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Informe Preliminar Accidente de .:,mcm_.og Pag. 2

Informacion del Accidente

Accidente o Enfermedad Ocupacional Tipo de Accidente
Fecha del Accidente o Mes biz afio Hora del
Enfermedad Accidente
Suspendio su Labor Hes R 8o
(mes /dia/ afio)
Hora que comenzé a trabajar el dia del Accidente
Ocurrio dentro de __Om predios
Pueblo del Accidente del patrono [ st [Ino
Estaba en gestidn oficial s [INO

Sufrieron otros empleados lésiones como consecuencia del accidente  [JSI  [INO

Describa detalladamente como ocurrié el
accidente o alegada enfermedad ocupacional

Observaciones que estime
pertinente

Indique la labor que realizaba el lesionado cuando ocurrié el accidente

Lugar exacto del accidente (Sitio,barrio,pueblo)
En caso de construccion sefiale ademas nombre del proyecto

éMurieron otros empleados como

Murid el empleado []sl ] no consecuencia del accidente []sI ] NO
Testigos:

Nombre: Direccion:

Nombre: Direccidn:

Ha radicado casos anteriormente en el FSE: SI [ NoO [ Fecha tltimo caso

Ha radicado casos en otras agencias: SI [ NO [J

¢Encudl?  SINOT [ ACAA [0 SEGURO SOCIAL CHOFERIL []  BENEFICIOS DESEMPLEO [

Nimero de Reclamacion Fecha de Reclamacion

Firmar e} informe no implica que el patrono acepta lo alegado per el empleado. De haber alguna discrepancia entre lo
alegado y los hechos, debe exponerlo en el apartado para observaciones. De consideratlo necesario puede incluir carta
axplicativa.

Fecha de este informe:

A base de la informacion obtenida, certifico que este informe es correcto:

FIRMA DECANO, DIRECTOR O TiTuLo NOMBRE EN LETRA DE MOLDE
REPRESENTANTE AUTORIZADO



