
Fecha:

DNI:

CARGO:

EDAD:

AREA DE TRABAJO:

FECHA: HORA:

DETALLE : CAUSAS :

ANTECEDENTES: 

NOMBRE NOMBRE

CARGO CARGO

INMEDIATO

UN DIA

TRES DIAS

UNA SEMANA

SUPERVISOR SSOMA         TRABAJADOR

SISTEMA DE GESTIÓN DE SEGURIDAD

REPORTE DE ACCIDENTES

Cód.: MFX-PG-PAIT-10-SGS-F02

Version: 00

Fecha: 01-02-2021

Página: 1 de 1

DESCRIPCIÓN PLAZO DE EJECUCIÓN

TRABAJADOR

DESCRIPCIÓN  DE  ACCIDENTE

PERSONAL DE APOYO  ( TESTIGOS )

MEDIDAS CORRECTIVAS

NOMBRE:

ÁREA DE TRABAJO:

FECHA DE INGRESO:

Supervisor a cargo: 

Lugar: 

Hora:


