SERVICIO DE SALUD Y PREVENCION DE RIESGOS LABORALES
ANEXO C06. 6.1 AVDA. VALHONDO, S/N. MODULO 2. PLANTA 12. 06800 MERIDA

COMUNICACION / DESCRIPCION DE ACCIDENTE DE TRABAJO TENO. 924 17 01 5 EAX: 924 48 40 78
ACCIDENTE CON BAJA RECAIDA I:l SE HA COMUNICADO DE FORMA URGENTE: SI NO
SIN BAJA MUFACE: SI NO

CON RIESGO BIOLOGICO: Sl NO

DATOS DEL TRABAJADOR/A ACCIDENTADO/A

NOMBRE APELLIDOS D.N.I.

FECHA DE NACIMIENTO FECHA DE INGRESO EN LA EMPRESA

DOMICILIO C.P. POBLACION PROVINCIA

N2 AFILIACION S.S. NACIONALIDAD TENO. MOVIL/FIIO

OCUPACION DEL TRABAJADOR/A

ANTIGUEDAD EN EL PUESTO TRABAJO: (meses) (dias)

FUNCIONARIO/A (Fijo/a[_] Interino/a [_] ) LABORAL (Fijo/a [_] Temporal[ ] )  EVENTUAL [ ]

DATOS DEL CENTRO DE TRABAJO

CONSEJERIA

CENTRO DE TRABAJO DIRECCION

POBLACION TFNO. PLANTILLA DEL CENTRO
C.I.F. CODIGO C. COTIZACION EN LA QUE ESTA EL TRABAJADOR/A

DATOS DEL ACCIDENTE

FECHA ACCIDENTE DIA DE LA SEMANA HORA DEL DIA (1 a 24)

HORA DE TRABAJO (18, 22..) ERA SU TRABAJO HABITUAL: SI |:| NOD FECHA BAJA MEDICA

LUGAR DEL ACCIDENTE: En su centro de trabajo |:| En otro centro En desplazamiento en su jornada laboral | |
Al'ir a volver al trabajo (in itinere) |:| Marque si ha sido accidente de trafico

SI SE HA PRODUCIDO EN OTRO CENTRO O LUGAR INDICAR: Nombre

Poblacién Provincia Pertenece a la Junta de Extremadura: Sl |:| NOEI

MARQUE SI HA AFECTADO A MAS DE UN TRABAJADOR |:| MARQUE SI HUBO TESTIGOS

En su caso, nombre, direccion y tfno. de testigos del accidente:

‘éEn qué lugar se encontraba cuando se produjo el accidente? ‘

¢Qué estaba haciendo cuando se accident6? ACTIVIDAD FiSICA ESPECIFICA |

‘Agente material asociado a la ACTIVIDAD FiSICA (objeto, instrumento o agente que utilizaba en el momento del accidente) ‘

‘Agente material CAUSANTE DE LA LESION (objeto, instrumento o agente con el que se produjo la lesién) ‘

DATOS DE LA LESION Y ASISTENCIALES

DESCRIPCION DE LA LESION

PARTE DEL CUERPO LESIONADA

GRADO DE LA LESION: Leve |:| Grave |:| Muy Grave IE' Fallecimiento El
TIPO DE ASISTENCIA: Hospitalaria El Ambulatoria

MEDICO QUE PRESTA LA ASISTENCIA INMEDIATA:

Marque si ha sido hospitalizado |:| y en su caso nombre del establecimiento




DESCRIPCION DEL ACCIDENTE (indicar con claridad y de manera secuencial: cémo sucedié el accidente, detallando
qué estaba haciendo, la hora, el lugar, presencia de otros trabajadores/as, etc.)

CAUSAS QUE ORIGINARON EL ACCIDENTE (describir los actos y /o condiciones que ocasionaron el accidente)

MEDIDAS PREVENTIVAS (acciones que se han adoptado o se van a adoptar para evitar la repeticién del accidente)

En caso de accidente sin testigos o accidentes “in itinere”, el/la trabajador/a deberan entregar al centro de trabajo declaracién firmada
de los hechos acaecidos.

COMUNICACION REALIZADA POR D. / Diia.:

- Responsable del centro

- Responsable en materia de seguridad y salud

- Colaborador/a del responsable en materia de seguridad y salud

- Otro/a ( )

En a de de20

Trabajador/a accidentado/a

Fdo.: Fdo.:
Causa por la que falta la firma del trabajador/a:
|:| AUSENCIA DEL MISMO
I:l NEGATIVA A FIRMAR.

ACCIDENTES CON BAJA: remitir a Representante de Programa Delta de su Consejeria y al Serv. de Salud y Prev. de Riesgos Laborales lo antes posible.
ACCIDENTES CON BAJA PERSONAL MUFACE: remitir a su Secretaria General y al Serv. de Salud y Prev. de Riesgos Laborales.
ACCIDENTES SIN BAJA: remitir al Servicio de Salud y Prevencion de Riesgos Laborales.

