l‘ﬂi DErCara. O no SErasl, e aplcardn 1S S-Sk
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Nombre completo sin abreviaturas

RFC bajo el cual estd registrada
la empresa ante la Secretaria de
Hacienda y Crédito Publico
(SHCP).

< I; Regisiro Federal de Coniribuyenies [RFC)

Cidigo postal

L. Identificackn de la empresa

Apartado para el domicilio completo de

la Empresa (cédigo postal, calle, nimero

exterior e interior; coloniamunicipio o
delegacién y entidad federativa).

NF. S irabjadores de B empresa

=0 o actresdad

AN

(persona fisica o moral) bajo el cual se
encuentra registrada la empresa ante
la SHCP.

Hombre, denominacion o razon social \/

Entdad Federatyva

FiegisTo paronal de

Registro ante el
Instituto Mexicano
del Seguro Social.

Teltlond foon deve ncni
Ndmero
telefénico con

Consultar el catalogo SCIAN disponible en los
catalogos del SIAAT, describiendo la(s)
actividad(es) que realiza el establecimiento.

=

clave lada para
contacto.

Micimibne el cenirn O Fabajo {swcursal, unidsd, planta, sic)

Nombre completo del
Centro de Trabajo sin
abreviaturas.

Diaces del centro de trabajo

W*de Tabajadones en €l ceniro de iakajo

igo poestal Calle [, prterior = inferion
(‘ | Apartado para el domicilio del Centro de 1 ‘)
| 1 Trabajo (cédigo postal, calle y nimero(s). [ 1 4

D esaiftnrribaking! cuiv o sariiehl o ) GG, Bascitv ' ol b Ly Finbiriil deie Frocaadirinasio
pubdeisn i o D O’ oo o Fockvesdn | DOF)

i Rrrnahia Pein ol drdevalisr Sl ke

MEXICO |

Contacho:
Pasen de la Fedorma M® 53, Piso 10
Col Tabacalera, Del. Cuauhiémo:,
Distriln: Fesderal, CP. DE030
Tl {55 Z000-5300 Exi. 53245
siaai ) sips. gob.ms
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Secrefaria ded Trabajo ¥ Prevision Social

Coloria Muricpio o dedegaciion Entidad Federativa
(‘ ] Colonia, municipio o delegacién, entidad y 1 ‘)
N | datos de contacto del Centro de Trabajo. [ 1.4

paronal del IMES Tedefond joon deve dai Cormed ekecindnioo
Registro ante el
Instituto Mexicano
del Seguro Social.

RFC con homoclave bajo el cual Il. Datos generales del accidentado Clave Unica de registro de
esta registrado el trabajador poblacién. del trabajador
accidentado en la SHCP. accidentado.
V RFC CURP
Hombre{s) |=T o Segundo apelido
Datos del trabajador accidentado:
Cadigo postal BSRk niefiar
nombre(s), domicilio completo, - -
género, afios cumplidos, teléfono y
estado civil.
] :I:H:m Entidad Federaiia
Senn Eclasd Tedlono jeon ciwos Inday
Hombne Kujer
Stiuadon conyugal
Casado Soliero Divorciado “Wiudo Linidin lEee Sooedad de convvencia Hi espesciicado
Grado de Mivel miimo ce eshudios Himen: de personas que dependen emndmicamenie del rabajor
escolaridad
alcanzada del |
trabajador.
aniighedad en o puesio (oS, Meses) Argghedad en la empresa (afos., meses)
4 ] Numero de afnios y/o meses que el trabajador tiene en el 1 N
< ~ P >
\ | ] Puesto que desempefia y antigliedad dentro de la empresa. I .4

wnmxmwm

Consultar el catalogo Ocupacion disponible en los catalogos del SIAAT, para describir la(s) actividad(es) que desempefia el trabajador dentro de la empresa.

Ciupacion o puesio que desempefiaing doranse & aocidenne

AN

Consultar el catalogo Ocupacion disponible en los catalogos del SIAAT, para describir la(s) actividad(es) que desempefiaba el trabajador en la empresa
durante el accidente.

