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SECRETARIA DEL TRABAJO Y PREVISION SOCIAL

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 Previsidén 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 XVIl 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 Previsién Social; 1, 11, 28 y 37 del Reglamento General de Inspeccién del Trabajo y
Aplicacion de Sanciones; 3, 5, 7, fracciones XVI y XVIIl, 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 Electronica Avanzada, y

CONSIDERANDO

Que de conformidad con lo dispuesto en los articulos 123, Apartado A, fracciones XIV y XV Constitucional,
y 132, fracciones |, XVl y XVII 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 XVI y XVII;
76, 77 y 79 del Reglamento Federal de Seguridad y Salud en el Trabajo, sefialan que los patrones tienen la
obligacion de dar aviso por escrito o por medios electrénicos a la Secretaria del Trabajo y Prevision Social, al
Inspector del Trabajo y a la Junta de Conciliacion 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 electrénicos o escritos;

Que la meta nacional establecida en el Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018 de alcanzar un México
Préspero, 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 propésito 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 electrénica 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 Electronica Avanzada en documentos
electrénicos, 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 Previsidon 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:

I. Accidente de trabajo: Toda lesidn 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 definicién los accidentes que se produzcan al trasladarse el
trabajador directamente de su domicilio al lugar del trabajo y de éste a aquél;



10  (Primera Seccion) DIARIO OFICIAL Lunes 14 de diciembre de 2015

Il. Acuse de recibo electrénico: El mensaje de datos que se emite o genera a través de medios
electronicos 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 patrén hace del conocimiento de la Secretaria del
Trabajo y Previsién Social, del Inspector del Trabajo y la Junta de Conciliacion y Arbitraje, por medios
electronicos 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, producciéon, comercializaciéon, transporte y
almacenamiento o prestacion de servicios, en los que laboren personas que estén sujetas a una relacion de
trabajo;

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

VI. Defuncién: 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 patoldgico derivado de la accién 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 electronica avanzada: El conjunto de datos y caracteres que permite la identificacion del
firmante, que ha sido creada por medios electrénicos 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
modificacioén 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 estan 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
XIl. Sitio de internet: La direccion electronica 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 Direccién General de Inspeccion Federal del Trabajo, la Unidad de Delegaciones
Federales del Trabajo y con la Junta Federal de Conciliacién 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 informacion 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. ElI SIAAT es un sistema electrénico que tiene como propdsito facilitar a los patrones la
presentacion 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. Ademés 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.
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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 patrén o su representante legal, autorice a una o0 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 autorizaciéon con
firma autdgrafa del patron 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 electronico como
comprobante de la entrega, el cual tendra la siguiente informacion:

I. Folio del acuse de recibo electronico;

Il. Nombre, denominacion o razén social de la empresa y Registro Federal de Contribuyentes;

lll. Nombre del trabajador accidentado y su Clave Unica de Registro de Poblacién;

IV. Centro de Trabajo en el que ocurrio 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 ocurri6 el accidente de trabajo o defuncién;

VIII. Cadena digital, y

IX. Cddigo QR.

La autenticidad del acuse de recibo electronico sera verificable en linea en el SIAAT, a través del
Cadigo 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 Previsién 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 debera 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
patrén 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 autografa en la Direccion General
de Investigacion y Estadisticas del Trabajo o en la Delegacion, Subdelegacion u Oficina Federal del Trabajo
mas cercana al domicilio del centro de trabajo donde ocurri6 el accidente.

Articulo 14. La Secretaria pondra a disposiciéon 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 afio dos mil dieciséis.

SEGUNDO. Conforme a lo establecido en el Programa Nacional de Normalizaciéon 2015, la Secretaria
continuara con la revisiéon 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.
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Secretaria del Trabajo y Prevision Social

Aviso de accidentes de trabajo

Homoclave del formato Fecha de publicacion en el DOF

Este documento debera llenarse por duplicado y entregarse dentro de las 72 horas después de ocurrido el accidente de la Direccion General de
Investigacion y Estadisticas del Trabajo, ubicada en Paseo de la Reforma No. 93, Piso 10, Col. Tabacalera, CP 06030, México D.F., o en el interior
de la Repulblica Mexicana, en la Delegacion, Subdelegacion u Oficina Federal del Trabajo mas cercana. De no ser asi, se aplicaran las sansiones
correspondientes de acuerdo con las disposiciones legales vigentes.

