[image: image1.png]




   SUBDIRECCION DE  RETRIBUCIONES

       C/ . Murga Nº 21. 35003 Las Palmas

           Tfno.. 45 33 55. Fax 45 33 01

DECLARACIÓN JURADA DE ACCIDENTE LABORAL
Don/Doña ____________________________________ con DNI_________________con destino en ________________que desempeña su puesto de trabajo de ________________________________ DECLARA BAJO JURAMENTO que ha sufrido un accidente de trabajo.

1. LUGAR DEL ACCIDENTE:

( En el centro o lugar de trabajo habitual


( En otro centro o lugar de trabajo


( En desplazamiento en su jornada laboral


( Al ir o volver del trabajo, “in itinere”


( Marque con una cruz si ha sido accidente de tráfico

Si el accidente se ha producido en un lugar ubicado fuera de un centro de trabajo, indicar su situación exacta:

· Provincia:____________________

· Municipio:____________________

· Calle y número:___________________

· Vía pública y punto kilométrico:__________________________________

· Otro lugar (especificar):_____________________________

2. CENTRO O LUGAR DE TRABAJO HABITUAL:
.  Nombre del Centro: ______________________

.  Domicilio: ____________________________

.  Municipio: ______________________________

.  Código Postal: __________________________

.  Teléfono: _____________________________

3. DATOS DEL ACCIDENTE:

- Fecha del accidente: __________________


- Fecha de la baja médica: __________________


- Hora del día del accidente: __________________


- Horario habitual de trabajo: ___________________


- ¿Era su trabajo habitual ? _________

A.  DESCRIPCIÓN DEL ACCIDENTE

B.  ¿En qué lugar se encontraba cuando se produjo el accidente ?

C.  ¿Qué tipo de trabajo estaba realizando o en qué proceso del trabajo participaba cuando se produjo el accidente?

D.  ¿Qué estaba haciendo concretamente cuando se produjo el accidente ?

E.  ¿Qué hecho anormal que se apartase del proceso habitual de trabajo desencadenó el accidente ?

F.   ¿Cómo se ha lesionado ?

G.   Aparato, objeto, equipo o sustancia que causó la lesión

H.   Parte del cuerpo lesionada

· Marque si este accidente ha afectado a más de un trabajador

· Marque si hubo testigos. En caso afirmativo, indicar nombre/s, domicilio/s. y teléfono/s.
· Tipo de asistencia sanitaria:

      (      Hospitalaria

· 
Ambulatoria

Las Palmas de Gran Canaria a ____ de ____________ de 20
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