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“Datos complementarios al aviso de accidentes de trabajo”
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Nombre completo de la empresa sin abreviaturas
(persona fisica o moral) registrado ante la SHCP.

I. identificacidn de la empresa

H::l*lM‘r:rﬂnmn 0 azdn sooial Mioenbre del centro de rabajo {sucursal, unidad, plania, eic)

RFC de la empresa registrado en

H-ngl:u-n-aneEmuu_.mer:w Regisine patromal del IMSS

Registro ante el Instituto
Mexicano del Seguro Social.

Tedéfong icoa coswe beaj Coired eleoindriiod
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£ Apartados para el contacto con la empresa. >
N 1 | | L4

i £ L7 el (B e dle Il. Datos generales del accidentado
poblacién del trabajador

accidentado.
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L RFC con homoclave del trabajador accidentado registrado ante la SHCP.

Maombress) Frimir apeiido Segundo apelito

Ill. Lugar y Siempo del sccidente

Feszha &n gue SCLmid 2 aocidenie Fescha en gue s& reporit o acoidenis
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Y. Dafo del accidents

Tipo e inCapaecidad o consecuencia
Termporal Paroial permanene Tolal pormanemie Muere Sin incapacidad i espeeciicado
Imporie de dafos maierales en o ceniro de iabago {pesos)
(: ] En caso de dafios materiales derivados del accidente reportar el Importe en pesos.
F] i
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Consultar el catalogo Naturaleza disponible en los catalogos del SIAAT.
D coforraiciad o lad ddticalad 4 i S0WM, fraceiis e ke Ly Fedenal o Proohdimn e Acmwhsinath, iBd Bemalcd sae solster e p Siracod cilerda
publiarss an &l Dvris Ol de b Feceraciin [(DOF.

Contacio:
.- . Fasss de la Reloma N° 23, Plso 10
X " ]
MEXICO | ir]i oo TMER Col. Tabacalera, Del. Cuauhiémoc,

i ] Distrio Fedaral, OF. 05030
TelL {55) Z000-5300 Ext. E2245
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Olas de inmpacidad a corsecuencis del anckdemie

o I
& 1 Numero de dias que se le dieron al trabajador accidentado, por incapacidad.
Imporie esimado de & curacin (pesos)
Los
importes
Impore de salanos peroibidos por el accikdentado duranie los dias gue deph de abajar [pesos) exz?:;r:se
en pesos.
Aphca para & cBs0 de incapacidad: parcial permanenie, tolal permanente o muerte
Indemnizacion pagada por Imporie de la indemnizacion (pesos)
La empresa El segun HO Espsoficado
Benelicanos de b indemmicamin [ o sark sol Dabaade. e bpe) sonds ey, ad o § Rreras]
1.
Especificar el(los) nombre(s), apellidos y
domicilio(s) completo(s) de la(s)
2 persona(s) beneficiarias del trabajador
en caso de fallecimiento.
3.
Imporie de ks serdcios Surerancs (pesns)
(‘ J En caso de muerte del trabajador reportar el Importe en pesos de los gatos del funeral.
- 1
Datos del responsable del aviso
MomEreE{s | Primer apElido Sagpunco apelkdo
| Especificar los datos de la persona responsable que da el aviso | '\
(‘ 1 por parte de la empresa sobre el accidente de trabajo. I ,)
SErTErTrrEE
Fecha de elaboracktn
fuls’ (Y] FETTY
Firmmai
Contacto:
. . . Faseo de b Reforma B 93, Piso 10
1 . .] '
MEXICO | STPS oo TMER Col Tabacalera, Del. Cusémoc,
. e e Disiriio Federal, CP. D&030
Ted. (55} 2000-5300 Ext. 53245
Slaat s gob.mx
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