. 1 _ 'Sum1mstre Ecns saEanos devengados por el traba;ador, en los tres meses de plamlla pres htados

51 MES YANO - .SAE_.AR!O DEVENGADO D!AS PAGADOS - OBSERVACIONES: =~ v o

P _El salalrm a reportar es. el bmto s hay d!ferenc:as notonas entre un: mes y otro es necesann desglosar 105 dla’erentes rubros que se. mciuyen'_'-_ -
f;_(salanc ordinario, extraordinario, vacaciones; aumentos retroactivos, comisiones o o cualquier otro rubro que se 1ncluya) de ser necesano_'_»' -
1rvase efectuar cualqmer aclaracwn referente a las plamllas y/o los dlas Eaborados (Utﬁlce espacm observacaones) .

SR 5 .:;_' 51 et traba]ador no labora Jornada cnmp[eta s1rvase aclararlo mdtcando cual es su jornada

3. En caso de que ;Jor parte de la empresa se Ee reconozca algun porcenta]e durante eE penodo de mcapacrdad temporal swvase ; '

o i 1ndiLarnos el rmsmo T et

--':3.4.-51 el trabajador. fallecm enel acc1dente f_q_\_for 1nd1car los nombres’ de sus familiares (conyuge hI]DS menores dependtentes padre B

o T otros dependientes; incluyendo el domicilio, nimero de Cédulay: numero de’ asegurado de la CaJa Costarncense de Seguro Soc1al) e
S De ser necesann ut1hce el espacm de observacmnes u ho;a ad1c10nal : R : S LI

o QOBSERVACIONES

A E

« Teléfonn:

ik 'Testigos'pfeéenciales.:qel.acéi&enté'-. i e P el S DEEEIGN
PATRONO o sU REPRESENTANTE o
e T o o CAFIRMAYSELLO) oo
ilaiias ESPACIO PARA uso DEL’ DEPARTAMENTO DE RIESGOS DEL TRABAJO | e‘_" '
FECHA DE MOD'F'CACION " 'DATO MODIFICADO " e FERMA RESPONSABLE

. RANSCRIPCION DE LOS ARTICULOS 201 Y 195 DE LA LEY DE RIESGO DEL TRABAJG

i Art 201 “ En benefzcm de los traba]adores declarese obhgator‘:o unwersal y forzoso el seguro contra nesgos del traba;ador en todas las -
- actividades laborales. El'patrono que rio"asegure a'los trabajadores, responderd ante: éstos y el ente aséguradar, ;Jor todas, {as prestacmnes PR

o rnedlco samtanas rehablhtamon y en dtnere que este Tltulo senaia Y que d1cho ente asegurador haya etergado

CUARE 195 - Constxtuyen nesgos dei traba]o los acc1dentes y Eas enfermedades que peurran a los traba]adores con ocasién o por consecuencia o
del traba;o que desempefien en forma: subordinada y remungrada; ast -coma. la agravaaon o reagravacmn que resulte coma cUnsecuencaa e
: chrecta 1nmed1ata e mdudable de estos acmdentes o enfermedades L . - RERER
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INST!TUTO NAC]ONAL DE SEGUR_OS

