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FORMULARIOS de Investigacion de Accidentes

Como utilizar
estas

importantes
herramientas

Formulario de informe de
lesion por parte del empleado

Formulario de declaracion
del testigo del accidente

Formulario de
investigacion

del accidente por parte
del supervisor

Se pueden hacer copias
de los formularios segin
sea hecesario
También puede descargar
formularios en formato
pdf para imprimir en

|:| www.iwif.com.

¢Necesita ayuda?
Si necesita ayuda para
organizar capacitacion para
supervisores sobre €l uso de
estos formularios,
comuniquese con su
gjustador de reclamos o
consultor de control de
pérdidas de llamando
al 1-888-448-4242.

Los formularios y declaraciones de investigacion de accidentes deberdn ser
llenados por ¢ empleado que se haya lesionado, su supervisor y
cualquier testigo del accidente. Capacite a sus supervisores para que conduzcan
lainvestigacion preliminar tan pronto como sea posible.

IMPORTANTE - Se deberatener cuidado de que lainvestigacion sea para averiguar
los hechos, no paraasignar la culpa. La obtencion de declaraciones firmadas tan
pronto como sea posible después del accidente e asegura que, como empresa, tendra
una descripcion precisa de cdmo ocurrio lalesién. Estas declaraciones debidamente
[lenadas son importantes para la correccion de los peligros y para evitar que vuelvan
a suceder los accidentes. También ayudaran aidentificar la posibilidad de
responsabilidad de terceros asi como posibles reclamos fraudulentos, lo cual puede
servir como defensa contra el reclamo.

Después de que llenar estos formularios, ¢ qué hago con ellos?

Por favor envie los formularios completos a su gjustador de seguros de IWIF y
guarde una copia en sus archivos. Estos formularios debidamente |lenados pueden
suministrar informacién valiosa en lainvestigacion de los reclamos por unalesiény
paraarmar |a defensa en caso de una audiencia de compensacion de los trabajadores.

¢ Qué sucede si el empleado que se lesioné estd incapacitado
fisicamente para llenar el Informe de lesién por parte del
empleado?

Utilice el sentido comlny €l buen juicio. Si lalesion es grave, recuerde que lasalud
y laatencién de su empleado eslo primero y lo mas importante. De ser posible, haga
que el formulario seallenado en un momento posterior més apropiado cuando el
empleado esté capacitado fisicamente para documentar €l accidente.

¢ Qué sucede si mi empleado se rehusa a llenar o a firmar el
Informe de lesién por parte del empleado?

Desde luego que no se puede forzar aun empleado allenar e documento. Sin embargo,
se podré enfatizar laimportancia de obtener “su” relato para evitar que vuelvaa
ocurrir lalesién. También, obtenga de todas maneras el informe del supervisor asi
como |as declaraciones de | os testigos.

¢ Qué sucede si mi empleado ha contratado a un abogado?

¢Puedo de todas maneras pedirle al empleado lesionado que llene
el Informe de lesién por parte del empleado?

Si. Usted, como parte del plan de administracién de accidentes de su compafiia, podra
de todas maneras pedir al empleado que llene el formulario de informe.



= Informe de lesion por parte del empleado

m— (A ser llenado por el empleado Unicamente.)

Nombre del empleado: Sexo masculino__ Sexo femenino

Apellido Primer nombre Segundo nombre

Fecha de nacimiento: [ Teléfono particular ( )

Domicilioparticular:

Ciudad: Estado: Codigo postal:
Clasificacion actual: Cuéanto tiempo ha estado empleado aqui:
No. de Seguro Social: - - Salario semanal:
Lugar del accidente ’

Direccion Area (muelle de carga, bafio, etc.)
Fecha del accidente: Hora del accidente:

Describatodos |os detalles de como ocurrid el accidente (incluyendo lo sucedido inmediatamente antes del accidente):

Describalalesion corporal que sufrio (sea especifico respecto alas partes del cuerpo afectadas):

Recomendaciones acerca de cdmo evitar que vuelvaaocurrir este accidente;

Nombre del supervisor: Teléfono:

Apellido Primer nombre

Nombres de | os testigos: Teléfono:

(Adjunte los informes de los testigos)

¢Cuando notificd sobre el accidente a su supervisor?

