DOF: 14/12/2015

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 Previsién Social, con fundamento en los articulos 123,
Apartado A, fracciones XIV y XV de la Constitucion 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 I, XVI 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 XVIy 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, XVIy XVIl 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 XVIy XVII; 76, 77 y 79 del
Reglamento Federal de Seguridad y Salud en el Trabajo, sefialan que los patrones tienen la obligacién de dar aviso por escrito
o por medios electronicos a la Secretaria del Trabajo y Prevision Social, al Inspector del Trabajo y a la Junta de Conciliacién 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 electronicos 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
proposito de contar con un gobierno eficiente, que mejore su desempefio con la simplificacion de los tramites gubernamentales
a través del uso de las Tecnologias de la Informacion y Comunicacion, que facilite a la ciudadania cumplir en tiempo y forma
con los tramites, aproveche el uso de la firma electronica 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 Electrénica Avanzada en documentos electronicos, los cuales
produciran 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
Prevision 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:

l. Accidente de trabajo: Toda lesion organica o perturbacion funcional, inmediata o posterior, o la muerte, producida
repentinamente en ejercicio o con motivo del trabajo, cualesquiera que sean el lugar y el tiempo en que se presente. Quedan
incluidos en la definicion los accidentes que se produzcan al trasladarse el trabajador directamente de su domicilio al lugar del
trabajo y de éste a aquél;

Il. Acuse de recibo electronico: El mensaje de datos que se emite o genera a través de medios electrénicos para acreditar
de manera fehaciente la fecha y hora de recepcion del aviso de accidente de

trabajo;

lll. Aviso de accidente de trabajo: Aquel que el patron hace del conocimiento de la Secretaria del Trabajo y Prevision
Social, del Inspector del Trabajo y la Junta de Conciliacién 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 explotacion, aprovechamiento, produccion, comercializacion, transporte y almacenamiento o prestacion de servicios, en los
que laboren personas que estén sujetas a una relacion de trabajo;

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

VI. Defuncion: 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 patolégico 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 electronicos 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 modificacion 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 estdn 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
XII. Sitio de internet: La direccién 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, sera compartida
con la Direccion General de Inspeccién 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 obligacion en el
ambito 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 informacién 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, ordenara 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 presentacidon 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 defuncién.

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, deberan
utilizar su firma electronica 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.

Asimismo, los patrones o sus representantes que ingresen al SIAAT, mediante la autenticacién 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 o 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 autégrafa del patrén o su representante legal,
segun lo establecido en el manual de usuario.

Articulo 11. Una vez que el SIAAT reciba un aviso, emitira un acuse de recibo electrénico como comprobante de la entrega,
el cual tendra la siguiente informacion:

I. Folio del acuse de recibo electrénico;

Il. Nombre, denominacién o razén social de la empresa y Registro Federal de Contribuyentes;
lll. Nombre del trabajador accidentado y su Clave Unica de Registro de Poblacion;

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

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

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



VII. Entidad Federativa, Municipio o Delegacion en donde ocurrié el accidente de trabajo o defuncion;

VIIl. Cadena digital, y

IX. Cddigo QR.

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

Articulo 12. La administracion y operacién del SIAAT estara 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
Prevision Social; contando con el apoyo técnico e informatico de la Direccion General de Tecnologias de la Informacion.

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

I. "Aviso de accidentes de trabajo"”, que debera 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 debera ser utilizado para complementar la
informacién registrada en el formato de "Aviso de accidentes de trabajo”, sélo 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 deberd 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 patron 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 autégrafa en la Direccién 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 pondra 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 entrara en vigor el dia primero de enero del aio dos mil dieciséis.

SEGUNDO. Conforme a lo establecido en el Programa Nacional de Normalizacién 2015, la Secretaria continuara con la
revision 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 Prevision
Social, Jesus Alfonso Navarrete Prida.- Rubrica.



Secretaria del Trabajo v Prevision Social

Avisa de accidentes de frabajo

Homodawve del farmato Facha de publicacian en o DOF

Este documenio deberd llenarss por duplicado v entregerse dentra de las 72 horas después de acumido 2 accidente de |z Direccidn General de
Investigacian y Estadizlicas dal Trabajo, ubicada en Paseo da la Reforma Mo, 93, Fiso 10, Col. Tabacalera, GP 0G03D, México OUF, o an al indari
de: la Repiiblica Mexeana, en b Delegacidn, Subdelegacion u Oficna Federal del Trabajo mis cercana De no ser asi, se spbeardn las sansons

comespondientes de scuerdo con lae disposiciones legales vigentes.

