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Homoclave del formato

STPS-09-001-A

Instructivo para el llenado del formato de
“Aviso de accidentes de trabajo”

Secretaria del Trabajo y Prevision Social

Aviso de accidentes de trabajo

Fecha de publicacién en el DOF

Este documento deberd llenarse por duplicado y entregarse dentro de las 72 horas después de ocurrido el accidente de la Direccion General de
Investigacion y Estadisticas del Trabajo, ubicada en Paseo de la Reforma No. 93, Piso 10, Col. Tabacalera, CP 06030, México D.F., o en el interior de le
Republica Mexicana, en la Delegacion, Subdelegacién u Oficina Federal del Trabajo mas cercana. De no ser asi, se aplicardn las sancioneg
correspondientes de acuerdo con las disposiciones legales vigentes.

RFC bajo el cual estd registrada
la empresa ante la Secretaria de
Hacienda y Crédito Publico
(SHCP).

l\ /‘l:egistro Federal de Contribuyentes (RFC)

Cadigo postal
Colonia
No. de trabajadores de la empresa

Ndmero
telefénico con
clave lada para

contacto.

Teléfono (con clave lada)

Nombre del centro de trabajo (sucursal, unidad, planta, etc.)

Nombre completo del |
Centro de Trabajo sin
abreviatura

I. Identificacién de la empresa

O~

Apartado para el domicilio completo de
la Empresa (cédigo postal, calle, nimero

exterior ﬁ’lh"ﬁ%’iiﬂf} BM%m%nicipio o
delegacién y entidad federativa).

Giro o actividad

AN

Nombre completo sin abreviaturas
(persona fisica o moral) bajo el cual se
encuentra registrada la empresa ante

la SHCP.
Nombre, denominacioén o razén social v
No. exterior No. interior

Entidad Federativa

v
Registro patronal dglSS

Registro ante el
v Instituto Mexicano

Consultar el catalogo SCIAN disponible en los
catalogos del SIAAT, describiendo la(s)
actividad(es) que realiza el establecimiento.

del Seguro Social.

Correo electrénico

Datos del centro de trabajo

No. de trabajadores en el centro de trabajo

Calle No. exterior No. interior
A | Apartado para el domicilio del Centro de 1 N
< A : p 3
| | Trabajo (cédigo postal, calle y numero(s). [ 1 4

De conformidad con los articulos 4 y 69-M, fraccion V de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo, los formatos para solicitar tramites y servicios deberan publicarse

en el Diario Oficial de la Federacion (DOF)

Trabajo

Secretaria del Trabajo
y Prevision Social

:Meéxico 23, CONAMER

£ Presidencia de la Republica COMISION NACIONAL DE MEJORA REGULATORIA

Contacto:

Boulevard Adolfo Lépez Mateos 1968, Piso 2,
Colonia Los Alpes, Alcaldia Alvaro Obregén CP
01010 CDMX Horario de atencion:

9:00 a 15:00 hrs

Tel. (55) 2000-5300 Ext. 63245
siaat@stps.gob.mx



Instructivo para el llenado del formato de
“Aviso de accidentes de trabajo”

Entidad Federativa
N

gob mx
Secretaria del Trabajo y Previsiéon Social
Colonia I R e > |
(‘ Colonia, municipio o delegacién, entidad y
\ | | datos de contacto del Centro de Trabajo. [

Teléfono (con clave lada)

Registro ante el
Instituto Mexicano
del Seguro Social.

RFC con homoclave bajo el cual
estd registrado el trabajador
accidentado en la SHCP.

II. Datos generales del accidentado

V RFC
Nombre(s) Primer Wellido
Cadigo postal Datos del trabajador accidentado:
nombre(s), domicilio completo,

género, afios cumplidos, teléfono y

; ~ estado civil.

Colonia o = delper
Sexo Edad
Hombre Mujer
Situacion conyugal
Casado Soltero Divorciado Viudo Union libre
Nivel maximo de estudios
Grado de

escolaridad
alcanzada del |
trabajador.

dea abaja
] Ppuestoque desempeiia y antigliedad dentro de la empresa.