SERV. SALUD Y PREV. RIESGOS LABORALES: FAX: 924484078 Correo-e: accidentedetrabajo@juntaex.es



INSTRUCCIONES PARA CUMPLIMENTAR EL PARTE DE COMUNICACION Y
DESCRIPCION DE ACCIDENTE DE TRABAJO

Debera cumplimentarse este Parte en todos los accidentes de trabajo con baja y sin baja médica, y en las recaidas. Se entiende como
recaida “la baja médica del trabajador como consecuencia directa de un accidente anterior”. En estos casos debera consignarse como
fecha de ocurrencia la del accidente que la originé.

Datos para el Servicio de Salud y Riesgos Laborales

Deben cumplimentarse en su totalidad todos los apartados, especialmente los referentes a la descripcion del accidente, causas y medidas
preventivas. La informacién que proporcione debe ser lo mas amplia y detallada posible.

Datos para el delt@
DE CARACTER GENERAL

Aquellos accidentes de trabajo o recaidas que conlleven la ausencia del lugar de trabajo del trabajador accidentado de al menos un dia
(salvedad hecha del dia en que ocurrio el accidente) seran dados de alta en el Sistema Delt@ por el "representante” de cada Consejeria u
Organismo Asimilado en plazo maximo de cinco dias habiles desde la fecha en que ocurrié el accidente (24 horas en accidentes graves,
muy graves, fallecimientos o que afecten a cuatro o mas trabajadores), o desde la fecha de baja médica.

DATOS DEL TRABAJADOR /A ACCIDENTADO /A

N° de Afiliacion a la Seguridad Social (NAF): El NAF del trabajador completo figura en el Boletin de cotizacion a la seguridad Social
modelo TC2. Consta de doce digitos: * Codigo de provincia (dos primeros digitos). Numero de 10 digitos

Nacionalidad: Si es distinta de la espafiola, debe especificar en la linea de puntos el pais de procedencia. (Tabla de cédigos en Anexo ).
Ocupacion del trabajador: Describase la ocupacion o profesion de la manera mas detallada y precisa posible; por ejemplo no es
suficiente con poner “operador de maquina”, debe poner “operador de maquina para fabricar productos de madera” u “operador de
maquina para fabricacién de productos textiles”, etc. Se codificara a tres digitos de la CNO vigente. (Ver Anexo IlI')

Antigiliedad en el puesto de trabajo: Se trata de la antigliedad en el puesto de trabajo desempefiado en el momento del accidente y
tendra como limite maximo el tiempo de antigliedad en la empresa. Se consignara en meses y/o dias en caso de ser inferior al mes.

DATOS CENTRO DE TRABAJO

CIF: El CIF debera cumplimentarse con sus 9 digitos, de los cuales, el primero de ellos es siempre una letra.
Codigo de Cuenta de Cotizacion en la que esta el trabajador: Consta de once digitos (Codigo de provincia los dos primeros digitos y
namero de 9 digitos)

DATOS DEL ACCIDENTE

Hora de trabajo: En los accidentes “in itinere”, se cumplimentara a ceros (00) cuando el accidente se produzca al “ir al trabajo”, y con 99
cuando se produzca al “volver del trabajo”.

En qué lugar se encontraba el accidentado cuando se produjo el accidente?: Se trata del lugar de trabajo, del entorno general o del
local de trabajo donde se encontraba el trabajador inmediatamente antes de producirse el accidente. Por ejemplo: obra o edificio en
construccién, zona agricola, zona industrial, etc. (ver Tabla-1 de cédigos en Anexo II).

Qué estaba haciendo la persona accidentada cuando se produjo el accidente? (ACTIVIDAD FiSICA ESPECIFICA): Se trata de la
actividad fisica concreta que realizaba la victima inmediatamente antes de producirse el accidente. Por ejemplo: desplazamiento por la
obra, recoger fruta, cortar carne con maquina, etc. (ver Tabla-3 de cédigos en Anexo II).

Agente material de la Actividad fisica especifica: El agente material asociado con la actividad fisica especifica describe el instrumento,
el objeto o el agente que estaba utilizando la victima inmediatamente antes de producirse el accidente. Por ejemplo: suelo o superficie de
trabajo, tijeras o herramienta manual de corte, maquina de cortar carne etc. (Tabla de codigos en Anexo V).

Agente material causante de la lesion: El agente material asociado a la forma (contacto-modalidad de la lesion), describe el objeto,
instrumento, o agente con el cual la victima se produjo la/s lesién/es. Si varios agentes materiales hubieran producido la/s lesién/es, se
registrara el Agente material ligado a la lesidn mas grave. Por ejemplo: carga suspendida de una grua herramienta manual de corte,
maquina de cortar carne etc. (Tabla de codigos en Anexo V)

DATOS DE LA LESION Y ASISTENCIALES

Descripcion de la lesion y Parte del cuerpo lesionada: Ademas de una breve descripcion literal, se consignara el cédigo que
corresponda. (Ver Tablas 6 y 7 de codigos en Anexo Il).

(Grado de la lesion: Las casillas que figuran en esta rubrica son las mismas que figuran en el Parte Médico de Baja, por tanto se marcara
el mismo grado que figura en dicho Parte.

Tipo de asistencia sanitaria: Cuando la asistencia sea prestada en la propia empresa, se consignara como “ambulatoria”.

ESTE DOCUMENTO SE ARCHIV,ARA EN EL CENTRO.
SIEMPRE QUE SEA POSIBLE SE RECABARA LA FIRMA DEL TRABAJADOR/A.
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