I. ldentificacicn de la empresa

Registro Federal de Conlribyentes (RFC) Mombre, denominacdn o razen social

Cadigo postal Calle hPe. extarior e, mvarior

Colonia Mumicipio o delegacidn Enlidad Federativa

ME, de trabajadores de la empresa Giro 0 aclividad Regisiro patronal del IMSS

Teldiono jcon di lada) Cormeo electrdnicoe

Dratos ded cantio de Irabago
MNombre ded centro de trabajoe (sucursal, unidad, planta, elc) i de trabajsdones en &l cantro de trabajo

Codigo postal Calle e extarior e, inferior

e covlarmictan’ covt fos arficidne 4 @ S0 feoniin Vo de la Ley Fedaral o Proceaimiento Adminizla i, s fnmains para solcdar rsmides ¢ sandcios aebieana
putWearse an o Ciarka Offov oo i Fadaracian J00F)

Contacto:

Faseo de la Reforma M 93, Piso 10

Col. Tabacalera, Dwl. Cueauhiémoc,

Digtrite Federal, CP, DB030

Tel. (55) 2000-5300 Ext. 63245

sidali@sips. gab. mx

MEXICO
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Secretaria del Trabgjo v Previsien Social

Colania

Regiabre patronal del IMSS

Mumicipio o delegacion

Tetéfono ioon clave ladal

Enfidad Fadarativa

Comres elecirénico

Il. Datos generales del accidentado

RFG GLURP

Mombre(s) Primer agellido Segunda apellido

Ciédigo postal Calle P, esteriar 2, Interor
Colonia Municipio o delagacion Entidad Fedarativa
Saxo Edad Tedfono (con clave lada)
[ ) Hombre (L) Mujer
Situackin conyuwgal

() Casado () Soltero Divorciade () Viwda () Unign libre Sociedad de corvivencia () Mo especifics

Mivel méximo de estudios

Mdmero de personas que dependen econdmicaments del rabajor

Antighedad en el puesto (gos, meses)

Antigdedad en 8 empresa (afos, mases)

Oecupacidn o puests habitual del sccidentado

Ccupacion o puesto que desempefaba duranie al accdents

MEXICO |

AT 4 LA REFRLITA i,

coMER

Contacto:

Paseo de kg Reforma W B3, Plsg 10
Cal. Tabacalera, Crel. Cusuhiémoc,
Disiribe Federal, P DEO30

Tel. (55) 2000-5300 Ext, 63245
siaati@stps.gob.ms

Pagina 2de 5




Secretaria del Trabajo y Prevision Social

Sitio, &res o departamento en que ocurmd el accidente

Clase de rabajador

-

Flanita ) Eventual () Confianza )

Inslitugion de seguridad social a la que esia affiado

IS () 1SSSTE () PEMEX () Seguros estalales yio municipales () Seguro Privade () Minguno

Momero de afiliacian

Honorenos () Subcontratn [ ) Mo especificada

Salang diank (pesos)

1. Lugar v tiempo del accidenta

Enfidad Federativa Municiplo & delegackin
Lugar dal accidenta
") Lugar habiual del trabejo i | Otro luger dentre del cantro de trabajo () Enofro centro de trabajo { K Otra
" Enoviaje o raslaco por molive ) En frayecto del domicilio al trabajo [ ) Emtrayects del frakajo al (7 Mo especificads
- — domecilio -

" ge trabajo

Fecha en que ccumrié el accidents

Hora exacta en que ocurmid el accidents {pmes)

[ili] ! W ARAA

Tuma durante & cual ecumid el accidente

(T owme ) Mestumo (Tinemte () Mo especificado

Lugar donde recibié atencitn médica el accidentado jespecitique ol nombre de & clinka, hespta o otra)

Horas confinuas de trabepo antes del accidente

TEBI:IQDS del accidents dspique nombre, apelitos y comicika compleis)

MEXICO | STPS _ pgTiMER

Contaclo:
Pasac de la Reforma W= %3, Piso 10
Cod . Tabacalera, Del. Cuauhlémos,
Distrito Federal, CF 06030

Tel. (55) 2000-5300 Exd. 63245

siRatEstps, gobomx
Pagina 3o 5



Secretaria del Trabajo v Prevision Social

IV, Caracterizsticas del accidente

Tipa de fesga

i

() Accidente de trabajo [ ) Acsidente de trayecto i) Enfermadad de trabajo

Caus del accidente

Acha insaguro

Caondiciones inseguras

Facdor personal de insaguridad

) Actitud Inapropiada ") Falia de conocirmientos () Defectss orgdnicos o psiguicos {7 Ningune [} Mo especificedo
Estado en &l que =& encontrata el accidentado
() Mormal Enferma "} Ebrio : Drogads [ ) Cansado () Mo espesificads
AL Insequro
"} Complato "1 Parcal \ 1 Mellgvaba ) Mo espesificads
Describa la Tarma en que ocwmid & accidents
V., Dafic del accidante
Tipo de incapacidad o consecuencia
o Temporel : Parcial permanenis { : Tots permanenls : Muerle { Sin Capacidad : | ho especilicado
Importe de dafcs meteriales en el centro de frabajo (peeos)
Maturaleza de la lesién
Contacto:
; ) Paseo de la Refonma N 03, Pgo 10
MEXICCO | STPS Eﬂ_{;_mf_ﬂ Col. Tabacalera, Del. Cuauhtémoc,
CORITERG W LA EVRTE A T e T e Distrite Federal, CP. 08030

