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SECRETARIA DEL TRABAJO Y PREVISION SOCIAL

ACUERDO por el que se crea el Sistema de Avisos de Accidentes de Trabajo y se dan a conocer los formatos para
informar los accidentes y defunciones de los trabajadores.

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos Mexicanos.- Secretaria del Trabajo y
Prevision Social.

JESUS ALFONSO NAVARRETE PRIDA, Secretario del Trabajo y Prevision Social, con fundamento en los
articulos 123, Apartado A, fracciones XIV y XV de la Constituciéon Politica de los Estados Unidos Mexicanos;
16 y 40 de la Ley Organica de la Administracion Publica Federal; 4 de la Ley Federal de Procedimiento
Administrativo; 132, fracciones |, XVl y XVII y 504, fracciones V y VI de la Ley Federal del Trabajo; 4, 7, 8, 10,
11, 13 y 16 de la Ley de Firma Electrénica Avanzada; 1, 2, 4, 5, 11, 18, 21 y 24 del Reglamento Interior de la
Secretaria del Trabajo y Prevision Social; 1, 11, 28 y 37 del Reglamento General de Inspeccion del Trabajo y
Aplicacion de Sanciones; 3, 5, 7, fracciones XVI y XVII, 76, 77 y 79 del Reglamento Federal de Seguridad y
Salud en el Trabajo; 7, 8, 9, 11 y 12 del Reglamento de la Ley de Firma Electrénica Avanzada, y

CONSIDERANDO

Que de conformidad con lo dispuesto en los articulos 123, Apartado A, fracciones XIV y XV Constitucional,
y 132, fracciones I, XVI y XVII de la Ley Federal del Trabajo, todos los patrones estan obligados a cumplir con
la normatividad laboral en materia de seguridad y salud en el trabajo y adoptar las medidas adecuadas para
prevenir accidentes en el uso de las maquinas, instrumentos y materiales de trabajo, asi como a organizarlos
de tal manera, que resulte la mayor garantia para la salud y la vida de los trabajadores;

Que los articulos 504, fracciones V y VI de la Ley Federal del Trabajo; asi como 7, fracciones XVI y XVII;
76, 77 y 79 del Reglamento Federal de Seguridad y Salud en el Trabajo, sefialan que los patrones tienen la
obligacion de dar aviso por escrito o por medios electrénicos a la Secretaria del Trabajo y Prevision Social, al
Inspector del Trabajo y a la Junta de Conciliacion y Arbitraje dentro de las 72 horas siguientes, de los
accidentes de trabajo que ocurran, y que tan pronto se tenga conocimiento de la muerte de un trabajador por
riesgos de trabajo, deberan notificar a dichas autoridades ya sea por medios electrénicos o escritos;

Que la meta nacional establecida en el Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018 de alcanzar un México
Prospero, tiene entre sus objetivos salvaguardar los derechos de los trabajadores, en un marco de respeto
que equilibre los factores de la produccion y que genere las condiciones que aseguren a los mexicanos el
acceso a un empleo digno y socialmente util;

Que el Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018 establece la estrategia transversal Gobierno Cercano y
Moderno, con el propésito de contar con un gobierno eficiente, que mejore su desempefio con la simplificacion
de los trdmites gubernamentales a través del uso de las Tecnologias de la Informacién y Comunicacién, que
facilite a la ciudadania cumplir en tiempo y forma con los tramites, aproveche el uso de la firma electrénica en
los documentos y permita abatir los gastos de mensajeria y papel;

Que en la Ley de Firma Electronica Avanzada y su Reglamento, se establece que las Dependencias y
Entidades de la Administracion Publica Federal, podran utilizar la Firma Electronica Avanzada en documentos
electronicos, los cuales producirdn los mismos efectos que los presentados con firma autégrafa y, en
consecuencia, tendran el mismo valor probatorio que las disposiciones aplicables les otorgan a éstos, y

Que en mérito de lo anterior, es necesario proporcionar a los patrones herramientas tecnoldgicas que les
permitan cumplir de forma mas sencilla con sus obligaciones, por lo que he tenido a bien expedir el siguiente:

ACUERDO POR EL QUE SE CREA EL SISTEMA DE AVISOS DE ACCIDENTES DE TRABAJO Y SE DAN A
CONOCER LOS FORMATOS PARA INFORMAR LOS ACCIDENTES Y DEFUNCIONES DE LOS
TRABAJADORES

CAPITULO PRIMERO DISPOSICIONES GENERALES

Articulo 1. El presente Acuerdo tiene por objeto establecer el Sistema de Avisos de Accidentes de
Trabajo, asi como dar a conocer los formatos mediante los cuales los patrones, trabajadores o familiares
presenten ante la Secretaria del Trabajo y Previsidon Social, bajo protesta de decir verdad, los avisos de
accidentes de trabajo, asi como las defunciones como consecuencia de accidentes o enfermedades de
trabajo.

