Ibermulua Parte de accidente
Mutua Colaboradora con la Seguridad Social n° 274 d e t r a b aj O

Recaida

(Por favor, antes de cumplimentar, lea las instrucciones y no escriba en los espacios sombreados) Accidente

PAT

1. - Datos del trabajador

Apellido 1% Lo Apellido 2% ... NOmbre: ... Sexo: Varén Mujer

Ne Afiliacion a la Seguridad Social (NAF) (1) Fecha de ingreso en la empresa Fecha de nacimiento Nacionalidad (2)
LLLLLLLLLLLL] LLLL UL  gumenong LLLLLLLL] esparon O ove O o L1
Identificador Persona Fisica (3) Ocupacion del trabajador (4) CNO-94 Antigliedad en el puesto de trabajo (5) Tipo de contrato (6)
DI I ............................................................................................................ I_|_|J mesesl I dias I I I I
Situacion profesional (Marque la que corresponda): D Asalariado sector privado D Auténomo sin asalariados

D Asalariado sector publico D Auténomo con asalariados
Régimen Seguridad Social (7) LIJ COoNVENIO APNICADIE. ..ttt e e e e e et Epigrafe de ATy EP I_|_|J
DOmICHlio: ... Teléfono: ......ccccvevvevricienennne Provincia: MURICIPIO: ...ovviiiiiiiciicces Cadigo Postal: ................

2. Empresa en la que el trabajadore esta dado de alta en la Seguridad Social

Nombre o Razén Social: CIF o NIF (8) Codigo C. Cotizacién en la que esta el trabajador (9)
Domicilio que corresponde a esa Cuenta de COtIZACION (C.C.)..ouiiriiiriiriiiiieieteeiesie ettt ettt ss et et ese e s b et ese e s s s e s ese e e sesesenennsas Provincia: ..o I_|J
MUNICIPIO: <.t I_|_|J Cadigo Postal: I_I_I_I_IJ Teléfono: ....ccovvveeiiieicee

Actividad econémica principal correspondiente a esa C.C. (10) CNAE-93 Plantilla correspondiente a esa C.C. (11)

Marque si actuaba en el momento del accidente como: D Contrata o subcontrata D Empresa de trabajo temporal
¢ Cual o cuales de las siguientes son las modalidades de organizacién preventiva adoptadas por la empresa?

D Asuncién personal por el empresario de D Servicio de prevencion propio D Servicio de prevencién ajeno
la actividad preventiva de la empresa

D Trabajador(es) designado(s) D Servicio de prevencién mancomunado D Ninguna

3. Lugar y/o centro de trabajo donde ha ocurrido el accidente

Lugar

Lugar del accidente: D En el centro o lugar D En otro centro o D En desplazamiento en D Al'ir o al volver del trabajo
de trabajo habitual lugar de trabajo su jornada laboral (*) “in itinere” (*)

(*) En estos casos, los datos del centro se cumplimentaran con los correspondientes al centro de trabajo habitual

D Ademas, marque si ha sido accidente de trafico

Si el accidente se ha producido en un lugar ubicado fuera de un centro de trabajo, indicar su situacion exacta (pais, provincia, municipio, calle y n°, via publica y punto

kilométrico), otro lugar:
LIJ Municipio: .

Via publica y punto kilométrico:

Pais: ..o Provincia: .

Calle y nimero: ..

(O (o R VT = T (=T o 1= oz o T T T OO O PR UPTUUPRUPR ORIt

Centro de trabajo
D Marque si el centro de trabajo pertenece a la empresa en la que estad dado de alta el trabajador (empresa del apartado 2)

D Marque si el centro pertenece a otra empresa (en este caso indicar a continuacion su relacién con la empresa del apartado 2)

D Contrata o subcontrata Cumplimentar CIF o NIF | I
D Usuaria de ETT Cumplimentar CIF o NIF I—l
D Otra Cumplimentar CIF o NIF I—l



Datos del Centro (a cumplimentar cuando el accidente se haya producido en un centro o lugar de trabajo distinto al consignado en el apartado 2,
o cuando el trabajador estuviese realizando trabajos para una empresa distinta a la consignada en dicho apartado 2)

................................................................................................... DomiCilio: ....ccveiiiiiiiiiiiiicceeneeeees. PTOVINCIAL L LIJ
IMUNICIPIO . |_|_|J Codigo Postal: |_|_|_I_|J Teléfono: .......ccoiiiiiiiiii

Nombre o Razén Social:

Plantilla actual del Centro (12) Cadigo Cuenta Cotizacion Actividad econémica principal del Centro (13) CNAE-93
4. Accidente
Fecha del accidente  (dia/mes/afio) Fecha de Baja Médica Dia de la semana del accidente Hora del dia del accidente Hora de trabajo (14) Era su trabajo habitual

||||||I|| ||||I||I| ............................................. (1a24)|_|_| (1"‘,25,et0-)|_| Ds-’ DNO