Tel, (55) 2000-5300 Ext, 63245
sisati@stps.gob.mx
Pagined de &



Secretaria del Trabajo y Prevision Social

Dias de mcapacidad a consecuance del accidenta Irperte astimado de la curacidn (pesos]

Impore de salarios percibidos por o accdentads duranie los dias que dejd de trabajar (pesos)

Aplica en gl caso de incapacidad: parcal permanents, olal permangnbe o meene

R

Indemnizacion pagada por Irmporte de indemnizacion (pesos)

=

U La empresa () Elsegquro () Moespesifcage

Benaficiarios de |a indamnizacion {en caso de musrte del Fabajader, ospeofique nombres, apelidos y domicbos)

Imgorte de los servicios funararios

Datos del responsable del aviso

Mombre(sh Primar agallida Segundo apellids

Cargo o puesto

Fecha de elaboracion

o} (12X AbA
Firma

Contacto:

Paseda di la Relorrma N° 83, Pise 10
Col. Tabecalers, Del. Cuaubtémes,
Diskrilo Fedgral, CP. 0030

Tel, {55 2000-5300 Ext 63245

siaal@s1ps.gob.mx

Fagina & de §
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Aviso de accidentes de trabajo para
trabajadores y familiaras

Homoclave del formato Fecha de publicacién del formate en el DOF

Este documenic deberd llenarse por duplicado y entregarse a la Direccidn General de Investigacion y Estadisticas del Trabajs, ubicada en
Pasen de la Reforrma Moo B3 Bigs 10, Col Tabacalera, CFP 06D3D0, Méxics, DF, o en @l interior de la Republica Mexcana, on la
Delegacidn, Subdelegacién u Oficing Federal del Trabajo mds cerczana.
|. Datos generales del accidentado
RFC CURFP
rombre(s) Frirmer apellido Segundo apellida
Sexn Edad Tedéfoncrcam tads)
\”,' Hombre tujer
Codigo postal Calle M* exberior M2interior
Caolonia hunicipio o delegacidn Estade o Diatrito Federal
Mival meximo de esludics Mimero de personas que dependendan econdmicamente del trabajador
Fuesto o ccupacion a que e dadica el trabajador Salsnio disno (pesos)
Instibwzicn de seguridad social & I que estd sfiliado
— — S - sstalales v p—
INSS () 1sssTE ) PemEX O oo () seguoprvado () Ninguno

Il. Identificacidn de la emprasa |

| Datos de la empresa y'o del centro de trabajo (donde ocurrio el accidente)) |
| Mombre, razén secial 0 denominacion legal de la empresa

D confarmigdad con iop atioulos 4 ¢ S8-M, facesn Ve is Ley Faders) da Procedimianta Sanosiaan o fmane gam Soleiar Famies i senieins daberan
publicarss so af Vens Dficial de e Fagdevacidn (DOF),

Contacto:

Pasao de la Reforma N° 93, Piso 10
MEXICO | ﬁﬁ oo TMER Col. Tabacalera Del, Cuahutemos
LMl 4 L : ¥ P b, v Distrito Federal, R 06030

Tl (55) 2000-5300 Ext.83245

slaan@atps. gob.my

Paging 1 de 3



Secretaria del Trabajo y Prevision Social

Mesmiore ded cenlio de rabajo Gird & actwvidad
Codigo postal Calle M® eterior M*intarior
Colonia hunicipio o delagacién Estedo o Diatrito Federal
Talafono Corred electrdnico

Il Lugar v tiempo del accidente

Entidad Federativa Munecipio o delegacdn

Lugar del accidene

-

(= Diurmn : Mok :_'“:- Binihes B My g5 pecificada

) Lugar habitual ¢el trabajo () Otro lugar dantro del cantro de trabajc () Enotro centro de trabajo { ) oo

En viaje o traslado por motive |71 En lraysclo del domiclio & trabajo () Entrayecio del frabsjo al (71 o especiicade
dix frabags - = damiciks -

Feechi en gue oturrio el accidents Hora exacla en quie ocurmio o sccidenbe ihmm)

co Rk AR

Turno durante &l cual ocurria el accidenbs Horas continuas e rabajo antes del accidente

Lugar donde recibid atencitn médica el accidentado wspecfige o nemsne de la dinica, fespial u oo