Articulo 2. Para los efectos del presente Acuerdo, se entendera por:

I. Accidente de trabajo: Toda lesion organica o perturbacién funcional, inmediata o posterior, o la muerte,
producida repentinamente en ejercicio 0 con motivo del trabajo, cualesquiera que sean el lugar y el tiempo en
que se presente. Quedan incluidos en la definicién los accidentes que se produzcan al trasladarse el
trabajador directamente de su domicilio al lugar del trabajo y de éste a aquél;
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Il. Acuse de recibo electronico: El mensaje de datos que se emite 0 genera a través de medios
electronicos para acreditar de manera fehaciente la fecha y hora de recepcién del aviso de accidente de
trabajo;

Ill. Aviso de accidente de trabajo: Aquel que el patrén hace del conocimiento de la Secretaria del
Trabajo y Prevision Social, del Inspector del Trabajo y la Junta de Conciliacion y Arbitraje, por medios
electrénicos o escritos dentro de las 72 horas siguientes de la ocurrencia de un accidente de trabajo o tan
pronto tenga conocimiento de la muerte de un trabajador por riesgo de trabajo;

IV. Centro de trabajo: El lugar o lugares, tales como edificios, locales, instalaciones y areas, donde se
realicen actividades de explotacién, aprovechamiento, produccién, comercializacién, transporte y
almacenamiento o prestacion de servicios, en los que laboren personas que estén sujetas a una relacion de
trabajo;

V. Codigo QR: Cadigo de barras bidimensional que contiene informaciéon codificada para validar los
avisos que den los patrones en el SIAAT;

VI. Defuncién: La muerte producida en ejercicio o con motivo del trabajo, cualesquiera que sean el lugar y
el tiempo en que se presente;

VIl. Enfermedad de trabajo: Todo estado patoldgico derivado de la accion continuada de una causa que
tenga su origen o motivo en el trabajo, o en el medio en que el trabajador se vea obligado a prestar sus
Servicios;

VIIl. Firma electrénica avanzada: El conjunto de datos y caracteres que permite la identificacion del
firmante, que ha sido creada por medios electrénicos bajo su exclusivo control, de manera que esta vinculada
Unicamente al mismo y a los datos a los que se refiere, lo que permite que sea detectable cualquier
modificacién ulterior de éstos, la cual produce los mismos efectos juridicos que la firma autégrafa;

IX. Riesgos de trabajo: Son los accidentes y enfermedades a que estadn expuestos los trabajadores en
ejercicio o con motivo del trabajo;

X. Secretaria: Secretaria del Trabajo y Prevision Social;
XI. SIAAT: Sistema de Avisos de Accidentes de Trabajo, y
XIl. Sitio de internet: La direccion electrénica donde se puede acceder al SIAAT: http://siaat.stps.gob.mx.

Articulo 3. Los patrones o sus representantes deberan evitar la doble entrega del aviso de accidente de
trabajo. Para cumplir con lo anterior, tendran que realizarlo por medios escritos o con su registro en el SIAAT,
a fin de evitar la doble contabilidad de accidentes de trabajo en sus centros de trabajo.

Articulo 4. La informacion con la que cuente la Secretaria, derivado de la aplicacion del presente Acuerdo,
serd compartida con la Direccion General de Inspeccidon Federal del Trabajo, la Unidad de Delegaciones
Federales del Trabajo y con la Junta Federal de Conciliacion y Arbitraje, en los términos de las disposiciones
aplicables.

Los patrones que presenten los avisos de accidente de trabajo ante la Secretaria, tendran por cumplida la
obligacién en el &mbito federal prevista en el articulo 504, fracciones V y VI de la Ley Federal del Trabajo.