I. Identificacion de la empresa

B - iegislr; Fed_eral_de Co_nlrib;ye;tes (R_FC) o B | - _Nor';bre,_denor;ina;ién ; razén_ so;ial
|
Codigo postal Calle | N°. exterior | N°. interior
Colonia Municipio o delegacion . Entidad Federativa
Ne. de trabajadores de la empresa Giro o actividad Registro patronal del IMSS
Teléfono (con clave lada) . | Correo electronico

Datos del centro de trabajo

Nombre del centro de trabajo (sucursal, unidad, planta, etc) Nede trabajadores en el centro de trabajo

Codigo postal | Calle ‘ Ne. exterior Ne. interior

De conformidad con los articulos 4 y 69-M, fraccién V de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo, los formatos para solicitar tramites y servicios deberan
publicarse en el Diario Oficial de la Federacion (DOF)

Contacto:
. Paseo de la Reforma N° 93, Piso 10
MEXICO | STPS gg_ﬂ’_@' Col. Tabacalera, Del. Cuauhtémoc,
p—rO SECAITARIADEL TKADAIO. g Mjers Boutuots Distrito Federal, CP. 06030
- Tel. (55) 2000-5300 Ext. 63245

siaat@stps.gob.mx
Pagina1de5
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Secretaria del Trabajo y Prevision Social

Colonia Municipio o delegacion Entidad Federativa

Registro patronal del IMSS Teléfono (con clave lada) Correo electronico

Il. Datos generales del accidentado

RFC CURP
Nombre(s) Primer apellido Segundo apellido
Cédigo postal Calle Ne. exterior Ne. interior
Colonia Municipio o delegacién Entidad Federativa
Sexo Edad Teléfono (con clave lada)
) Hombre () Mujer
Situacion conyugal

() casado () Sotero () Divorciado (") Viudo (*) Uniénlibre () Sociedad de convivencia  (_) No especifico
Nivel méaximo de estudios l Nimero de personas que dependen econémicamente del trabajor

Antigliedad en el puesto (afios, meses) l Antigliedad en la empresa (afios, meses)

Ocupacion o puesto habitual del accidentado
Ocupacion o puesto que desempeiiaba durante el accidente

Contacto:
= Paseo de la Reforma N° 93, Piso 10
MEXICO | £ STPS ggﬂ@ Col. Tabacalera, Del. Cuauhtémoc,
GOBILANO DE LA REPORLICA i ECRYCAROU PR AT M b Distrito Federal, CP. 06030
b Tel. (55) 2000-5300 Ext. 63245

siaat@stps.gob.mx
Pagina2de 5
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Sitio, area o departamento en que ocurrié el accidente

Clase de trabajador

") Planta () Eventual () Confianza (") Honorarios (") Subcontrato No especificado
Institucion de seguridad social a la que esta afiliado
IMSS | ISSSTE ) PEMEX ) Seguros estatales y/o municipales . _‘: Seguro Privado Ninguno
Numero de afiliacion | Salario diario (pesos)
Ill. Lugar y tiempo del accidente
Entidad Federativa Municipio o delegacion
Lugar del accidente
] ) Lugar habitual del trabajo ) Otro lugar dentro del centro de trabajo () Enotro centro de trabajo ) Otro

) Enviaje o fraslado por motivo (") En trayecto del domicilio al trabajo
de trabajo

() En trayecto del trabajo al

) No especificado
domicilio

Fecha en que ocurrio el accidente

Hora exacta en que ocurrio el accidente (hhmm)

DD | MM AAAL

Turno durante el cual ocurrié el accidente

Horas continuas de trabajo antes del accidente

") Diume () Nectuno () Mixto () No especificado
Lugar donde recibi6 atencién médica el accidentado (especifique el nombre de la clinica, hospital u otro)
Testigos del accidente fique nombre, y d
1
2.
Contacto:
o Paseo de la Reforma N° 93, Piso 10
M_E..).(.I..,(.:,,Q | STPS co E‘-ﬁ_lllf_ﬂ Col. Tabacalera, Del. Cuauhtémoc,
SECRETARIA DEL TRABAIO & Matars Regataincta Distrito Federal. CP 06030

GUBIERMO Of LA REPUBLICA
¥ FREVISION SOCIAL

Tel. (55) 2000-5300 Ext. 63245

siaat@stps.gob.mx
Pagina3 des
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Secretaria del Trabajo y Previsién Social

V. Caracteristicas del accidente

Tipo de riesgo

) Accidente de trabajo _ Accidente de trayecto

Enfermedad de trabajo

Causa del accidente

Acto inseguro

Condiciones inseguras

Factor personal de inseguridad

| Actitud Inapropiada

i '_;. Falta de conocimientos () Defectos organicos o psiquicos C Ninguno

No especificado

Estado en el que se encontraba el accidentado

Normal

) Enfermo () Ebrio (") Drogado () Cansado

No especificado
Acto inseguro
Completo Parcial () Nollevaba No especificado
Describa la forma en que ocurrié el accidente
V. Dano del accidente
Tipo de incapacidad o consecuencia
() Temporal ") Parcial permanente () Total permanente Muerte ) Sin Capacidad No especificado
Importe de dafios materiales en el centro de trabajo (pesos)
Naturaleza de la lesion
Contacto:
= Paseo de la Reforma N° 93, Piso 10
MEXICO | STPS coTMER Col. Tabacalera, Del. Guauhtémoc,
GORITRNG DE LA REPUBLICA SECRETARIA DEL TRABAMD e Mejors Reguisiirs

