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RFC bajo el cual está registrada 
la empresa ante la Secretaría de 

Hacienda y Crédito Público 
(SHCP) 

Nombre completo sin abreviaturas 
(persona física o moral) bajo el cual se 

encuentra registrada la empresa ante la 
SHCP. 

STPS-001-A 

Apartado para el domicilio completo de la 
Empresa (código postal, calle, número 

exterior e interior, colonia, municipio  o 
delegación y entidad federativa)  

Registro ante el 
Instituto Mexicano 
del Seguro Social 

Consulta del catálogo SCIAN, 
describiendo la(s) actividad(es) que 

realiza el establecimiento  

Número telefónico con 
clave lada para contacto 

Apartado para el domicilio del Centro de 
Trabajo (código postal, calle, número 

exterior e interior) 

Nombre completo del Centro de 
Trabajo sin abreviaturas 

Instructivo para el llenado del Formato de Aviso de 
Accidentes de Trabajo 
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Apartado para  la  colonia, 
municipio o delegación,  entidad 
federativa, teléfono y e-correo  

del Centro de Trabajo  Registro ante el 
Instituto Mexicano 
del Seguro Social 

RFC con homoclave bajo el cual 
está registrado el trabajador 

accidentado en la SHCP 

Clave única de registro de 
población 

 del  trabajador accidentado 

Número de años y/o meses que el trabajador tiene en el 
puesto que desempeña y antigüedad dentro de la empresa. 

Grado de 
escolaridad 

alcanzada del 
trabajador 

Consultar la ocupación en el catálogo 
SINCO, para describir la(s) 

actividad(es) que desempeña el 
trabajador dentro de la empresa Consultar la ocupación en el catálogo SINCO, 

para describir la(s) actividad(es) que 
desempeñaba el trabajador  en la empresa 

durante el accidente 

Datos del trabajador accidentado: 
nombre y domicilio completos, 

género, años cumplidos, teléfono 
de contacto y estado civil 

Instructivo para el llenado del Formato de Aviso de 
Accidentes de Trabajo 
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Datos específicos de contratación  del 
trabajador accidentado (clase de trabajador, 

afiliación de la Institución social y salario )    

Apartado para especificar la ubicación 
física, lugar, circunstancia s y tiempo 

en que ocurrió el accidente 

Especificar el nombre de la clínica u hospital donde recibió atención médica 

Especificar el(los) nombre(s), apellidos y 
domicilio(s) completo(s) de la(s) 
persona(s) que presenciaron el 

accidente de trabajo 

Instructivo para el llenado del Formato de Aviso de 
Accidentes de Trabajo 
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Consultar el catálogo CIE10, para especificar la causa 

Consultar el catálogo de acto inseguro disponible en los catálogos del SIAAT 

Consultar el catálogo de condiciones inseguras disponible en los catálogos del SIAAT 

Exponer de forma breve 
como acontecieron los 

hechos durante el 
accidente 

Mencionar la cantidad 
estimada de los daños 

materiales en pesos 

Consultar el catálogo CIE10 sección naturalezas 

Instructivo para el llenado del Formato de Aviso de 
Accidentes de Trabajo 
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Costo  de la curación en pesos  

Importe en pesos del número total de salarios que recibió el trabajador 
durante la incapacidad 

Especificar el(los) nombre(s), apellidos y 
domicilio(s) completo(s) de el(los) 

persona(s) beneficiarias del  trabajador 
en caso de  fallecimiento 

Importe en pesos  

Importe en pesos  

Especificar  los datos de la persona que  da  el aviso por 
parte de la empresa  sobre el  accidente de trabajo  

Instructivo para el llenado del Formato de Aviso de 
Accidentes de Trabajo 


