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i COMUNICACION DE ACCIDENTE DE TRABAJO rﬁ] SEPRUMA

UNIVERSIDAD DE MALAGA

SEPRUMA - SERVICIO SANITARIO

AT Ne°: ANO Facultad de Medicina - Campus de Teatinos
TRABAJADOR/A
NOMBRE Y APELLIDOS MUFACE S.SOCIAL | DNI TELEFONO
CENTRO DE TRABAJO CORREO ELECTRONICO PUESTO DE TRABAJO PTGAS PDI PIF
LUGAR DEL ACCIDENTE FECHA Y HORA DEL ACCIDENTE
CENTRO DE TRABAJO  IN ITINERE DESPLAZAMIENTO ~ OTRO CENTRO FECHA DEL ACCIDENTE HORA DEL ACCIDENTE

En caso de Accidente In Itinere, en desplazamiento o en otro centro de trabajo, indique DIRECCION

DESCRIPCION DEL ACCIDENTE DE TRABAJO (por favor, detalle lo méaximo posible, como sucedié, actividad que realizaba, dénde, herramientas utilizadas, EPIs, partes del cuerpo lesionadas, testigos, etc.)



Oscar

Oscar

Oscar


	Núm Afiliación S Social: 
	Nombre: 
	Código Cuenta Cotización: 
	CIF o NIF: 
	Domicilio y localidad_2: 
	Horas: 
	Minutos: 
	DÍA: 
	MES: 
	AÑO: 
	Trabajo que realizaba: 
	Ciudad: 
	DÍA-2: 
	MES-2: 
	AÑO-2: 
	TextField 20: 
	Otros datos: 
	Checkbox 1: Off
	Checkbox 2: Off
	Checkbox 3: Off
	Checkbox 4: Off
	Checkbox 5: Off
	Checkbox 6: Off
	Checkbox 7: Off
	Checkbox 8: Off
	Checkbox 9: Off
	TextField 26: 
	TextField 27: 
	TextField 28: 
	TextField 30: 
	TextField 31: 
	Nombre y apellidos: 
	DNI: 
	TELEF: 
	Centro de Trabajo: 
	Email: 
	Puesto de Trabajo: 
	Fecha: 
	Descripción: 
	TextField 32: 


