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Pr Corporaciin del Fondo del Seguro del Estachs

INFORME PATRONAL

PO BOX 365028 SAN JUAN, PUERTO RICO 00936-5028

1. NOMBRE DEL PATRONG (SEGUN POLIZA) 4. NOMBRE 5. SEGURO SOCIAL
DEL NEGOCIO PATRONAL
6. NUMERO 7.TIPO DE
2. DIRECCION POSTAL DE POLIZA FATRONO
8. TIPO DE
NEGOCIO

|9. DIRECCION FISICA

3. CORREO ELECTRONICO

11. SEGURO SOCIAL

12. PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

10. TELEFONO

SEGUNDO NOMBRE

13. DIRECCION RESIDENGIAL (FISICA)

14. DIRECCION POSTAL

15. TELEFONOS

16. FAX

17. CORREO ELECTF}ONICO

18. GENERO 19. FECHA DE NACIMIENTOV

20. EDAD

21. LUGAR DE NACIMIENTO

22, ESTADO CIVIL 23. TRABAJA EL

CONYUGUE

24. NUM. DEPENDIENTES

Hijos: No hijos:

26. NOMBRE DE PADRE Y MADRE

26. OCUPACION HABITUAL

27. MANO HABIL

28. DEPARTAMENTO O UNIDAD QUE TRABAJA EL EMPLEADO

50. NUMERO DE DIAS/HORAS
QUE TRABAJA EN LA SEMANA

29. SUELDO

31. TIEMPO REALIZANDO SU OCUPACION
HABITUAL CON PATRONO ACTUAL

32. GRADO ESCOLARIDAD

33. Sl ES MENOR DE EDAD
INDIQUE SI TIENE PERMISO

34, NOMBRE SEGURO MEDICO | 35. NUMERO SEGURO MEDICO

36. FAMILIAR MAS CERCANO QUE NO RESIDA CON LESIONADO 37. TELEFONO FAMILIAR |38. CORREQ ELECTRONICO FAMTLIAR

39. DIRECCION DEL FAMILIAR

40. ; TRABAJA EL LESIONADO TAMBIEN PARA OTRO PATRONO? 41. TIEMPO 42. SUELDO

44. TIPO ACCIDENTE

43. ENFERMEDAD O ACCIDENTE

_f{g-f:ECIiA ¥ HORA DEL ACCIDENTE |46. HORA COMENZO A TRABAJAR EL

DIA DEL ACCIDENTE

47. FECHA EN QUE SUSPENDIO SU | 48. PUEBLO DE ACCIDENTE
L.

49. ;OCURRIO EL ACCIDE&JTE DENTRO DE L.OS
PREDIOS DEL PATRONO?

50. INDIQUE LA LABOR QUE REALIZABA EL LESIONADO CUANDO OCURRIO EL ACCIDENTE. 51. ;ESTABA EN GESTIONES

OFICIALES?

52. LUGAR EXAGTO DEL AGCIDENTE (SITIO. BARRIO. PUEBLO) - EN GASO CONSTRUCCION SENALE ADEMAS EL NOMBRE DEL PROYECTO

56. SE REPORTO A
OSHA

53, 4 SUFRIERON OTROS EMPLEADOS LESIONES COMO
CONSEGUENCIA DEL ACGIDENTE?

56. MURIO EMPLEADO | 55. FECHA DE LA MUERTE 57. { MURIERON OTROS EMPLEADOS COMO

CONSECUENCIA DEL ACCIDENTE?

58. DESCRIBA DETALLADAMENTE COMO
OCURRIO EL ACCIDENTE O LA ALEGADA
ENFERMEDAD OCUPACIONAL

INDIQUE EL VEHICULO HERRAMIENTA
SUSTANGIA O EL NOMBRE Y DIREGCION DE
LA PERSONA QUE CAUSA EL ACCIDENTE
(ESPECIFIQUE LA RELACION DE ESA
PERSONA CON EL PATRONO)

59. TESTIGOS QUE géESENCIARON EL ACCIDéNTE SEGUN INVESTIGACION DEL PATRONO

60, OBSERVACIONES QUE ESTIME PERTINENTE HACER

61. RECLAMACIONES

62. NOMBRE Y FIRMA DEL F'ATRON-EJ 0O SU REPRESENTANTE 64. FECHA DE ESTE INFORME

AUTORIZADO

63. PUESTO

Este documento se regira por la Politica de Privacidad y Confidencialidad de la Informacion Protegida de Salud del lesionado/paciente y de las transacciones electronicas, segiin lo dispone la Ley HIPAA.
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