mutua gallega

1.
DATOS DEL TRABAJADOR

M.AT.EP.S.S. N° 201 PARTE DE ACCIDENTE DE TRABAJO
(Por favor, antes de cumplimentar, lea las instrucciones) Accidente [1]_| Recaida
Apellido 1° ... - Nombre ; .. ... Sexovaren[1]_] Mujer
N° Afiliacion Seguridad Social (NAF) (1) Fecha ingreso en la empresa Fecha nacimiento MNacionalidad (2)
I 1 I Y (A TR N | Y O o | | | | | | ] S | | (dia!mesfaﬁoﬂ | | | | S I Espariola [Jotra (] . . | [
Identificador Persona Fisica (IPF) (3) Ocupacion del trabajador: (4) CNO-24 Antigliedad puesto trabajo (5) Tipo contrato (6)

L] | Ly | | [dias| | | |

Situacion profesional (marque con X la que corresponda)‘.l] Asalariado sector privadoD Asalariado sector publico DAuténomo sin asalariados D Auténomo con asalariados
Régimen Seguridad Social (7) 1 | Convenio aplicable: Epigrafe de AT y EP

DO - cocmissasnn s R R S A TelSIoND:.........ocoimsmnnnens Provincia: . Municipio:

EN LA QUE EL TRABAJADOR

L EMPHEE&
ESTA DADO DE ALTAENLAS.S.

Nombre o Razén Social: CIF o NIF (8) Codigo C. Cotizacion en la que esta el trabajador (9)

| T T ) Y I Y 3400 |
Domicilio que corresponde a esa Cuenta de Catizacion (C.C.)..
PrOVIFVEIES oueiormmmmpesmsssmsssmamssnoess I_LJ Municipio:
Actividad econémica principal correspondiente a esa C.C. (10) : CNAE-93 Plantilla correspondiente a esa C.C (11)
[ J |
Margue si actuaba en el momento del accidente como: I:i Contrata o subcontrata l:| Empresa de Trabajo Temporal

+Cudl o cuales de las siguientes son las modalidades de organizacion preventiva adoptadas por la empresa? :

|:| Asuncion personal por el empresario de la |:[Serv'rr:io de prevencion DSemicio de prevencion ]:| Trabajador(es) |:| Servicio de prevencion |:| Ninguna
actividad preventiva de la empresa propio ajeno designado(s) mancomunado

3. LUGAR Y/O CENTRO DE TRABAJO DONDE
HA OCURRIDO EL ACCIDENTE

Lugar del accidente: D En el centro o lugar de trabajo habitual E] En ofro centro o lugar de trabajo El En desplazamiento en su jornada laboral (*) D Alir o al volver del trabajo, “in itinere” (*)
(*) En estos casos, los datos del centro se cumplimentaran con los correspondientes al centro de trabajo habitual

DAdemés. marque si ha sido accidente de trafico
Si el accidente se ha producido en un lugar ubicado fuera de un centro de trabajo, indicar su situacion exacta (pais, provincia, municipio, calle y nimero, via publica o punto kilométrico), otro lugar:
PaiS:.c.ceecreicenvaersseenrrenenen PROVINGIAL oo, |_|_l M RION st riaisiasias | Calle y numero:
......... . ..... Vlia pablica y punto kilométrico:... Otro lugar (especificar)...
Centro de trabajo
[] Marque si el centro de trabajo pertenece a la empresa en la que esta dado de alta el trabajador (empresa del apartado 2)
] Marque si el centro pertenece a otra empresa (en este caso indicar a continuacion su relacion con la empresa del apartado 2)
[] contrata o subcontrata —» CIF o NIFI I [[] Usuaria de ETT-+CIF o NIF | I [Jota ~CIFoNIF

Datos del centro: (a cumplimentar cuando el accidente se haya producido en un centro o lugar de trabajo distinto al consignado en el apartado 2, o cuando el trabajador
estuviese realizando trabajos para una empresa distinta a la consignada en dicho apartado 2)

Nombre o Razén Social: § Domicilio:.......... R — Provincia........ Lo |
Municipio: L1 Codigo Postal: L 11 Teléfono:
Plantilla actual del Centro (12) Cadigo Cuenta Cotizacion Actividad econémica principal del centro (13) : CNAE-93

| ||I|IIIIIIII‘ [lLI

4. ACCIDENTE

Fecha del accidente (dia/mesfano) Fecha de Baja Medica Dia de la semana del accidente Hora del dia del accidente  Hora de trabajo (14)  Era su trabajo habitual

RS N (az4)| | | (1%, 27 etc))| Csi [CIno

["] Marque si se ha realizado evaluacién de riesgos sobre el puesto de trabajo en el que ha ocurrido el accidente
Descripcion del accidente (15) :.

& En qué lugar se encontraba la persona accidentada cuando se produjo el accidente? (Lugar) (18) .
¢En qué proceso de trabajo participaba cuando se produjo el accidente? (Tipo de trabajo) (17) =

Agente material asociado a la ACTIVIDAD B DT Y s s R A A ¥ B A A T L
£Qué hecho anormal que se apartase del proceso habitual de trabajo desencadend el accidente? (Desviacion) (20) :

i | Descripcion de la lesion (25) :
5 | Grado de la lesion (26): Leve m:] Grave
E Meédico que efectua la asistencia inmediata (nombre, domicilio, tEIBIONG) ©.......coviiii i s
2 | Marque el tipo de asistencia sanitaria (27) : Hospitalaria (] Ambulatoria []
O Marque si ha sido hospitalizado.En caso afirmativo indicar nombre del establecimientor. ... ...
A) Base de cotizacion mensual: B) Base de cotizacion al afio (4): C) Subsidio: Promedio diario
8 -En el mes anterior (1) B1.- por horas extras -Base reguladora A
g -Dias cotizados  (2) B2.- por otros CoNCePtos -.....ooeveveriiriiiariaiaes -Base reguladora B ettt
8|  -BasereguladoraA (3) Total B1 + B2 0,00 Total B.R. diaria (6) ........... 0,00
) Promedio diario base B (5) -.....--w-verrerceennee Cuantia del subsidio 75% (7)
oo s oS AR S e en calidad Entidad gestora o colaboradora nf: AUTORIDAD LABORAL
BB e R R R e ,dela empresa, expide el presente (Sellado y fechado)
J7: ) PRI - [Ty - SERET Rt T — | 1= [
(hirma.y seiia) N? Expediente

Ejemplar para la Mutua
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