IV, Dafo del acoidents

Describa la forma an gua oouria el accidenta

Fare del cuenpa lesionada (Ejpmplo: cabeza, columna vertehral, mana deresha, peema, brazo)

Coentacto:
A Paseo de la Referma N7 83, Piso 10
MEKICD | _L%TF.._E. - EE_‘E'HH Col. Tabacalera Del. Cuahutemos
[P T La EEHIC L MrAnaN oL prifmiieenfiemrsieernd Distrite Fedaral, CP. 08030
Tel, [55) 2000-5300 ExXL 3245
siaatiiEtps.gob.rme

Piagima 2 de 3
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Degcriba |a lesitn (Ejempla: Fractura, lucacitn, esguince, benda, traumatismo, cortusian, =ic). | Disa gque dejd de trebsjar & cause del accidente

ARecibio suekio duranie los dias que dejo de trabajar? iFallecid &l trabajador ?

=1 L] gl HD
i all o 4 Ha tenkdo concamients de la ocurrencia de mas accidentes an
LE| Trabajador fuve gue ser hospilalizado gl cendro da frabajo?

sl []a] sl ) MO

Tesligos del accidente espaciqus nombre, apelidos y domciio complets)

2
Aplica en o caso de incapacidad: parcial permanente, okl permanenle o rmeere
Beneficiarios de ka Indemnizacidn {en caso de roarte el mabajador, esperifue nombres, amlidos y domicie)
1
2
K]
4.

Datos de la persona que da aviso

Relacién eon el secdantado
Mizmo Trabajador Canyuge Hiio {a} ) Madre ¢ Pade ) Hermanoi{ay () Oio

Mombre y Apalides

Fecha de elaboracion

[¥le] MK AAAS £
Contacto:

- Pasen de la Refornma N° 23, Piso 10
MEKICG | gﬂrﬁffﬁ Cal. Tabacalera Del. Cuahutamas
GORIAH O s RIFTRLRL i Distrite Federal, CP. 08020

Tel, [55) 2000-5300 Ext B3245
siaatifiistps. gob.mex
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Secretaria del Trabajo y Pravisidn Social

Hemaclave del formato

Mombre, dencminacion o razan social

Formato de datos complementarios al

aviso de acoidentss de trabajo

I. Identificacion de la empresa

Fecha de publicacian del Tarmalo en el DOF

Mombre dal cenlne de Irabajo [sucursal, unidad, planta, eba)

Registro Federal de Contribuyentes (RFC)

Regleto pational del IMSS

Telelong icon dese lada)

Comeg electrinico

II. Datos generales del accidentado

CURF

RFC

Mombre(s)

Primer apallido

Sagundo apallido

Ill. Lugar y tiempo del accidente

Fecha &n que counis el acsidenle

Fecha en que se reportd el acsidenta

[ma] (5151 LN T [+n] Bk FLE TS
IV, Dafo del aceidante
Tipe de Incapacidad o consacuencla
Temgoral () Parcal permanente () Tolal permanente () Muere Sin Incapacided Mo especificado

Importe de dafics materiales en el cantro de trabajo

Maluraleza de la besion

De canformidad con fos adicwios d w G384, fraccian  de (3 Ley Federal de Procedimisnto Adminintraive,jos Srmatos pare solcilar rdmfes y sanacios deberdr

publizarss an i Nang Cfciar o e Federacidn [OF],

MEXICO

AR

STPS

coTMER

Contacto:

Pazeo de la Reforme Ne 83, Peo 10
Caol. Tabacalera, Del. Cuauhbémo:s,

Diztnto Federad, CF, 06030

Tel. (55) 2000-5300 Ext. 63245

sialsips gob.mx
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Secretaria del Trabajo y Previsidn Social

Dlas de incapecidad a conescuencia del accidents

Importa estimado de la curacidn (pesos)

Imgparte de selencs percibidos por el accidentado durante |os dias gue dejb de trabajar (pesos)

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

Indernizecion pagade por Importe de o ndemnizacion (pesos)

P

Le empress [} Elssgure i ;: Ho especificado

Beneficiarios de la indemnizacian l:'en cas0 de muerie ded irebajpdor. especiique nombnes, apelidos ¥ domiclos)

Importe de los servicies funerarios

Datos del rezsponsable del aviso

Mombrals) Prirmer apalido Sagundo apellida
Cargn o puesio l
Fiecha de shaboracion
| nn ) BAAA
‘ Firma
Contacto:
- o - Pazeo de la Reforma N* 83, Piso 10
MEXICO | i:f& mﬂﬂfﬂ Col. Tabacalera, Del. Cuauhtémos,
GOSN D4 14 RERLICA P pesp— Digtribo Federal, CP. 0050

Tel, (55) 2000-5300 Ext. 63245
sinalfslps gob.mx
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