D Marque si se ha realizado evaluacién de riesgos sobre el puesto de trabajo en el que ha ocurrido el accidente

Descripcion del accidente (15):

¢En qué lugar se encontraba el accidentado cuando se produjo el accidente? (LUGAr) (16)  .....cooiiiiiiiiiic et

¢ En qué proceso de trabajo participaba cuando se produjo el accidente? (Tipo detrabajo) (17)

¢ Qué estaba haciendo la persona accidentada cuando se produjo el accidente?(Actividad fisica @Specifica) (18) .........ccooiiiiiiiiiii LIJ
Agente material asociado a la Actividad fiSICa (19) ..eiiiiiiiieii ettt |_|_|_|_I_|_|_|J
¢Qué hecho anormal que se apartase del proceso habitual de trabajo desencadend el accidente? (DesVIiacion) (20) ..........cccoiiiiiiiiiiiiiii e s

¢, Coémo se ha lesiona

Aparato o agente material causante de 12 18SI0N (23) ..o I_I_I_I_I_I_I_IJ

D Marque si este accidente ha afectado a mas de un trabajador

D Marque si hubo testigos (en caso afirmativo indicar nombre, domicilio y teléfono/s) (24) ....

5. Asistenciales

(D= oot e L= = W L=T T o g I 024 TSRS P ST RSP PR PSRRI

Grado de la lesion: (26) | gye Grave

Muy grave
Médico que efectla la asistencia inmediata (nombre, dOMIGIlIO, TEIEFON0)  .........iiuiii ittt ettt a e et e et e e bt h et e h e eh e e et e nhe e s e et e ebeeb et e eae e bt et nae st e e nn e

Marque el tipo de asistencia sanitaria (27) Hospitalaria D Ambulatoria D

D Marque si ha sido hospitalizado. En caso afirmativo indicar el nombre del €StablECIMIENTO  ..........oiiiiiiiiie ettt bttt a e bttt b e bt et e b e es e e e e na e e e et e nneane e

6. Econémicos

A) Base de cotizacién mensual: B) Base de cotizacion al afio (4): C) Subsidio:
“EN €l MeS anterior (1) ..oveeveveeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeseeenesins B1.- POF NOAs EXtrAS  voovvoveeeeeeeeeeeeeeeseeeees s Promedio diario
- Dias cotizados (2)  oeeecieeee e B2.- POr OtroS CONCEPLOS ...........covveeeeeeeeeeeereseeeeeerereeens Base reguladora A ...
- Base reguladora A (3) ... Total B1 + B2 Base reguladora B ...
Promedio diario base B (5) ... Total B.R. diaria (6)  ..cocooviiiiiieee e
Cuantia del subsidio 75% (7) ..o
DON/DOMA ...t Entidad n°: Autoridad Laboral
en calidad de .........oooiiiiiiii s de la empresa, expide (Sellado y fechado)

el presente parte en N° de expediente

(Firma y sello)




Instrucciones para cumplimentar el Parte de Accidente de Trabajo
De caracter general
Deberad cumplimentarse este Parte en aquellos accidentes de trabajo o recaidas que conlleven la ausencia del lugar de trabajo, del trabajador accidentado, de al menos un dia (salvedad hecha del en que ocurrio
el accidente).
Se entiende como recaida “la baja médica del trabajador como consecuencia directa de un accidente de trabajo”. En estos casos deberé consignarse como fecha de ocurrencia la del accidente que la origind.

El Parte debe ser cumplimentado por las empresas con trabajadores por cuenta ajena y por los trabajadores por cuenta propia 0 auténomos que tengan cubierta esta contingencia, salvo las casillas sombreadas
y sera remitido a la Entidad Gestora o Colaboradora que tenga a su cargo la proteccién por accidente de trabajo, en el plazo méximo de cinco dias habiles desde la fecha en que ocurrié el accidente, o desde la
fecha de baja médica. Dicha Entidad Gestora o Colaboradora debera cumplimentar las casillas sombreadas y subsanar, en su caso, los errores advertidos en la cumplimentacion del Parte.

En los casos de rubricas con varias casillas, se marcaran todas las que procedan.

