l-'l Servicio Riojano
de Salud

N2 Mutua
Universal

COMUNICACION DE ACCIDENTE

Fecha de comunicacion: /

Fdo.:

Responsable inmediato del trabajador
Sello y firma

IDENTIFICACION

|:| Gerencia Servicio Riojano de Salud

|:| Atencion Especializada (Hospitales)

[ ] 061

|:| Atencion Primaria

Trabajador:

D.N.L:

Tfno.: ;

Categoria:

Centro de Trabajo:

DESCRIPCION DE ACCIDENTE

Fecha del accidente: / /

Hora del accidente: Turno de trabajo:

Testigos: |:| Sl |:| NO Nombre:

Utilizaba equipo de proteccién personal:

|:| Accidente en el centro de trabajo

¢ Ha recibido asistencia sanitaria? |:| Sl

[1s []nNo

|:| Accidente “in itinere”

[ ] NO ;Dénde?

DESCRIPCION DE LA LESION Y TRATAMIENTO (a cumplimentar por el médico)

INVESTIGACION DEL ACCIDENTE (a cumplimentar por supervisor o responsable inmediato)

¢ Era necesario equipo de proteccioén individual? |:| Sl |:| NO

¢ Han existido dafios materiales a otras personas? |:| Sl |:| NO

Determinar causas posibles:
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