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

Secretaria del Trabajo y Prevision Social

Formmato de avizo de accidentes de trabajo

Homoclave del formato Fecha de publicacion en el DOF

STPS-001-A

Este decumento debera llenarse por duplicado y entregarse dentro de las 72 horas después de ocurrido el accidente de la Direccion General de
Investigacion y Estadisticas del Trabajo, ubicada en Pases de la Reforma Mo. 93, Piso 10, Col. Tabacalera, CP 08020, México DF., o en el interion
de la Repiblica Mexicana. en |a Delegacion, Subdelegacion u Oficina Federal del Trabajo mias cercana. De no ser asi, se aplicaran |as sansiones
I las disposiciones legales vigentes.

RFC bajo el cual estd registrada
la empresa ante la Secretaria de
Hacienda y Crédito Publico

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

. Identificacion de la empresa )
encuentra registrada la empresa ante la

19155 SHCP.
Vistm Federal de Contribuyentes (RFC) Momizre, denominacion o mzuv
Codige pos Apartado para el doficilio completo de Ia N=. exterior M. intesior
Empresa (codigo postal, calle, nimero
exterior e interior, colonia, municipio o
Coalonia delegacion.y.entidad federativa) Entid=fd Federativa
M. de trabajadores de la empresa Giro o actvidad Registr patronal di=iaas.
Registro ante el
Instituto Mexicano
— del Seguro Social
Telefono «on daee noa) Comeo electronico
Numero telefénico con Consulta del catalogo SCIAN,
clave lada para contacto describiendo la(s) actividad(es) que
realiza el establecimiento
Diatos del centro de trabajo
Mombre del centro de trabajo (sucursal, unidad, planta. etc) N*de trabajadores en el centro de trabajo

Nombre completo del Centro de
Trabajo sin abreviaturas

Cédigo postal Calle N=. exterior Me. interior
I Apartado para el domicilio del Centro de I
< Trabajo (cddigo postal, calle, nimero >
I exterior e interior) I
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Colonia Municpio g delegacion Entidad Federativa
Apartado para la colonia,
municipio o delegacion, entidad

patronal ded IMSS federativa, telefono y e-correo Correo electrinice
del Centro de Trabajo

Registro ante el
Instituto Mexicano
del Seguro Social

. Clave Unica de registro de
RFC con homoclave bajo el cual Il. Datos generales del accidentado poblacién

esta registrado el trabajador del trabajador accidentado
accidentado en la SHCP

FC CURF v

Mombre(s) Primer apellido Segunde apellido

Cadigo postal M=, exterior W= interior

Datos del trabajador accidentado:
nombre y domicilio completos,
género, anos cumplides, teléfono
de contacto y estado civil

Sexo I\,Eldad Tedefono icon cave iada)

Entidad Federativa

Hombbre Mujer
Situacion conyugal

Casado Soltero Divorciado Vindo Unicn libre Sociedad de convivencia Mo especifico

Grado de Mivel maximo de sstudios Mimers de personas que dependen econdrmicamente del trabajor
escolaridad
alcanzada del

oy leerian Antigiedad en &l pue?_ﬁﬁwgﬁ] Antigy empresa (afios, meses)
A Numero de afios y/o meses que el trabajador tiene en el N
(‘ 1 puesto que desempefia y antigliedad dentro de la empresa. I ')

Uecupacion o puesto habitual del accidentado

A Oeupacion o puesto que desempenaba durante el accidente
Consultar la ocupacion en el catadlogo
SINCO, para describir la(s)
actividad(es) que desempefia el

trabajador dentro de la empresa

Consultar la ocupacién en el catalogo SINCO,
para describir la(s) actividad(es) que
desempefiaba el trabajador en la empresa .
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Sifio, area departamento en que ocumio & accidente

Clase de trabajador

Flanta Eventual Confianza jonoranos Subcontrato Mo especificado

1w Datos-especificos-de;contratacion; del -
trabajador accidentado (clase de trabajador,

IM55 afiliacion-deuarnstitucién 'socialy salario ) Ninguno
Mumero de afiliacion : : Salario diario (pesos)
Ill. Lugar y tiempo del accidente
Entidad Federativa Municipio o delegacion
Lugar habitual del trabago Ortro [ugad =TT e cany de trana 1= centro de trabago Citro
En viaje o traslado por =4, Apartadoipara especificar la ubicacion® Mo especificado
de trabajo fisica, lugar, circunstancia s y tiempo'™ ©
Fecha en que en que ocurrio el acudentg: ra efacta en que oo i
oo MR AAAA
Tumio durante el cual ocurmid el accidente Horas continuas de trabajo antes del accidente
Diumao Nochmo Mixto Mo especificado
Lugar donde recihio atencion medica el accidentado especrique o nombre de i cinics, hospssl u oing)
A
(‘ 1 Especificar el nombre de la clinica u hospital donde recibié atencién médica

Testigos del accidente jespectique nomire, apefidos ¥ domiclo complets]

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

7. persona(s) que presenciaron el

accidente de trabajo
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. Caracteristicas del accidente

Tipo de riesgo
Accidente de trabajo Accidente de trayecto Enfermedad de trabajo
Causa del accidente
Ve J Consultar el catalogo CIE10, para especificar la causa
) Acto inseguro L
(: Consultar el catalogo de acto inseguro disponible en los catdlogos del SIAAT]
Condiciones inseguras
(: J Consultar el catalogo de condiciones inseguras disponible en los catalogos del SIAAT
actor personal de insegurn
Actitud Inapropizada Falta de conocimientos Defectos organicos o psiquicos Minguno Mo especificado
Estado en el que se encontraba &l accidentado
MNormal Enfermao Ebrio Drogado Cansado No especificado
Acto inseguro
Completo Parcial Mo Bevaba No especificado
Describa la forma en que ocumio el accidents
Exponer de forma breve
como acontecieron los 4>
hechos durante el
accidente
V. Dafio del accidente
Tipo de incapacidad o consecuencia
Temporal Parcial permanente Total permanente Muerte Sin Capacidad Mo especificado

S

Importe de dafios materiales en el centro de trabajo (pesos)

MNaturaleza de |a lesion

Mencionar la cantidad
estimada de los dafios
materiales en pesos

%S

Consultar el catalogo CIE10 seccion naturalezas
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Dias de incapacidad a consecuencia del accidenie Imiporte estimado de la curacidn ¢

Costo de la curacién en pesos

mporte de salatos percibidos por el accidentado durante los dias que dejd de Irabajar (pesos)

J Importe en pesos del nimero total de salarios que recibid el trabajador
| durante la incapacidad

Aplca en el casd de incapacidad: parcial permanenta, iotal permanentsa o muensa

Indemnizacidn pagada por Imiporte de indemnizacion (pesgs
La empresa El saguro Mo especificado #‘I Importe en pesos

Beneficiarios de |a mdemnizacion (e crao ds mueria del Fatojsdor, aapsciige nombhes, spallden y domiclon)

Especificar el(los) nombre(s), apellidos y

2 domicilio(s) completo(s) de el(los)

persona(s) beneficiarias del trabajador
en caso de fallecimiento

Importe de los senvicios funerarios

: Importe en pesos

Datos del responsable del aviso

MNombre(s) Primer apellido Segundo apellido
A | Especificar los datos de la persona que da el aviso por | N
(‘ 1 parte de la empre's'a"s'oﬁ:Fé'é? accidente de trabajo I ,)

Fecha de elaboracion

oD L Falae

Firma
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