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DATOS DEL EMPLEADOR PRINCIPAL:

RUC Domicilio (Direccién, distrito, departamento, provincia) Tipo de Actividad Econémica N° Trabajadores en el centro laboral

Razén Social o Denominacion Social

DATOS DEL TRABAJADOR (A): Completar s6lo en caso que el incidente afecte a trabajador(es).
N° DNI/CE Edad

Apellidos y Nombres del Trabajador

Antigliiedad en el Turno ] Tiempo de experiencia en el puesto de N*horas trabajadas en Ia jornada
Sexo Tipo de contrato X laboral
trabajo
(Antes del suceso)

empleo D/T/N
INVESTIGACION DEL INCIDENTE PELIGROSO O INCIDENTE

MARCAR CON (X) SI ES INCIDENTE PELIGROSO O INCIDENTE

Area Puesto de trabajo

Incidente Peligroso Incidente
N° de trabajadores potencialmente afectados Detallar tipo de atencion en primeros auxilios (de ser el
N° de pobladores potencialmente afectados caso)
Fechay ahora en que ocurrié en incidente peligroso o Lo . . . L
y q L pelig Fecha de inicio de la investigacion Lugar exacto donde ocurrié el hecho
incidente
DIA MES ANO HORA DIiA MES ANO

DESCRIPCION DEL INCIDENTE PELIGROSO O INCIDENTE

Describa solo los hechos, no escriba informacién subjetiva que no pueda ser comprobada.
Adjuntar:

- Declaracion del afectado, de ser el caso.

- Declaracion de testigos, de ser el caso.

- Procedimientos, planos, registros, entre otros que ayuden a la investigacion de ser el caso.

DESCRIPCION DE LAS CAUSAS QUE ORIGINARON EL INCIDENTE PELIGROSO O INCIDENTE

Cada empresa, entidad publica o privada puede adoptar el modelo de determinacién de las causas que mejor se adapte a sus caracteristicas.

MEDIDAS CORRECTIVAS
Completar en la fecha de ejecucién propuesta, el ESTADO

heid ; " f i f Fecha de Ejecucion
Descripcién de la medida correctiva a |mp|ement_arse para eliminar la causay prevenir la Responsable de la implementacion de la medida correctiva (realizada,
recurrencia . ~ - . .
Dia Mes Afio pendiente, en ejecucion)

1.-

2.-

RESPONSABLES DEL REGISTRO Y DE LA INVESTIGACION
Nombre: Cargo: Fecha: Firma:
Nombre: Cargo: Fecha: Firma:
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