Sociedad de convivencia

’ il

Correo electrénico

Clave Unica de registro de
poblacién del trabajador
accidentado.

CURP
Segundo apellido
xterior No. interior
Entidad Federativa

]

Teléfono (con clave lada)

No especificado

Numero de personas que dependen econémicamente del trabajador

Antigliedad en la empresa (afios, meses)

OPHWW

Consultar el catalogo Ocupacidon disponible en los catalogos del SIAAT, para describir la(s) actividad(es) que desempefia el trabajador dentro de la wpresa.

F4Y

durante el accidente.

Consultar el catalogo Ocupacion disponible en los catalogos del SIAAT, para describir la(s) actividad(es) que desempefiaba el trabajador en la empresa

Trabajo

Secretaria del Trabajo
y Prevision Social

0O, CONAMER

COMISION NACIONAL DE MEJOR A REGULATORIA

Contacto:

Boulevard Adolfo Lépez Mateos 1968, Piso 2,
Colonia Los Alpes, Alcaldia Alvaro Obregén
CP 01010 CDMX Horario de atencion:

9:00 a 15:00 hrs

Tel. (55) 2000-5300 Ext. 63245
siaat@stps.gob.mx




Instructivo para el llenado del formato de
“Aviso de accidentes de trabajo”

gob mx
Secretaria del Trabajo y Previsién Social
Sitio, area o departamento en que ocurrié el accidente
Clase de trabajador
Planta Eventual Confianza Honorarios Subcontrato No especificado
Institucion de seguridad social a la que esta afiliado
IMSS ISSSTE PEMEX Seguros estathnicipales Seguro Privado Ninguno
Numgero de afiliaciéon I brlario diario (pesos)
Datos de contratacidn del trabajador
accidentado (clase de trabajador, afiliaciéon en
| la Institucion social y salario diario). |
Ill. Lugar y tiempo 0 accidente
Entidad Federativa A Municipio o delegacion
A | Apartado para especificar la ubicacidn fisica, lugar, L N
<‘ 1 circunstancias y%iempo en que ocurrié el accidente. I V)
Lugar del Mnte
Lugar habitual del trabajo Otro lugar dentro del centro de trabajo En otro centro de trabajo Otro
En viaje o traslado por En trayecto del trabajo al

En trayecto del domicilio al trabajo No especificado

motivo de trabajo domicilio
Fecha en que ocurri6 el accidente Hora exacta en que ocurrio el accidente (hh:mm)
DD I MM | AAAA
Turno durante el cual ocurrié el accidente Horas continuas de trabajo antes del accidente
. . No
Diurno Nocturno Mixto .
especificado

Lugar donde recibié atencion médica el accidentado (especifique el nombre de Ia clinica, hospital u otro)

< Especificar el nombre de la clinica u hospital donde recibié atencion médica.

Testigos del accidente (especifique nol ; )

Especificar el(los) nombre(s), apellidos y
domicilio(s) completo(s) de la(s)
persona(s) que presenciaron el
accidente de trabajo.

Trabajo

Secretaria del Trabajo
y Prevision Social

Contacto:
Boulevard Adolfo Lépez Mateos 1968, Piso 2,
Colonia Los Alpes, Alcaldia Alvaro Obregén CP

::-\(}’3, MéXiCO @ CONAMER 01010 CDMX Horario de atencion:

4
£ Ppresidencia de la Republica COMESION NACIGNAL DF MEJORA REGLLATORIA 9:00 a 15:00 hrs
s’ Tel. (55) 2000-5300 Ext. 63245

siaat@stps.gob.mx

£ O 4,




Instructivo para el llenado del formato de
“Aviso de accidentes de trabajo”

