t1 Sequros
FORMULARIO DE RECLAMACION DE RIESGOS PROFESIONALES Atlantlda

SOUICITUD N° ( )
4 Nombre del Patrono: N
% Naturaleza del Negocio:
S | Direccién:
< |ldentidad: RTN.
b Teléfono: Fax: Correo Electroénico: )
4 Nombre: N
Direccion:
§ Edad:__ Sexo:_ Estado Civil:
< | Ocupacion (cuando sufrio el accidente):
é Cargo para el cual se encuentra empleado:
& | Sueldo: Mensual: Por Dia: Por Hora:
¢(Cuantas horas trabajaa diario?_____ Promedio diario en caso de que trabaje a destajo o por tarea:
o !
[ Fecha del accidente: N
Lugar del accidente:
Estaba el accidentado bajo efectos de licor o drogas:
€l accidentado fue voluntariamente culpable:
El accidente se debié a fuerza mayor o caso fortuito extrafio al trabajo:
Se puede considerar autolesién o simulacién:
Porqué:
& | Se desempefiaba en funciones propias a su cargo:
= Maquinaria, herramientas o cosa que causo la lesién:
8 Parte de la maquinaria con que ocurrié el accidente:
< Existen dispositivos de seguridad:
Estaban puestos:
Fue el accidente causado por la falta de dichos dispositivos o a la no observancia de los mismos:
/Por culpa de quién?
Fue el accidente por fallas mecanicas:
Como ocurrié el accidente:
N —
4 Parte lesionada: A
Probable incapacidad:
g Nombre vy direccién del Médico que prestd la asistencia inicial:
O
— | Lugar donde se trasladé el accidentado:
Ha muerto el accidentado: Fecha:
\_ Tegucigalpa, M.D.C. de del 20 —

CARGO NOMBRE FIRMA



