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	COMUNICACIÓN DE ACCIDENTE / INCIDENTE
	Servicio de Prevención de

Riesgos Laborales (Sepruma)





	Núm. Registro de Entrada:      

	PERSONA AFECTADA
Apellidos:                                                       Nombre:      
Fecha de nacimiento:     /     /          

Teléfono de contacto:       Dirección de correo electrónico:      @     
            

	 FORMCHECKBOX 
PDI     FORMCHECKBOX 
PAS    FORMCHECKBOX 
PIF  
DPTO., UNIDAD, SERVICIO:      
Categoría profesional:      
Antigüedad en la UMA:      
	 FORMCHECKBOX 
ALUMNO    FORMCHECKBOX 
OTROS
CENTRO AL QUE ESTÁ ADSCRITO:      
Curso:      
Turno:      


	RESPONSABLE DEL LUGAR O ACTIVIDAD DONDE SE HA PRODUCIDO EL ACCIDENTE O INCIDENTE
Apellidos:                                  Nombre:         Cargo:      
Teléfono de contacto:       Dirección de correo electrónico:      @     
¿Se encontraba presente en el momento de producirse el accidente o incidente?    FORMCHECKBOX 
SI /  FORMCHECKBOX 
NO



	DESCRIPCIÓN DE LA CONDICION PELIGROSA O EL ACTO INSEGURO QUE SE PRODUCE:      
Se adjunta documentación:  FORMCHECKBOX 
SI /  FORMCHECKBOX 
NO 
En caso afirmativo especificarla:      

	TESTIMONIOS DEL ACCIDENTE O INCIDENTE (Si son más de una persona escribir detrás)
Apellidos:                                                 Nombre:      
Teléfono de contacto:       Dirección de correo electrónico:      @     


	DESCRIPCIÓN DEL ACCIDENTE O INCIDENTE (Proporcionar tantos detalles como sea posible: la serie de sucesos que llevaron al accidente o incidente, lo que estuviera haciendo, qué producto, máquina, etc., qué estaba haciendo, si era el trabajo habitual o no, lo que hizo después,…):      
Hora:      :       Lugar:      

	VER PARTE A.T.:      

	DAÑOS PERSONALES (Especificar en su caso la atención médica recibida):      


	VER PARTE A.T.:      

	DAÑOS MATERIALES:      

	CAUSAS DEL ACCIDENTE (Poner el código de las causas que se indican al final de la hoja):
Otras (Especificar):

	MEDIDAS A ADOPTAR PARA EVITAR FUTUROS ACCIDENTES O INCIDENTES:      

	INDICAR ACLARACIONES U OBSERVACIONES (Se puede adjuntar cualquier documento o fotografía que se considere oportuna):      

	Persona emisora de la Notificación de Accidente o Incidente

Apellidos:      
Nombre:      
Fdo.:


	Responsable del Dpto. / Unidad / Servicio donde se ha producido el Accidente o Incidente

Apellidos: 
Nombre:      
Fdo.:



	Fecha:      /     /     
	Fecha:      /     /     
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Committed to excellence
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