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1.- Identificacion general de la empresa:
Nombre o Razén Socal: | | RNC: | ]
Nombre de la actividad econdmica: |

Direccion (Calle y No): |

Provincia: | | Municipio: |
Sector: | | Zona: U: O RO Teléfono: | | Fax: |
Correo electronico: | | Node trabajadores: | | TotalHHTporafio: [ ]

2.- ldentificacion de la persona que presenta la enfermedad:
Apellidos: | | Nombres: | ]
Cédula: | ] NSS: |
Fecha de nacimiento (dd/mm/aay): | | Edad: [ ] Sexo: MO F O
Direccion (Calle y No): [ |
Provincia: [ ] Municipio: | |
Sector: [ | Zona: U: O RO Tel |  Tel. familiar o vecino: | }
Nacionalidad: | |  Escolaridad: B:O MO SO NO Estadocv §: O C O
ARS ala que pertenece: | - |

|
|
!
|

Ocupacion: | 1
Fechade ingreso ala empresa (dd/mm/aa): [ ] Jornada de trabajo habitual: Diuma: O Noctuna: O Mixta: O  Turnos: O
Fecha de ingreso al puesto de trabajo (dd/mm/aa): [ ]

Tiempo en el puesto de trabajo (antigiedad): 0- 6 meses: () 7-11 meses: O 1-2afios: O 3-5afios: O  6-10afios: O 11-15afos: O Mas de 15 afios: O
Situacion en el empleo: [ ]

Horario de trabajo (Entrada/Salida): | f | Qué salario recibia al momento de diagnosticar la enfermedad: | }

3.- Informacion sobre la enfermedad:
Sefiale las molestias que actualmente tiene el trabajador:

Hace cuénto iempo tiene estas molestias? (dd/mm/aa): [ |

Habia tenido estas molestias anteriormente?: S O NO: O
Algln otro trabajador tiene las mismas molestias?: SO NO:O
Describa el trabajo o actividad que actualmente realiza el trabajador:

Cual es el puesto de trabajo que realiza actualmente?:

Qué cosas o0 agentes cree que le causan estas molestias?:

Hace cuanto tiempo trabaja con esas cosas 0 agentes?:
0-6 meses: () 7- 11 meses: () 1-2afios: O 3-5afios: O 6- 10 afos: () 11-15 afios: () Mas de 15 afios: ()

4.- Persona responsable del aviso:
Nombres y apellidos: | |

Cargo: | |
Fecha de reporte de la enfermedad (dd/mm/aa): [ | Hora:[ ]
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