Articulo 5. En caso de que la Secretaria detecte que la informacion proporcionada por los patrones, en el
SIAAT o en los formatos mencionados en el articulo 13 de este Acuerdo, es falsa, que se condujeron con dolo
o mala fe, o se presenten inconsistencias en el llenado de los avisos, ordenaré la practica de visitas de
inspeccion extraordinarias en el centro de trabajo.

Lo anterior, sin perjuicio de la vista que en su caso, deba dar la Secretaria al Ministerio Publico
competente.

CAPITULO SEGUNDO DEL SIAAT

Articulo 6. El SIAAT es un sistema electronico que tiene como propdsito facilitar a los patrones la
presentacion ante la Secretaria, de los avisos de accidentes de trabajo que sufran los trabajadores y de las
defunciones que ocurran con motivo de accidentes y enfermedades de trabajo.

Articulo 7. Al SIAAT podran acceder todos los patrones y sus representantes, de los centros de trabajo
establecidos en la Republica Mexicana y que hayan tenido la ocurrencia o conocimiento de un accidente de
trabajo, o de una defuncion.

Articulo 8. Ademas del Sitio de internet, la Secretaria proporcionara acceso al SIAAT a través de vinculos
en los portales: http://www.stps.gob.mx y http://www.gob.mx.

El manual de usuario del SIAAT estara disponible en el Sitio de internet.

Articulo 9. Los patrones o sus representantes que opten por realizar el aviso de accidente de trabajo en el
SIAAT, deberén utilizar su firma electrénica avanzada y contar con el certificado digital vigente emitido por el

Servicio de Administracion Tributaria, las claves publica y privadas que la conforman, asi como seguir los
procedimientos que se sefialen en el manual de usuario del SIAAT.
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Asimismo, los patrones 0 sus representantes que ingresen al SIAAT, mediante la autenticacion con la
firma electronica avanzada, manifiestan expresamente su conformidad en registrar, con la misma, los avisos
de accidente de trabajo y de las defunciones.

Articulo 10. En el caso de que el patron o su representante legal, autorice a una 0 mas personas para que
presenten los avisos de accidentes de trabajo y de las defunciones, sera necesario registrar en el SIAAT los
datos de las personas designadas, segun lo establecido en el manual de usuario.

En caso de que un representante sea quien registre los avisos de accidentes y/o los datos
complementarios, sera necesario que adjunte en el SIAAT, en formato digital, un escrito de autorizacién con
firma autografa del patron o su representante legal, segin lo establecido en el manual de usuario.

Articulo 11. Una vez que el SIAAT reciba un aviso, emitird un acuse de recibo electronico como
comprobante de la entrega, el cual tendrd la siguiente informacion:

I. Folio del acuse de recibo electronico;

II. Nombre, denominacion o razén social de la empresa y Registro Federal de Contribuyentes;

ll. Nombre del trabajador accidentado y su Clave Unica de Registro de Poblacién;

IV. Centro de Trabajo en el que ocurri6 el accidente o defuncion;

V. Fecha y hora en que se presento el aviso;

VI. Fecha y hora del accidente de trabajo o defuncion;

VIIl. Entidad Federativa, Municipio o Delegacion en donde ocurrié el accidente de trabajo o defuncién;

VIlI. Cadena digital, y

IX. Cdédigo QR.

La autenticidad del acuse de recibo electronico sera verificable en linea en el SIAAT, a través del Cadigo
QR.

Articulo 12. La administracion y operacion del SIAAT estard a cargo de la Secretaria, a través de la
Direccion General de Investigacion y Estadisticas del Trabajo de acuerdo a lo establecido por el Reglamento

Interior de la Secretaria del Trabajo y Previsién Social; contando con el apoyo técnico e informéatico de la
Direccion General de Tecnologias de la Informacion.

CAPITULO TERCERO DE LOS FORMATOS
Articulo 13. La Secretaria pondréa a disposicion en el Sitio de internet los formatos siguientes:

I. “Aviso de accidentes de trabajo”, que deberé ser utilizado en caso de que los patrones opten entregar
por escrito los avisos de accidentes de trabajo que sufran los trabajadores y de las defunciones que ocurran
con motivo de accidentes y enfermedades de trabajo;

Il. “Datos complementarios al aviso de accidentes de trabajo”, que deberd ser utilizado para
complementar la informacion registrada en el formato de “Aviso de accidentes de trabajo”, solo en caso de
que al presentar por primera vez el aviso de accidente se desconozcan los dafios del mismo, y

lll. “Aviso de accidentes de trabajo para trabajadores y familiares”, que debera ser utilizado cuando el
aviso sea presentado por los trabajadores accidentados o sus familiares, conforme al articulo 76, segundo
parrafo, del Reglamento Federal de Seguridad y Salud en el Trabajo, que establece que en caso de que el
patrén no presente el aviso dentro de las 72 horas siguientes a la ocurrencia del accidente, éste pueda ser
entregado por el trabajador o sus familiares.

