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GErm,

Registro del Reporte Inicial de Accidente/ Incidente e 150772020

ldel

DEBE SER LLENADO POR EL REPORTANTE (GESTOR SIG/SUPERVISOR SSTMA/PREVENCIONISTA/JEFE INMEDIATO)
OBRA/ AREA: LUGAR DEL ACCIDENTE/INCIDENTE:

FECHA DEL ACCIDENTE/INCIDENTE: HORA DEL ACCIDENTE/INCIDENTE: FECHA DEL REPORTE: N° TRABAJADORES EN EL PUESTO:

NOMBRES Y APELLIDOS DE LOS INVOLUCRADOS

NOMBRES Y APELLIDOS DE LOS TESTIGOS CARGO

INFORMACION GENERAL

DESCRIPCION DEL ACCIDENTE / INCIDENTE

ACCIONES INMEDIATAS TOMADAS

SITUACION ACTUAL

DESCRIPCION

PANEL FOTOGRAFICO

DATOS DEL REPORTANTE

Nombres y Apellidos:

Cargo:

Firma:




