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ACTA EXTRAORDINARIA DE ACCIDENTES

	Fecha: 
	__________________

	Accidente No. 
	__________________



I. Características de la empresa
	1. RFC: ________________________________________________________________________

	2. Nombre, razón social o denominación legal: _____________________________________________________________________________

	3.  Domicilio: ___________________________________________________________________                                                                                                                                        

	4. Entidad federativa, municipio, localidad: ________________________________________

	5. Giro o actividad: ______________________________________________________________

	6. Centro de trabajo: ____________________________________________________________

	7. Registro patronal del IMSS: ________________________ Municipio: __________________

	


II. Características del accidentado
	

	1. RFC: ________________________________________________________________________

	2. Nombre: _____________________________________________________________________

	3.  Domicilio: ___________________________________________________________________                                                                                                                                        

	4. Estado civil:  Casado: _______     Soltero: ________ Divorciado: ______ Viudo: ______

	5. Sexo: Masculino_______    Femenino: ________

	6. Edad: ________________________________________________________________________

	7. Ultimo año de estudio aprobado: _______________________________________________

	8. Antigüedad en el puesto: _______________________________________________________

	9. Numero de personas que depende económicamente del trabajador: ______________

	10. Antigüedad en la empresa: _____________ años _____________ meses

	11. Ocupación habitual del accidentado: ____________________________________________

	12. Ocupación que desempeña al ocurrir el accidente: _______________________________

	13. Departamento al que pertenece: ________________________________________________

	14. Clase de trabajador: ____________________________________________________________

	15. Salario diario: __________________________________________________________________

	16. Clase de seguro: ____________________________________(IMSS, ISSSTE, Seguro de la empresa)______________________________________________

	17. No. Filiación: ___________________________________________________________________



III. Características del accidente:

	1. Agente: Calderas y recipientes a presión, herramientas, transmisiones mecánicas de fuerza, superficies de trabajo, vehículos, equipo eléctrico, sustancias químicas, animales, otros:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	(Diga cuáles)

	2. Causa del accidente: Explosión, incendio, contacto con corriente eléctrica, cada del trabajador, por cada de objetos, daños por animales, golpe contra y por objeto, atropello por vehículo, choque de vehículos, contacto, inhalación, absorción o ingestión de sustancias químicas, toxicas o corrosivas, desprendimiento de partículas, otros: 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	(Diga cuáles)

	3. Acto inseguro: No usar equipo de protección, operar sin autorización, no provenir o asegurar, hacer inoperantes los dispositivos de seguridad, reparar equipo vivo o en movimiento, uso indebido del equipo, adoptar posiciones o actitudes inseguras, operar a velocidad inadecuada, manejo inadecuado de materiales, ninguno, otro: 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	(Diga cuáles)

	4. Condiciones inseguras: Ausencia de avisos preventivos derrame de productos, materiales dispersos, agente en condiciones inapropiadas, dispositivos de seguridad inapropiadas, iluminación o ventilación inapropiada, condiciones mecánicas o físicas inseguras, ropa o accesorios inapropiados, ninguna, otro: 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	(Diga cuáles)

	5. Factor personal de inseguridad: Actitud inapropiada, falta de conocimientos, defectos orgánicos o psíquicos, otros:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	(Diga cuáles)

	6. Incapacidad: Temporal ______ Permanente ______ Parcial ______ Total________ Muerte ______

	7. Días que dejo de trabajar consecuencia del accidente: _____________________________________

	8. Importe de los funerales en caso de muerte: _______________________________________________

	




Nombre y firma del representante de la comisión



______________________________________________________
Nombre y firma
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