Y PREVISION SOCIAL Distrito Federal, CP. 06030
' Tel. (55) 2000-5300 Ext. 63245

siaat@stps.gob.mx

Pagina 4 de 5
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Secretaria del Trabajo y Prevision Social

Dias de incapacidad a consecuencia del accidente Importe estimado de la curacién (pesos)

Importe de salarios percibidos por el accidentado durante los dias que dejé de trabajar (pesos)

Aplica en el caso de incapacidad: parcial permanente, total permanente o muerte

Indemnizacién pagada por Importe de indemnizacion (pesos)
La empresa ( | Elseguro () No especificado
Beneficiarios de la indemnizacion (en caso de muerte del j i y domicilios)

Importe de los servicios funerarios

Datos del responsable del aviso

Nombre(s) | Primer apellido | Segundo apellido

Cargo o puesto

Fecha de elaboracién
DD MM ABAA
Firma
Contacto:
.. Paseo de la Reforma N° 93, Piso 10
MEXICO | _,.__S_T l_)lﬁ,_ Eﬂﬂfﬂ Col. Tabacalera, Del. Cuauhtémoc,
GOSERNG DE LA RETFOBLICA N FARVINOMSOCIAL 5 Mo ity Distrito Federal, CP. 06030

Tel. (55) 2000-5300 Ext. 63245
siaat@stps.gob.mx
Pagina 5 de 5
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Secretaria del Trabajo y Prevision Social

Aviso de accidentes de trabajo para
trabajadores y familiares

Homeoclave del formato ‘ [ Fecha de publicacion del formato en el DOF ‘

| | |

Este documento debera llenarse por duplicado y entregarse a la Direccion General de Investigacion y Estadisticas del Trabajo, ubicada en
Paseo de la Reforma No. 93, Piso 10, Col. Tabacalera, C.P. 06030, México, D.F., o en el interior de la Republica Mexicana, en la
Delegacion, Subdelegacion u Oficina Federal del Trabajo mas cercana.

|. Datos generales del accidentado ‘

RFC CURP ‘
Nombre(s) Primer apellido Segundo apellido
Sexo Edad [ Teléfono(clave lada)
1 ) Hombre 0 ) Mujer
Codigo postal Calle N° exterior Neinterior
Colonia Municipio o delegacién Estado o Distrito Federal
Nivel maximo de estudios Numero de personas que dependenden economicamente del trabajador ‘
Puesto o ocupacion a que se dedica el trabajador Salario diario (pesos) ‘

Institucion de seguridad social a la que esta afiliado

. Seguros eslatales ylo
municipales

IMSS O 1sssTE () PEMEX ) Seguroprivado () Ninguno

| Il Identificacion de la empresa |

‘ Datos de la empresa y/o del centro de trabajo (donde ocurrié el accidente) |

Nombre, razén social o denominacion legal de la empresa [

De idad con los articulos 4 y 69-M, fraccién V de la Ley Federal de P, dimiento Admini. ivo,los fi tos para solicitar tramites y servicios deberan
publicarse en el Diario Oficial de la Federacion (DOF).
Contacto:
= Paseo de la Reforma N° 93. Piso 10
MEXICO | go-;ﬂﬂ"ﬂ Col. Tabacalera Del. Cuahutemoc
COBIEILNG DE LA REPFORLICA ! e o Bopuiniorts Distrito Federal, CP. 06030

Tel. (55) 2000-5300 Ext.63245
siaat@stps.gob.mx

Pagina1de 3
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Nombre del centro de trabajo Giro o actividad
Codigo postal [ Calle N° exterior Neinterior
Colonia Municipio o delegacién Estado o Distrito Federal
Teléfono Correo electronico

Il. Lugar y tiempo del accidente

Entidad Federativa

Municipio o delegacion l

Lugar del accidente

) Lugar habitual del trabajo () Otro lugar dentro del centro de trabajo C
) En viaje o traslado por motivo (") En trayecto del domicilio al trabajo
de trabajo e domicilio

“ ) Entrayecto del trabajo al

| En ofro centro de trabajo _‘; Otro

“7) No especificado

Fecha en que ocurrié el accidente

Hora exacta en que ocurrié el accidente (hvh:mm) [

[o]u]

MM ' ABAA

Turno durante el cual ocurrio el accidente

Horas continuas de trabajo antes del accidente [

() Diumo () Nocturno () Mixto () No especificado

Lugar donde recibi6 atencién médica el accidentado (especifique el nombre de la clinica, hospital u otro) [