Para las distintas rubricas
1.- Datos del trabajador
(1) N° de Afiliacion a la Seguridad Social (NAF): EI NAF del trabajador completo figura en el Boletin de cotizacién a la Seguridad Social modelo TC2. Consta de doce digitos:
- Cédigo de provincia (dos primeros digitos).
- Numero de 10 digitos.
(2) Nacionalidad: Si es distinta de la espafola, debe especificar en la linea de puntos el pais de procedencia (Tabla de cédigos en Anexo |).
(3) IPF (Identificador de Persona Fisica): Consignar el codigo que corresponda de acuerdo con el tipo de documento, y consignar el nimero de identificacion correspondiente. Esta clave y ndmero son los
mismos que constan en el Boletin de cotizacion a la Seguridad Social(TC2) (Tabla de codigos en Anexo ).
(4) Texto de ocupacion: Describase la ocupacion o profesion de la manera mas detallada y precisa posible: por ejemplo: no es suficiente poner “operador de maquina”, debe poner “operador de maquina para
fabricar productos de madera” u “operador de maquina para fabricacion de productos textiles”, etc. Se codificara a tres digitos de la CNO vigente. (Ver Anexo ll).
(5) Antigliedad en el puesto de trabajo: Se trata de la antigliedad en el puesto de trabajo desempefiado en el momento del accidente de trabajo y tendra como limite méximo el tiempo de antigliedad en la
empresa. Se consignara en meses y/o dias en caso de ser inferior al mes.
(6) Tipo de contrato: El codigo de esta rdbrica se corresponde con el que se consigna, para cada trabajador, en la cumplimentacion mensual del Boletion de Cotizacion a la Seguridad Social. (TC2). La relacion de
los cédigos se publica en el “Manual préctico de cotizacidn” que edita cada afio la Tesoreria General de la Seguridad Social (Ver Anexo ll).
(7) Régimen de la Seguridad Social: Consignar el cédigo correspondiente (Tabla de cédigos en Anexo |).
2.- Datos de la empresa en la que el trabajador esta dado de alta en la Seguridad Social.

(8) CIF: El CIF debera cumplimentarse con sus 9 digitos, de los cuales, el primero de ellos es siempre una letra.
(9) Cédigo de Cuenta de Cotizacion en la que esta el trabajador: Consta de once digitos:

- Codigo de provincia (dos primeros digitos).

- NUmero de 9 digitos.
Este apartado no se cumplimentara cuando el trabajador accidentado sea un “auténomo sin asalariados”, pero si se cumplimentaran el resto de los campos de este apartado aungue no estaran asociados a una
Cuenta de Cotizacion.
(10) Texto de Actividad econémica principal: Consignese la actividad principal, entendiendo por tal aquélla a la que se dedica la mayor parte de los trabajadores incluidos en la Cuenta de Cotizacién indicada
antes. La actividad econémica debe describirse de la manera mas detallada y precisa posible; por ejemplo: no es suficiente con poner “Industria de la madera” debera poner “aserrado y cepillado de la madera” o
“fabricacion de piezas, de carpinterfa y ebanisteria para la construccion”, etc. Se codificara a tres digitos de la CNAE vigente. (Ver Anexo lll ).
(11) Plantilla actual de la empresa: Se consignara la plantilla, incluida en la Cuenta de Cotizacion citada antes, que tenia la empresa cuando ocurrié el accidente.
3.- Datos del lugar y centro de trabajo donde ha ocurrido el accidente.
El objetivo de los datos de este apartado es identificar exactamente y con toda precision la ubicacién del centro o lugar en el que se ha producido el accidente, asf como identificar la empresa para la que estaba
prestando sus servicios el trabajador cuando se produijo el accidente, es decir, el centro perteneciente a la empresa que organizaba el trabajo y desde la que se impartian las instrucciones de trabajo.
(12) Plantilla actual del centro: Se consignara la plantilla que tenfa el centro cuando ocurrié el accidente.

(13) Texto de Actividad econémica principal del centro: Consignese la actividad principal, entendiendo por tal aquélla a la que se dedica la mayor parte de los trabajadores del centro. Debe describirse de la
manera mas detallada y precisa posible, siguiendo las instrucciones indicadas en el apartado de “datos de la empresa” (Ver Anexo Il ).

4.- Datos del accidente

Ademés del codigo, los campos deben ser descritos literalmente en las lineas de puntos.

(14) Hora de trabajo: En los accidentes “in itinere”, se cumplimentara a ceros (00) cuando el accidente se produzca al “ir al trabajo”, y con 99 cuando se produzca al “volver del trabajo”.

(15) Descripcion del accidente: La descripcion debe hacerse de forma exhaustiva indicando de manera secuencial: el lugar en que estaba el trabajador accidentado, qué estaba haciendo, cémo se produjo el
accidente, agentes materiales asociados a cada una de las fases del accidente y cudles fueron las consecuencias del mismo.

(16) Tipo de lugar: Se trata del lugar de trabajo, del entorno general o del local de trabajo donde se encontraba el trabajador inmediatamente antes de producirse el accidente. Por ejemplo: obra o edificio en
construccion, zona agricola, zona industrial, etc. (ver Tabla-1 de cédigos en Anexo II).

