Instructivo para el llenado del Formato de Datos

STPS Complementarios al Aviso de Accidentes de Trabajo

Secretaria del Trabajo y Prevision Social

Formato de datos complementarics al

Homoclave del formate

STPS-001-A

aviso de accidentes de frabajo Fecha de publicacion del formate en el DOF

Nombre completo de la empresa sin abreviaturas
(persona fisica o moral) registrado ante la SHCP

. Identificacion de la empresa

thrMnmhanidn o razon social Mombne ded centro de trabajo (sucursal, unidad, planta, efc)

RFC de la empresa registrado en SHCP

Registro Federal de Contribuyentes (REC) Q7 Registro patronal del IMSS

Telefono icon cave )

Registro ante el
Instituto Mexicano
del Seguro Social

Commeo electronico

4 L A
£ Apartados para contacto con la empresa >
| I 1.4

Clave Unica de registro de
poblacién
del trabajador accidentado

V CURP

Il. Datos generaleg del accidentado

RFC

N

l RFC con homoclave del trabajador accidentado registrado en la SHCP
TIMEr apenos Tegunao apemae

MNombre(s)
lll. Lugar y tiempo del accidente
Fecha en que ocurmio el accidente Fecha en que se reporio =l accidente
Do X7 ARAS Co X7 AAAA
IV. Daio del accidente
Tipe de imcapacidad o consecuencia
Temporal Parcial permanente Total permanente Muerte Sin incapacidad No especificado

Importe de danios matesiales en el centro de trabajo

: Importe en pesos

MWaturaleza de |a lesién

£

Consultar el catalogo CIE10 seccion naturalezas
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Secretaria del Trabajo y Prevision Social
Dias de incapacidad a consecuencia del accidente
«: 1 Numero de dias por incapacidad que se le dieron al trabajador accidentado
Importe estimado de |a curacion (pesos)
. - . . . . Los
Importe de salarios percibidos por el accidentado durante los dias que dejo de trabajar (pesos) importes
deben
expresarse
= : = : en pesos
Aplica para el caso de incapacidad: parcial permanente, total permanente o muerte
Indemnizacion pagada por Importe de la ndemnizacion {pesos
La empresa El seguro Mo especificado
Benaficiarios de la indemnizacion {en caso e musrie del rabajador, especfioue nombres, apelicos y domicilos)
1.
7 Especificar el(los) nombre(s), apellidos y
domicilio(s) completo(s) de el(los)
persona(s) beneficiarias del trabajador
3. en caso de fallecimiento
4.
Importe de los servicies funerarios
: Importe en pesos
Datos del responsable del aviso
Nombre{s) Primer apellido Segundo apellide
A | Especificar los datos de la persona que da el aviso por l N
\¢ arte de la empréesagsobreieliaccidente de trabaj 4
| 1 p présazsobreeliaccidente de trabajo I 1 4

{ninl

Fecha de elaboracion

Fama
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