Euﬂl.ll:h:-:
- - ' Fazeo de la Reforma B 83, Fiza 10
MEXICO | STP coTMER Col Tabacalera, Del. Cusiémoc,
- i P e 1 Prman e Disiriio FE'Elﬂ.l, CP. 058030
’ Tel. {55} 2000-5300 B 53245
slassips.goboms
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gob mx
Sacretaria ded Trabajo y Prevision Social
Silio, drea 0 derariamenio e QuE ooumio &l aoridenie
Clase de trabajador
Hama Eweniual Conflanza Honorarios Suboonirato Mo especicado
Insitucksn de sequridad sooial a la gue est3 aflkado
WSS ISSETE PEMEX Seguros ?gm municipaes Seguro Privade Hingunao
o= afilanion Datos de contratacidn del trabajador Salarid diano |pesos
accidentado (clase de trabajador, afiliacion en
| la Institucion social y salario diario). |
Iil. Lugar y uMel accidente
Entidad Federativa A eiuricipio o delegaciin
A | Apartado para especificar la ubicacidn fisica, lugar, L N
(‘ 1 circunstancias y tiempo en que ocurrié el accidente. I V)
Lugar nM:iute
Lugar habual del rabajo Cero lugar deniro del ceniro de irabago En oiro cenien de Fabajs Dir
En wiaje o raslado por mods En frayecio del domidic al rabaje En trayecio diel Trabaje al Mo especiicado
de irabago dimiciio
Fecha &n gue ooumic el accidenie Hora exacta en que oowrnd &l acodenie shonm
oo %5 AR
Tumiz duranie & cual Sowmis 8 amkdenie Horas conmtinuas die rabajo ames del accidente
Diwrma OO Ko Mo eapasofcada
Lugar donde redibid sienciin médica & acodentadn jspecilioues i nomis Sl cinics, hoagisl uoie)
‘: : Especificar el nombre de la clinica u hospital donde recibié atencion médica.
Tesigos del 30Cidenie (sasecioue somim, azelicos § domciic cormgiso)
Especificar el(los) nombre(s), apellidos y
domicilio(s) completo(s) de la(s)
persona(s) que presenciaron el
2. accidente de trabajo.
SonEscin:
" ) A Paseo de la Relorma M= 53, Fiso 10
MEXICO STPS ['."ﬂ;-ﬂfﬂ Col. Tabacalera, Dd. Cuachiémon,

e Ds¥Ro Federal, CF. 05030
Tel {55) 2000-5300 Ext. 63245

Slaatfisips Qob
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gob mx
Secretaria del Trabajo y Previsidn Soclal
. Caracteristicas del accidents
Tipo de nesgo
Accidenie de irabajo Arcidenie de Fayecio Erfermedad de Tabajo
G ol sooidenie
A ]
(‘ 1 Consultar el catalogo Causa disponible en los catdlogos del SIAAT.
A0 Insegun
(‘ ] Consultar el catalogo de Acto Inseguro disponible en los catalogos del
- | SIAAT.
Condicicnes Fseguras
(A J Consultar el catalogo de Condiciones Inseguras disponible en los catalogos del
N 1 SIAAT.
Fador personal de insegurdad
A Inapropiada Falia de connoimieriios Dederins ongdnicos o pabopuioos Hingung Mo espedfcado
Estado en o gue s enconiraba & scoideniado
“ormal Endermo Ebro DCyogado Carsado Mo espedicada
Equipo de proteccitn gue wsaba el irabajador al momenso del aocidente
Compileio Parcial o Bevaba Mo espeificado
Diescriba la forma en gue cowrmid el acodenie
Exponer de forma breve como acontecieron L ‘)
los hechos durante el accidente. [ L4
. Dafio del sccidents
Tipa de incapatidad o ConsEciEnoa
Temporal FParcial permanenie Total permanenie Wierie Sin In@mpacidad o esperifimdo

Impore de daflos materiales en o oenrn e Fabajs [pesos)

; ; Haturalem die ki lesin

Mencionar la cantidad
estimada en pesos, de los A
dafios materiales causados por Consultar el catdlogo Naturaleza disponible en los catalogos del SIAAT.
el accidente.
Contscio:
a . . 9 Pazeo de la Reloma M= 53, Fiso 10
MEXICO | STPS o TMER Col. Tabacalera, Del. Cuauhimor,

; ' : T — Disfrig Federal, OF. 06030
Tel (55) 2000-5300 Ext. E3245
Siahf=sips gob mo
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o
gob mx
Secretaria del Trabajo y Prestsion Social
Diigea de Fcapadded 8 Consadmnce dal sccadania BT dnhmaeds g 13 uraec el | pasesl
: Costo de la curacién en pesos.
e O aalarca parclidas por & Aodidentacho Auarhiie los A que depd da sk Ar (Esna)
(4 J Importe en pesos del nimero total de salarios que recibid el trabajador
\ durante la incapacidad.
Aglica an al casa Iniapaceast parcisl perranents, olal permear o IR
Indemnizacdn pagada por I s o e e s | bt
o El ) (4 ] En caso de haber sido indemnizado
LA Ampresa segum Ma espeaticado N\ ] reportar el Importe en pesos.
Boraficianas o 15 ind@mn A oo (e cssnds ressis ol Tetascct sipeclyes rombeed, osidos § dorrsdioa |
1.
Especificar nombre(s), apellidos y
domicilio(s) completo(s) de lals)
2, persona(s) beneficiaria(s) por parte del
trabajador.
3,
L N
Imporie de oS servicios SUrerancs. (pesns]
" I
L= 1 En caso de muerte del trabajador reportar el Importe en pesos de los gatos del funeral.
Datos del responsable del aviso
Especificar los datos de'la ™" i Frimer apelido Secendo apelkdo

persona responsable que
da el aviso por parte de la
empresa sobre el Cargo o puesio

accidente de trabajo.

Fecha de elaboracion
(s ] [t = LT
Firmma
Contactn:
: ) e Paseo de la Relorma N 53, Piso 10
MEXTLC) | STPS po TMER Col. Tabacalera, Del. Cuauhiémo,
i L5 y i s Disirio Federal, CF DE030

Tl (55) 2000-5300 Exl. 63245
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