Los formatos deberan ser llenados por duplicado y entregarse con firma autografa en la Direccion General
de Investigacion y Estadisticas del Trabajo o en la Delegacién, Subdelegacion u Oficina Federal del Trabajo
mas cercana al domicilio del centro de trabajo donde ocurrio el accidente.

Articulo 14. La Secretaria pondrd a disposicion de los interesados los instructivos de llenado de los
formatos a que se refiere el articulo anterior, los cuales estaran disponibles en el Sitio de internet.

El formato de “Aviso de accidentes de trabajo” y el de “Datos complementarios al aviso de accidentes de
trabajo” que sean presentados por los patrones, deberan llenarse de manera completa y conforme a los
instructivos correspondientes.

TRANSITORIOS
PRIMERO. El presente Acuerdo entrard en vigor el dia primero de enero del afio dos mil dieciséis.

SEGUNDO. Conforme a lo establecido en el Programa Nacional de Normalizacién 2015, la Secretaria
continuara con la revisién de la NOM-021-STPS-1994, Relativa a los requerimientos y caracteristicas de los
informes de los riesgos de trabajo que ocurran, para integrar las estadisticas, publicada en el Diario Oficial de
la Federacion el 24 de mayo de 1994.

Dado en la Ciudad de México, Distrito Federal, a siete de diciembre de dos mil quince.- El Secretario del
Trabajo y Previsién Social, Jesus Alfonso Navarrete Prida.- Rubrica.



(Primera Secci6n) DIARIO OFICIAL Lunes 14 de diciembre de 2015

Secretaria del Trabajo v Prevision Social

Awiso de accidentes de frabajo

Fecha de publicacion en o DOF

Homodave del farmata

Eate docurnento daberd llanarss por duplicado v entregerse dentro de las T2 horas después de ccuride el accidente de ls Direccién Ceneral de |
Inwestigacitn y Estadisticas dal Trabajo, ubicada en Paseo da la Reforma Mo, 93, Piso 10, Col. Tabacalera, GP 06030, México DUF., o en al intarion
de la Repiblica Mexicana, en la Delegacién, Subdelegacion u Oficina Federal del Trabaje mas cercana. De no Ser s, se aphoardn las sansones |

cormespondiantes de acuerdo com las disposiciones legales vigentes.

I. Identificacion de la empresa
Nermbre, denaminacidn o razen social

Registro Federal de Conlrituyentes (RFC)

Cadigo poetal Calle Ne. exterior . miarior

Colonia Municipio o delegacidn Entidad Federativa

N, de trabajadares de la empresa Giro 0 aclividad Regisiro patronal dal IMSS

Taldfono (son dave lnda) Cormeo elactranico

Dretons ched eentio de trabas
MNombre del cantro de trabapo (sucursal, unidad, planta, efc) W de trabajadoras an el cantro de trabap

Codigo postal Calle M. extarior . intericr

(e cardanmictad oot ins Arlicians 4 @ G- eosion Vde da Ley Fedaml oe Procedimvanto Admiiislanie, 08 fmaing para solaUar emiles 3 sardcins dederm
puthearde e of Diaa Offoa ol iy Foderacian (O0F)

Cantacte:

Paseo de la Reforma N° 93, Piso 10

LCol. Tabacalera, Dwl. Cuauhiémoe,

Digtrite Federal, CP. OB0E0

Tel. (55) 2000-5300 Ext. 63245

siaabislps gab.

