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	INFORME DE ACCIDENTE DE TRABAJO

	CLAVE:                 1
	FECHA:            2

	C. DIRECTOR GENERAL DE  PERSONAL

  P R E S E N T E

En _________________________3________________________________________ siendo las ___4__ horas del día____5_____ de ____6________ 20 __7__, en las instalaciones de: ______________8_________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
o en el trayecto a su domicilio, al centro de trabajo o / centro de trabajo al domicilio:

el / la C. ____________________________9_________________________________________________________
Clave de ISSEMYM No. _________10______, R.F.C. ____________11___ sufrió un accidente de trabajo, bajo las

siguientes circunstancias: ____________12____________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
El resultado del mismo, por lo que pudo apreciarse fue: ___________________13_______________________________ 
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
Ante ello se procedió a: ____________________________14_____________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
No se acudió al ISSEMYM debido a: _______________________15_________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________


	INFORMO A USTED PARA LOS FINES QUE PROCEDAN.

	A T E N T A M E N T E

	16

NOMBRE Y FIRMA


	17

FIRMA DEL ACCIDENTADO


	T E S T I G O S

	18

NOMBRE Y FIRMA


	18

NOMBRE Y FIRMA



	C.c.p.-

C.c.p.-

C.c.p.-

C.c.p.-
	Coordinador Administrativo de la Dependencia.

ISSEMYM.

Secretaría del Trabajo 

Interesado.
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	INFORME DE ACCIDENTE DE TRABAJO




	INSTRUCTIVO DE LLENADO

	
	

	1. CLAVE:
	PARA USO EXCLUSIVO DE LA DIRECCIÓN GENERAL DE PERSONAL.



	2. FECHA:
	ANOTAR LA FECHA DEL LLENADO DEL FORMATO.



	3. EN:
	ANOTAR EL LUGAR DONDE OCURRIÓ EL ACCIDENTE.



	4. SIENDO LAS:
	ESCRIBIR LA HORA EXACTA DEL ACCIDENTE.



	5. DÍA:
	ANOTAR EL DÍA EN QUE OCURRIÓ EL ACCIDENTE.



	6. DE:
	ESCRIBIR EL MES EN QUE OCURRIÓ EL ACCIDENTE.



	7. 20:
	ANOTAR EL AÑO EN QUE OCURRIÓ EL ACCIDENTE.



	8. INSTALACIONES DE:
	ANOTAR EL NOMBRE Y DOMICILIO DE LAS OFICINAS DONDE OCURRIÓ EL ACCIDENTE.



	9. C.:
	ANOTAR EL NOMBRE COMPLETO DEL SERVIDOR PÚBLICO ACCIDENTADO.



	10. No.:
	ANOTAR LA CLAVE DE ISSEMYM DEL SERVIDOR PÚBLICO.



	11. R.F.C.:
	ESCRIBIR EL REGISTRO FEDERAL DE CONTRIBUYENTES DEL SERVIDOR PÚBLICO.



	12. CIRCUNSTANCIAS:
	DESCRIBIR LA FORMA O CIRCUNSTANCIA EN QUE OCURRIÓ EL ACCIDENTE.



	13. FUE:
	SE ANOTARÁ UNA BREVE EXPLICACIÓN DEL RESULTADO DEL ACCIDENTE.



	14. PROCEDIÓ A:
	ESPACIO PARA SEÑALAR LAS ACCIONES QUE SE LLEVARON A CABO PARA ATENDER AL ACCIDENTADO.



	15. DEBIDO A:
	EXPLICAR LAS CAUSAS POR LAS QUE NO SE ACUDIÓ AL ISSEMYM.



	16. NOMBRE Y FIRMA:
	ANOTAR EL NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE INMEDIATO SUPERIOR DEL SERVIDOR PÚBLICO ACCIDENTADO.



	17. FIRMA DEL ACCIDENTADO:
	ESPACIO PARA LA FIRMAR DEL SERVIDOR PÚBLICO ACCIDENTADO, EN EL CASO DE QUE SU ESTADO DE SALUD LO PERMITA.



	18.NOMBRE Y FIRMA:
	NOMBRE COMPLETO DE DOS TESTIGOS QUE HAYAN PRESENCIADO EL ACCIDENTE, ASÍ COMO SUS RESPECTIVAS  FIRMAS.




Gobierno del Estado de México


Secretaría de Finanzas


Subsecretaría de Administración


Dirección General de Personal