(17) Tipo de trabajo: Se refiere a la actividad general que realizaba la victima en el momento de producirse el accidente. Por ejemplo: labores de demolicion, labores de tipo agricola, produccion o transformacion
de productos, etc. (ver Tabla-2 de cédigos en Anexo Il ).

(18) Actividad fisica especifica: Se trata de la actividad fisica concreta que realizaba la victima inmediatamente antes de producirse el accidente. Por ejemplo: desplazamiento por la obra, recoger fruta, cortar
carne con maquina, etc. (ver Tabla-3 de cédigos en Anexo II).

(19) Agente material de la Actividad fisica especifica: El agente material asociado con la actividad fisica especifica describe el instrumento, el objeto o el agente que estaba utilizando la victima inmediatamente
antes de producirse el accidente. Por efemplo: suelo o superficie de trabajo, tiieras o herramienta manual de corte, méquina de cortar carne etc. (Tabla de cédigos en Anexo IV ).

(20) Desviacion: Se trata de la descripcion del Suceso anormal que ha interferido negativamente en el proceso normal de ejecucion del trabajo y que ha dado lugar a que se produzca u origine el accidente. Por
ejemplo: desprendimiento o caida de hierros, caida de herramienta manual de corte, bloqueo de méquina de cortar, etc. (ver Tabla-4 de cédigos en Anexo Il ).

(21) Agente material de la desviacion: El agente material asociado a la desviacién describe el instrumento, el objeto o el agente ligado al suceso (desviacion) que ha interferido en el proceso normal de ejecucion
del trabajo. Por ejemplo: carga suspendida de una griia herramienta manual de corte, maquina de cortar carne etc. (Tabla de cédigos en Anexo IV ).

(22) Forma (contacto-modalidad de la lesion): Es lo que describe el modo en que la victima ha resultado lesionada (la lesién puede ser tanto fisica como psicolégica) por el agente material que ha provocado
dicha lesion. Si hubiera varias formas de contactos, se registraré el que produzca la lesion mas grave. Por ejemplo: chogue con objeto que cae verticalmente, contacto con herramienta manual cortante,
amputacién de un dedo, etc. (Ver Tabla-5 de codigos en Anexo II).

(23) Agente material causante de la lesion: El agente material asociado a la forma (contacto-modalidad de la lesién), describe el objeto, instrumento, o agente con el cual la victima se produjo la/s lesion/es. Si
varios agentes materiales hubieran producido la/s lesidn/es, se registrara el Agente material ligado a la lesion mas grave. Por ejemplo: carga suspendida de una grda herramienta manual de corte, maquina de
cortar carne etc. (Tabla de codigos en Anexo IV ).

(24) Testigos del accidente: Consignar todos los datos que permitan ponerse en contacto con los testigos.
5.- Datos asistenciales

(25) Descripcion de la lesion y Parte del cuerpo lesionada: Ademés de una breve descripcién literal, se consignara el codigo que corresponda. (Ver Tablas 6y 7 de cddigos en Anexo ).
(26) Grado de la lesion: Las casillas que figuran en esta rdbrica son las mismas que figuran en el Parte Médico de Baja, por tanto se marcara el mismo grado que figura en dicho Parte.
(27) Tipo de asistencia sanitaria: Cuando la asistencia sea prestada en la propia empresa, se consignard como “ambulatoria”.

6.- Datos econémicos

(28) Los datos econoémicos de cumplimentaran en euros con dos decimales, teniendo siempre en cuenta la normativa vigente.

A. Base de cotizaciéon mensual.

(1) Consignese el importe de las remuneraciones que integraron la base de cotizacién del trabajador en el mes anterior al de la baja, con exclusién de las cantidades percibidas por los conceptos que se enumeran
en el apartado B. Si el trabajador hubiese ingresado en la empresa en el mismo mes en que se inicia la situacion de incapacidad laboral, las remuneraciones a consignar serian las correspondientes a los dias
trabajados en la empresa.

(2) Si el trabajador percibe retribucion mensual y ha permanecido en alta todo el mes anterior, se haran constar treinta dias; en otro caso, el nimero de dias cotizados.

(3) Se obtendra de dividir (1) entre (2).

B. Base de cotizacion al afio.

(4) Reflejara la suma de las bases de cotizacion por estos conceptos en los doce meses anteriores al de la baja.

(5) Dividiendo el total de la base reguladora B por 365 dias se obtendra el promedio diario.

C. Subsidio.

(6) Es el resultado de A + B.

(7) Resulta de obtener el 75% del (6). La cuantia del subsidio no podré exceder del 75 por 100 del promedio diario del tope maximo de cotizacién mensual vigente en el momento de producirse la incapacidad temporal.
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