MEXICO

B [ L RIFIRLE

Pagina 1 de 5
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Secretaria del Trabajo y Prevision Social

Cedenia Bunicipio o delegacian Enlidad Federaliva

Registro petronal del IMES Ted&foNo (oon clawe 1adal Correo electirdnco

Il. Datos generales del accidentado

RFC CURP

Mombrela} Prirmer agellide Segundo apellido
Cadigo postal Calle M, exterior N, intenor
|
Colonia Municipio o delagacion Entidad Federativa
|
| Saxo Edad Tebéono foon clave kada)
| [ ) Hombre () Bujer

Situacion conyugal

\ Casado i. .f Scltero :; I, Divorciado -'_' , Wiudo .f Unian libre :; .J Socieded de convivencia 'f- Mo especifico
Nivel maximo de estudios Mumere de persanas que dependen econdmicaments del trabajor
Antlighedad en el puesto (ahos, meses) Antigiedad en k3 empresa (ahos, meses)

Ocupacidn o puesto habitual dal accidentado

‘Ocupacidn o puesto que desempefiaba duranie el sccidente

Contacto:

- Faseo de k3 Reforma M* 83, Pleo 10
MEXICO | STPS mfﬂ.ﬁ__ﬂ Cal. Tabacalara, Del. Cuauhtémoc,
P T . R TETARIA TR TRARSGHS |l e s Dislrite Fedaral, CP. DB}

b Tel. (55) 2000-5300 Ext. 63245
sigatifsips.gob.m:

Pigina 2de 5
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Secrefaria del Trabajo v Prevision Social

Sitio, Area o departamento en que ocurmid el acckdente

Clase de frabajador
Fanta ) Eventual :-.-_.," Confianze : Honoranios () Subeontrato , Mo especificardo
Inslitucian de seguridad social a la que esta afliado
IMSS () 18SSTE () PEMEX () Seguros estalales yio muricipales (| SeguroPrivade () Minguno

Mimero de afiliacian Salario diario (pesos)

I, Lugar v tiempo del accidents

Enfidad Fedarativa Municipio o delegacion

Lugar dal accidenta

") Lugar habitual del srabeje () Ot lugar deniry del centro de trabajo {7} Enotro centro de trabajo () Otra
Y Envigje o traslado por metive ) En frayects del domiciio al trabajo ) Enitrayects del trabajo al ) Mo sspaciicade
de trabajo o = domecilio -
Fecha en que ccumid el accidents Hore exacta en que ocurmid el accidents {hxme)
(1]} W ARAA,
Turma durante e cual ecurmd el aceiderts Horas continuas de rabege antes del acciderts
(owme [ Mecwme ) Mate () MNoespecificadn

Lugar dende recibib atencitn médica el accidentado (esredtique o nombre de & clinka, hospiat u ot}

Testigos del accidents desmeafique nombre, apdides y Somicko complets)

Contaclo:
- Pageo de la Reforma M= %3, Pisa 10
MEXICO | STPS Eﬂ_ﬁ;@ Cal. Tabacakera, Del. Cuauhames,
[T B e Dustrito Federal, CF 06030
Tel. (55) 2000-5300 Ext. 63245

smak@stps. gobomy
Pagina 3 de &
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Secretaria del Trabajo y Prevision Social

IV, Caracteristicas del accidente

Tipo de nesga

() Acsidente de frabaje [ ) Aesidenta e rayesta (1 Enfarmadad e trabajo

Causa del accidente

Acha insaguro

Condicionss inseguras

Facior persanal de inseguridad

| Astitud Inapropiada Falza de conocimientos () Defectos orgdnicos o psiquices “ Minguno *’ "I Mo especificato

Estado en &l que == encontraba el accidentado

() Mermal ) Entermao () Ebrin () Drogade () Cenzado () Mo espeaificads
A0 inSegun
i Complats i x Parcial \ Mo llevaba j' x o aspecificado
Describa la Tarma en que acwmd el accldente
V. Dafio del accidante
Tipa de incapacidad o consecuancia
o Temporsl : Parcial permansnie { : Tota permanenis : Muerle ( Sin Capacdad : | Mo especilicado
Importe de dafes materiales en el centro de trabajo (pesos)
Maluraleza de la lesion
Contacto:
i . Paseo de [a Refonma MN* 83, Piso 10

MEXICO Col. Tabecalera, Del. Cuauhtémoc,

ORI LA BRI Distrite Federal, CP. 08030
Tel, (55) 2000-5300 Exl, §3345

sisatiistps gob.rme

TRA)
T FIEVEEIN 5301

Pagina 4 de &
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Secretaria del Trabajo v Prevision Social

Dias de mcapacidad a consecuenca del actidenta Inyparte estinnado de la curacian |pesos)

R

Impare de salarics percibados por el accdentado durante los dias que dejo de trabajar (pesos)

