;Heporte tle lesion de parte del empleado

— (A ser llenado por el empleado)

Nombre del empleado: Masculino__ Femenino__
Apellido Primero Medio

Fecha de Nacimiento: / / Teléfonoparticular #( )

Domicilioparticular:

Ciudad: Estado: Codigopostal :
Clasificacionactual: Cuéantotiempohaestado empleadoaqui:
N° de Seguro Social: - - Salario bisemanal:
Lugar del accidente:

Nombre del edificio Area (bafio, etc.)
Fechadel accidente: Horadel accidente:

DescribatodoslosdetallesdecoOmoocurrio e accidente:

(continve al reverso, de ser necesario)

Describalalesioncorporal quesufrio (seaespecificorespectoal aspartesdel cuerpo afectadas):

Recomendacionesdecomo evitar quevuelvaaocurrir €l accidente:

(continve al reverso, de ser necesario)

Nombredel supervisor:

Apellido Primero Medio
Nombres de los testigos:

(Adjunte los reportes de los testigos)

¢Cuando reporto el accidente a su supervisor?

Firmadel empleado: Fecha:
2101 IWIF « 8722 Loch Raven Boulevard, Towson, MD 21286-2235 « www.iwif.com

Los formularios padrdn copiarse segin sea necesario




= Declaracion del testigo del accidente

— (A Ser |lenada por el testigo del accidente)

Nombre del empleado |esionado:

Apellido Primero Medio

Nombre del testigo:
Apellido Primero Medio
Titulo de puesto del testigo: Cuanto tiempo haestado empleado aqui:
Domicilioencasadel testigo:
Ciudad: Estado: Codigopostal:
Lugar del accidente:
Nombre del edificio Area (bafio, etc.)

Fechadel accidente: Horadel accidente:

Describatodoslosdetallesdecomoocurrid €l accidente:

(continte al reverso, de ser necesario)

Describalalesioncorporal quesufrio (seaespecificorespectoal aspartesdel cuerpoafectadas):

Recomendacionesdecomo evitar quevuelvaaocurrir €l accidente:

(continge al reverso, de ser necesario)

Nombredel supervisor:

Apellido Primero Medio
Firmadel testigo: Fecha:
2101 IWIF « 8722 Loch Raven Boulevard, Towson, MD 21286-2235 « www.iwif.com

Los formularios padrdn copiarse segin sea necesario



= Investigacion del accidente de parte del supervisor

(A ser llenada por € supervisor del empleado u otro funcionario administrativo responsable)

Ubicacién donde ocurri6 €l accidente Instalaciones de laempresa: Si |:| No |:| Fecha del accidente o enfermedad
Sitio de trabgjo: Si [ | No[ |

¢Quién selesiond? |:| Empleado Horadel accidente am.[ |

[ ] No empleado pm.[ ]

Antigliedad con laempresa | Titulo del puesto u ocupacion | Nombre del departamento al que normalmente et asignado | ¢Cudnto tiempo tenia trabajado el empleado en ese

puesto cuando ocurrid lalesion o laenfermedad?
¢Hubo dafio ala propiedad? Propiedad de

¢Qué estaba haciendo el empleado cuando ocurrié lalesion o enfermedad? ¢Con qué maquina o herramienta? ¢En que operacion?

¢Coémo ocurrié lalesion o enfermedad? Enumere todos los objetos y substancias involucrados

Parte del cuerpo afectada ¢Cualquier defecto fisico anterior? De ser asi, ¢cual?
st [] No[]

Naturalezay alcance de las lesiones y enfermedades y dafio ala propiedad (sea especifico)

POR FAVOR INDIQUE TODOSLOSPUNTOS SIGUIENTES QUE HAYAN CONTRIBUIDO A LA LESION O ENFERMEDAD

_____Instruccién incorrecta _____ Nocerrar ____Arreglo o proceso inseguro

____ Faltadecapacitacion o habilidad _ Posicion insegura ______ Maaventilacion

____ Operacion sin autorizacion ___ Vedtimentainadecuada ____Resguardo inapropiado

__Jugueteos _____ Equipodeproteccionincorrecto __ Mantenimiento incorrecto

_____Impedimento fisico o mental ____Equipoinseguro _____ Dispositivo de seguridad
gue no funciond

___ Noseasegurd _____Mad ordeny limpieza Otro

Medidas correctivas del supervisor paraasegurarse de que estetipo de accidente no vuelvaaocurrir:

¢Sevolvié acapacitar al empleado en el uso correcto del equipo personal de proteccidn de los procedimientos de seguridad correctos?
Si___ No
¢Se amonestd al empleado por no utilizar €l equipo de proteccion personal/procedimiento de seguridad apropiados? St No

Nombre del supervisor Firmadel supervisor Fecha

2101 IWIF « 8722 Loch Raven Boulevard, Towson, MD 21286-2235 « www.iwif.com

Los formularios padrén copiarse segin sea necesario