Secretaria del Trabajo y Prevision Social

Sitio, area o departamento en que ocurri6 el accidente

Clase de trabajador

Planta Eventual Confianza Honorarios Subcontrato No especificado

Institucion de seguridad sgAQl a la que esta afiliado

IMSS SSSTE PEMEr Segurosestott o shyreremieaies l Seguro Privado Ninguno
Datos de contratacion del trabajador
Namero de afiliacion accidentado (clase de trabajador, afiliacién en  Salario diario (pesos)

| la Institucion social y salario diario). |

N

Ill. Lugar y tiempo del accidente

A » N

(A Eatidad-Redd aliva  Apartado para especificar la ubicacion fisica, lugar,\iunicipidke=datos )
circunstancias y tiempo en que ocurrio el accidente. I V

N L

Lugar del accidente

Otro lugar dentro del centro de trabajo En otro centro de trabajo Otro

Lugar habitual del trabajo
En viaje o traslado por . . En trayecto del trabajo .

1y ) P En trayecto del domicilio al trabajo yect ) No especificado
motivo de trabajo al domicilio

Fecha en que ocurri6 el accidente Hora exacta en que ocurri6 el accidente (hh:mm)

DD | MM | AAAA

Turno durante el cual ocurrié el accidente Horas continuas de trabajo antes del accidente

No
Diurno Nocturno Mixto -
especificado

Lugar donde recibié atencién médica el accidentado (especifique el nombre de la clinica, hospital u otro)

Py
£

Especificar el nombre de la clinica u hospital donde recibié atencion médica.

A\

Testigos del accidente (especifique nombre, apellidos y domicilio completo)

1 Especificar el(los) nombre(s), apellidos y

domicilio(s) completo(s) de la(s)

persona(s) que presenciaron el
accidente de trabajo.

Contacto:
Boulevard Adolfo Lépez Mateos 1968, Piso 2,
Colonia Los Alpes, Alcaldia Alvaro Obregén

%

< - o

W\ %

*&‘g MeXI‘ :0 ( :ON AMER CP 01010 CDMX Horario de atencion:

o £ =B 9:00 a 15:00 hrs
COMISION NACIONAL DE MEJORA REGULATORIA

' Presidencia de a Repiblica Tel. (55) 2000-5300 Ext. 63245

X g
siaat@stps.gob.mx

Trabajo

Secretaria del Trabajo
y Previsién Social —

4 ESz,



Instructivo para el llenado del formato de
“Aviso de accidentes de trabajo”

gob mx
Secretaria del Trabajo y Previsién Social
Dias de incapacidad a consecuencia del accidente Importe estimado de la curacion (pesos)
Costo de la curacién en pesos.
Importe de salarios recibidos por el accidentado durante los dias que dejo de trabajar (pesos)
A J Importe en pesos del nimero total de salarios que recibio el trabajador

Q—RWEHWMEFpaCidad: parcial permardurantelalincapacidads o muerte

Indemnizacion pagada por Importe de indemnizacion (pesos)
N ificad (‘ En caso de haber sido indemnizado
La empresa El seguro o especificado ¢ 1 reportar el Importe en pesos.
Beneficiarios de la indemnizacion (en caso de muerte del trabajador, especifique nombres, apellidos y domicilios)

1.
Especificar nombre(s), apellidos y
domicilio(s) completo(s) de lals)

2 persona(s) beneficiaria(s) por parte del

’ trabajador.

Importe de los servicios funerarios (pesos)

J  En caso de muerte del trabajador reportar el Importe en pesos de los gatos del funeral.
1

Datos del responsable del aviso

Nombre(s) Primer apellido Segundo apellido

Especificar los datos de la
persona responsable que
da el aviso por parte de la
empresa sobre el
accidente de trabajo.

Cargo o puesto

Fecha de elaboracion

Firma

Contacto:
Boulevard Adolfo Lépez Mateos 1968, Piso 2,
Colonia Los Alpes, Alcaldia Alvaro Obreg6n CP

b i > .C i i6n:
I 01010 CDMX Horario de atencion:
Secigia de? raglo Mmme,§ln -,_,9 o S..ZOQCN AMEB 9:00 a 15:00 hFSO e desenenn
y Previsién Social @ Repablica Tel. (55) 2000-5300 Ext. 63245

siaat@stps.gob.mx