Aplic en el caso de incapacidad: parcal pemanents, lal perrmangnbe o muerde

Indamnizaciin pagada por Importe de indemnizacion (pesoes)

7 Laempresa () Elseguro [ ) Moespecificado

Benaficiarios de |a indamnizacion {en caso do muere del rabajodor, pspecfiquo nombres, apelidos v bomickos)

Imparte de los servicios funerarios

Datos del responsable del aviso

Nombrais) Primar apallido Segundo apellida

Cargo o puesin

Fechi de elaboracion

Do [0 LTS
Fma
Contacto:

. Paseo de la Reforra MNe 93, Pise 10
MEXICO | : STIL co MR tol. Tabacalera, Del, Guauhtémes,
COMIRRE DA Ly PRI s A Distrito Federal, GP. 08030

Tel, {55 2000-5300 Ext. 63245
sisali@sips.gob.mx

Pagina S de 5
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Secretaria del Trabajo v Pravision Social

Aviso de accidentes de trabajo para
trabajadores v familiaras

Homoclave del formato

Este documente debera llenarse por duplicado y entregarse a la Direccion General de Investigacién y Estadisticas del Trabaje, ubicada en

Pasen de la RBelorma Mo 83, Piss 10, Cal, Tabacalera, CF O06DED, Méxicn, DF, o én
Delegecidn, Subdelegacn u Oficing Federal del Trabajo mas cercana.

Fecha de publicaciin del formale en el DOF

el inferior de la Repablica Mexcana, en la

|. Datos generales del accidentado

RFC CURF
kombre(s) Frimer apellido Segundo apellida
Sexn Edlad Tedéfoncxcinm ds
() Hombre () Mujer
Codigo postal Calle N® ehericr W2 interior
Colonia Municipio o delegacidn Estado o Distnto Federal

HMival maximo de astudios

Nimero de personas que dependendan econdmicamente del trabajador

Puesto o ccupacion a que ae dedica el trabajador

Salano diano (pesos)

Instibucion de seguidad social & la que esta sfiliedo

M35 { ISSETE ) PEMEX " municipales

II. Identificacion de la empresa

s iguros estalales yio

) Seguro privads () Minguno

Mombre, razdn social o denominacion legal de la empresa

| Datocs de la empresa wo del centro de frabajo (donde ocurrio el accidente) |

Qe confarmigad 2an ipg amiealas 4 G50, faceian VW ae be Lay Fadtass) de Procedionianio SaeioEianieg, ies famans parm Seieiar famings i Senieies dabamn

pubicarss an af Ovans Oficrai e e Faderaatn (D0F),

MEXICO |

LR [ LA RS,

_STPS _  pgTMER

win Medpey Smpeceare

Contacto:
Pasac de la Reforma N° 93, Piso 10
Col. Tabacalers Del, Cuahulemss
Distrito Federal, CF: 06030
Ted. (55) 2000-5300 Exl.03245
slaatifstps. gob.my
Fagina 1 de 3
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Secretaria del Trabajo v Pravision Social

| Mermire deld centro de rabajo Giro o actvidad
I
i
Codigo postal Calle N® exterior Meintarior
Colonia Municipio o delegacién Estado o Distrito Federal
Talafono Corred alectrinico

II. Lugar v tiempo dal accidenta

Entifad Federativa MMunicipio o delegacian

Lugar del accidente

() Lugar hahitual del trabajo {7} o lugar deniro del cantro de trabgje () En otro centro de trabajo () Otro
) En vigje o traslado por motivo [ En Irayests del domiclio &l rabajo () Entrayecto dal frabajo al () Mo especificads
i drabags - e damiciic -
Feechi en aue ocurmia el accidenbes Hara exacla enque ocurrio ¢ acckhenbe ihhmm)
co My ARBA
Turna durante el cual ocurria el accidenbs Haras continuas de irabajo antes del accidente
’_ Diurna :_ Mocturma : Wikt { _ } Mo especificado

Lugar somde recibib atencion médica el accidentado (especiigee o nomzne de la dinica, respial u ovs)

V. Dafio del aoccidente

Describa |a forma an qua ocurmd el accidentes

Parte del cuenpe leslonada (Ejemplo: cabeza, colunna vertchral, mang denccha, peemna, brazo)