¢A quien notificd acerca del accidente?

¢Requiere atencion medica? Si: No: Quiz&

Nombre del doctor que lo atiende: Teléfono:

Firma del empleado: Fecha




= Declaracion del testigo del accidente

— (A ser [lenado por € testigo del accidente)

Nombre del empleado lesionado:

Apellido Primer nombre Segundo nombre

Nombre del testigo: Teléfono:
Puesto detrabajo del testigo: Cuéntotiempo haestado empleado aqui:
Domicilio particular del testigo:
Ciudad: Estado: Codigo postal:
Lugar del accidente: ,

Direccion/Nombre del edificio Area (bafio, etc.)
Fecha del accidente: Hora del accidente:

Describatodos |os detalles de como ocurrid el accidente (incluyendo lo sucedido inmediatamente antes del accidente):

Describalalesion corporal que sufrio (sea especifico respecto alas partes del cuerpo afectadas):

Recomendaciones acerca de como evitar que vuelvaaocurrir este accidente;

Nombre del supervisor del testigo: Teléfono:

Apellido Primer nombre

Firma del testigo: Fecha




= Investigacion del accidente por parte del supervisor

(A ser llenado por el supervisor del empleado u otro funcionario administrativo responsable)

Lugar donde ocurrié €l accidente Instalaciones de laempresa Si |:| No |:| Fecha del accidente
Sitio del trabgjo Si[ JNo[ ] | o enfermedad
¢Quién selesiond? |:| Empleado Horadel accidente am [ ]
[ ] Noempleado pm[_]
Antigliedad en laempresa | Cargo u ocupacion Nombre del departamento a que ¢Cudnto tiempo hatrabajado el empleado en €
normal mente esta asignado trabajo en el que ocurrio lalesion o laenfermedad?
¢Hubo dafio ala propiedad / los equipos? Propiedad / equipo de:

¢Qué estaba haciendo € empleado cuando ocurrio lalesion o enfermedad? ¢Qué maguina o herramienta se estaba usando? ¢Qué tipo de operacion?

¢Como ocurrid lalesion o enfermedad?  Enumere todos los objetos y substancias involucrados

Parte del cuerpo afectada/ lesionada ¢Alguna condicion fisica anterior? Deser i, ¢cud?

Si[]No[]

Naturalezay acance delalesion / enfermedad y dafio ala propiedad (sea especifico)

POR FAVOR INDIQUE TODOSLOSPUNTOS SIGUIENTES QUE HAYAN CONTRIBUIDO A LA LESION O ENFERMEDAD

____Arreglo o proceso inseguro ____ Equipo no asegurado _____Mantenimiento inadecuado
___ Desorden/ malalimpieza _____Fatade capacitacion o habilidad _____ Operacién sin autorizacion
__ Dispositivo de seguridad que no funciond _ Impedimento fisico o mental _____ Posicién insegura
____Equipo de proteccion inadecuado ____Instruccién inadecuada ____Resguardo inadecuado
____Equipo inseguro _Jugueteos ____ Vestimentainadecuada
_____Equipo no apagado _____ Malaventilacion Otro

Medidas correctivas del supervisor para asegurarse de que este tipo de accidente no vuelvaa ocurrir:

¢Se capacito al empleado en el uso correcto del equipo personal de proteccion / 1os procedimientos de seguridad correctos?.............. S No_
¢Se amonestd al empleado por no utilizar €l equipo de proteccidn personal / los procedimiento de seguridad apropiados? ................. S _No__
¢Notificd el empleado prontamente acercade lalesion / enfFEMEAO? ... s nes S _No__
¢Hay tareas modificadas diSPONIDIES? ..o e es e en s e s s s e S No

Nombre del supervisor Firmadel supervisor Teléfono Fecha