V. Dano del accidente

Describa la forma en que ocurri6 el accidente

MEXICO |

COREENG DF LA REPOBLICA

Parte del cuerpo lesionada (Ejemplo: cabeza, columna vertebral, mano derecha, pierna, brazo)

STES
T COTR

PREVINION SOCL,

Contacto:
Paseo de la Reforma N° 93. Piso 10
Col. Tabacalera Del. Cuahutemoc
Distrito Federal, CP. 06030
Tel. (55) 2000-5300 Ext.63245
siaat@stps.gob.mx
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Describa la lesién (Ejemplo: Fractura, luxacién, esguince, herida, traumatismo, contusién, etc). Dias que dejo de trabajar a causa del accidente

¢ Recibié sueldo durante los dias que dejo de trabajar?

¢ Fallecio el trabajador?

=1 NO =1 @& NO
El traBeiador e auetear hospital zadn g,Ha tenido conocimiento de la ocurrencia de mas accidentes en
2 ) 9 P : elcentro de trabajo?
sl : NO sl NO
Testigos del accidente nombre, y domicili )
1.
2.
Aplica en el caso de incapacidad: parcial permanente, total permanente o muerte
Beneficiarios de la indemnizacion (en caso de muerte del j ifiqy idos y
1.
2
3;
4.
Datos de la persona que da aviso
Relacion con el accidentado
Mismo Trabajador Conyuge ( Hijo (a) Madre o Padre Hermano (a) Otro
Nombre y Apellidos
Fecha de elaboracién
[8]s] MM AAAA Firma
Contacto:
- Paseo de la Reforma N° 93. Piso 10
MEXICO | : = ..§.?:.P..—§\.n... gﬂﬂfﬂ Col. Tabacalera Del. Cuahutemoc
GONERNO DE LA REPOBLICA ¥ PREVESION SOCIAL e Majors Reguintocts Distrito Federal, CP. 06030

Tel. (55) 2000-5300 Ext.63245
siaat@stps.gob.mx
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Formato de datos complementarios al
Homoclave del formato aviso de accidentes de trabajo Fecha de publicacion del formato en el DOF

| |. Identificacion de la empresa

[
| Nombre, denominacién o razén social Mombre del centro de trabajo (sucursal, unidad, planta, etc)
Registro Federal de Contribuyentes (RFC) Registro patronal del IMSS
Teléfono (con clave lada) [ Correo electrénico

Il. Datos generales del accidentado ‘

CURP RFC

Nombre(s) Primer apellido Segundo apellido |

| lll. Lugar y tiempo del accidente |

Fecha en que ocurrio el accidente | Fecha en que se reporto el accidente 1

a]n] M AAAA | Do M AAAA |

| IV. Dafio del accidente ‘

Tipo de incapacidad o consecuencia l
) Temporal () Parcial permanente () Totalpermanente () Muete () Sinincapacidad () No especificado
Importe de dafios materiales en el centro de trabajo
Maturaleza de la lesion
De conformidad con los articulos 4 y 69-M, fraccién V de la Ley Federal de P imie Admini. ivo,los ft tos para solicit Smites y servicios deberan
publicarse en el Diario Oficial de la Federacion (DOF).
Contacto:
5 Paseo de la Reforma N° 93, Piso 10

MEXICO )3 _:S_:,F BS_ aoﬂ[ﬂ Col. Tabacalera, Del. Cuauhtémoc,

GONERNG Dk LA REFOMICA : ¥ T s e ity Distrito Federal, CP. 06030

Tel. (55) 2000-5300 Ext. 63245

siaat@stps.gob.mx
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Dias de incapacidad a consecuencia del accidente

Importe estimado de la curacion (pesos)

Importe de salarios percibidos por el accidentado durante los dias que dejé de trabajar (pesos)

| Aplica para el caso de incapacidad: parcial permanente, total permanente o muerte

! Indemnizacién pagada por | Importe de la indemnizacion (pesos) |
[ La empresa El seguro ) No especificado |
‘ Beneficiarios de la indemnizacion (en caso de mueda del if . apellidos y

Importe de los servicios funerarios

Datos del responsable del aviso

Nombre(s) | Primer apellido ‘ Segundo apellido

Cargo o puesto

GOBIENO D LA REPORLICA

Fecha de elaboracion
nn MM AAAR
Firma
Contacto:
. Paseo de la Reforma N° 93, Piso 10
MEXICO | ﬁ ?5 coTMER Col, Tabacalera, Del. Cuauhtémoc,

e Mars Reguistoria Distrito Federal, CP. 06030
Tel. (55) 2000-5300 Ext. 63245
siaat@stps.gob.mx
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