Contacto:

f Paseo de la Reforma N7 83, Pise 10
MEXICD | L%TI:.?. . fﬂﬂm Col. Tabacalera Del, Cuahutemoc
LALLM L L PRI ! A e Mefary Empatibints Diigdrite Federal, CP. 06030

Tel, [55) 2000-5300 Ext 63245
siaati=ips . gob.mx
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Degcriba |a lesitn (Ejempla: Fractura, lusacicn, esguince, henda, traumatismo, cortusion, =io). | Digs que deps de trebajar a causa del accidente

ARecibio suelio duranie los dias qua dajd de rabajar? iFallecid &l trabajador?
21 [ a] &) HE
HH prEEE 4 Ha tenido conocmients de |e ocurrencia de mas accidentss an
LEl Irabajador uve que Ser hospilalizade? ol ceniro da irebajo?
8l Ll 51 ) [1[s}

Testigos del accidenbe jespacigus nosbe, apelidos y domiciia complec)

2.
Aplica en el caso de incapacdad: parcial permanente, okl permanente o rmsede
Beneficiarios de la Indemnizacidn {en caso de muerto del rabajador, especifque nombres, apelises y domiciios)
1
2
3
4.

Datos de la persona que da aviso

Reladén con el accdentado
Mismo Trabajador Canyuge Hijo {a) | Madre o Padra { Hermano {a} _ | o

Mombre ¥ Apelidos

Fecha de elaboracion

oo MP LLEY) il
Contacto:
- Pasen de la Reforma N° 83, Pise 10
MEKICO | gﬂrﬁffﬂ Col. Tabacalera Del. Cuahuternoc
[ [t Distrite: Federal, GP. 08030
Tel, (55) 20005300 Ext. 63245
siaati@stps.gob.mx
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Formato de datos camplamentarios al
Homoclave del formato aviso de accidentes de trabaje Fecha de publicacidn del lormalo en el DOF

I. Identificacion de la empresa

Mombre, dencminacion o razdn social Mambire del centro de frabajo (sucursal, unidad, planta, ele)

Registro Federal de Contribuyentes (RFC) Registro patronal del IMSS
Teléfono fpen dawe Llata) Caorreo electrénico

II. Datos generales del accidentado

CURP RFC

Mombre(s) Primar apallido Segundo apallido

Ill. Lugar y tiempo del accidente

Fecha en que ccwrid ¢l accidenle Fecha en que se reportd el accidente

=] L] D000, co i 1| URIREL

I, Dafo del accidente

Tipo de incapacidad o consscuencia

Temgoral () Parcal permanente () Tolal permanente () Muete | ) Sinincapacided () Mo especificado

Importe de dafios materiales en &l centro ds trabajo

Maluraleza de la besion

D conformidad con oz articwios 4 y 631, fraccion V de (o Ley Federa! de Procedimiento Administrative, ior Sormalos para sofclar rdmifes § serncios dedsrdn
putsizcarses an af Dlans CRcial oo b Foderacitn [O0F),

Contacto:

a . . Paseo de la Reforrma Ne 83, Pieo 10
MEXICO ﬂ& E‘H_EHER Col. Tabacalara, Dal. Cuauhbémos,
Py — e o i — ke Distrito Federal, CP, 06030

Tel. {55) 2000-5300 Ext. 63245
sigalisips gob.my
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Dileg de incapacidad a consecuencia del accidente

Importe estimado de |a curacian (pesos)

Importe de selencs percbidos por el accidentads durante los dias que dejo de trabagar (peaos)

Aplica para el caso de incapacidad: parcial permanante, total permanente o muerta

Indemnizzsion pageda por Importe de la ndermnizacion {pesos)

s

La ermprasa ! Eleaguro [} Noespacificado

Beneficiarios de |la indemnizacion {en coso do musrs del rabapdor, expeciiqus nombnes, apelidos v domiclos)

1.
2
3,
4,
Importe de los servickes funerarios |
i Datos del rmsponsable del aviso
Mombra{s) Primeer apaihido Sagundo apallida
Cargn o puesle l
E Fecha de elaboracian
| nn ] AR
‘ Firma
Contacto:
= o - Paseo de la Reformia N 83, Fiso 10
MEXIC | S5TPS W{H Col. Tabacalera, Del. Cuauhtémos,

[t e—— Distrite Federal, CP, 08030
Tel. [55) 2000-5300 Ext. 63245
siaabisips gob.ms
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