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INFORMACION SOBRE EL SINIESTRO

Accidente de trabajo Enfermedad profesional
En el trabajo En otro centro o lugar de trabajo Al ir o volver del trabajo Desplazamiento en su jornada laboral Otro

ACCIDENTE  DE TRABAJO
Fecha / / Horario de la jornada el día del accidente Hora accidente
Fecha de inicio de la inasistencia laboral / / Realizaba una tarea habitual al momento del accidente Si No
Descripción del accidente y sus consecuencias

Agente material asociado Diagnóstico 1 2 3 
Naturaleza de la lesión 1  2  3 

Forma del accidente Zona del cuerpo afectada 1 2 3

ENFERMEDAD PROFESIONAL

LA ENFERMEDAD SE DETECTO EN (códigos de detección de la enfermedad)
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