- HIESGOS DE TRABAIC

SEGURO DE R!ESGOS DEL TRABAJO

AViSO DE ACCIDENTE 0 ENFERMEDAD DE
TRABAJO Y ORDEN DE ATENCION MEDICA

S CASO NUMERD oy
Pr"Em_erApelEido' S S Seg'undo'Apellidci R A R | Nombre Completo . . o
Nnmhrwammdat!I]IjI.I-Ill{ljllll---lIII.IIiIIIHII IIIIIIIIIIIIHII
spe oo ‘Persona Fisica Cédula de Residencia - Pasaporte i PemliscTrahajo
Tipo de dentificacian {1 Jiridico " [] Gabierno <[] Institucion Auténems - ] Estado Civil [ solgero 0O casado [ Separada
I OCUDacmnoActiwdad eConAmica "0 bivergiads” ] "Vivde " [ cetibe
Identificacisn : . : ’
A - J : - I : fo o 3 D UU‘B: gl L
Fecha de Nacimiento - Dia / Mes /_Ana ] Macionalidad SEXB i o :
RPN RN FERRURY (TP T BT [T} Femenino: = [T Masctilino 747 Escularldad EZIS'“ grado gPﬂmaria B Secundaﬁn
Provincia - Cantdne Dastntu SRR (ST SO ; : - Académica -
o o E]Unlversidad |:|Pnstgran‘o lntversttaric
Direccion exacta
Calle Avenida Dtras sefas
Apartado - Telefonn Dﬁcma

Ingrest mensuat aproximado

Teléfono Domicilio

Teléfono Celular

SEtID Web

Direccidn Electrénica ~

Nombre del Patrono . -

Teléfono del Patrong-—- -

-f N°-de Fax

Cuenta Clientai '

Banco Efmsnr '.

Cantidad de Empleados
(Solo-para Empresas}

DATOS RELATIVOS C

ON RELACION LABORAL

Numero de Pohza ! Numero de Asegurado

Dareccxon

"Los tampos de estos cfatos correspunden al nimero de asegurado que tlEl‘IE ei sraha;ador en la C C.5. S

Forma de Pago
Mensual [

Jormada Laboral

Fecha -ingreso a la Empresa

:DMas laborados por semana

K Diurna [ . mixta [ Dia & - Mes: Afo - :
No Mensual 0 _Nocturna [] B R 23 45 6T
51 es un trabajador nuevo, mcttque en cual Agencia u Oflcma presento ta inclusion provisinal

DATOS RELATIVOSCON EL ACCIDENTE

_En caso de enfermedad para indicar la fecha del accidente utilice el dia en que el trabajador suspendm tabores .

Fecha y hora del accidente

Lugar del accu'iente

e

1. D'..s;_. ol

1. m X

Enfermedad labnral

Pia --Mes- - -Afio Horg - i, e . e
L FE'Cha en gue SUSPEHGE tl’aba}D oo} Fechadedefuncion | -Elaccidente ocurrig-en: .+
* Dia Mes © . Aﬂo 0Dl e Mes T ARe T T ornada Trabaje. 0 .
: —r . ' ' Trayecto/casa . v [0
Bescripcién del accidente I | | [ .y ) .
(indicar que hacfa, como ocurrid y cuales mlembros = Eesmno) _____
Nombre del profesional que prestd primeros auxilios . Dtrecc:un - T Teléfono
. _ ESPAC[O PARA USO DEL INS
Cadigo Subrogacion Péliza'de Reintegro ;.-

.Céd_ig,.u Causa Externa : -;

Cadigo Agente Material

. Salario diario promedic -

Salano anual

.Lodigo de Defuncian

... Planilla hasta ... ..

Inclusidn Provisionat -

17 Resolucion Caso :

NOTAS:

1.Os - 2.0 N

--Aceptado
NE asegurado N
e, amparada 13

2 Case Suspendido por’
~Falta constancia de salario
... Detalle del accidente
" Fattan datos submgacmn
: :.Otros S :

", 3. Resolucigh de pago
B 1

: 1, Pagar-- -
-..2.'No pagar

LS

Aceptado por -

NG

Numbre, Firma Sello de Patrono o Representa_nte

Fecha

"SELLO bE ReCIBIDO |

INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS
Riesgos del Trabajo

/ACUSE DE RECIBO DE RIESGO DEL TRABAJO OCURRIDO N (.

PATRONO

DiRECCiON e

i Patronu asegurado ‘debera dar awsn det Rlesgu delTraba}o sucedldn al lnstm.:tn Nacmnat de Seguros a rnas tardar dentro de lus 8 diax ssgu:entes ala ocurrencia dei
‘Fiesgo articule 214 det Cadign de Traba]n} b .

VER INSTRUCCIONES AL DORSO

.. Nombre del 'I:’rab_ajador

Fe_r:ha_déi A.c_._:ident_é_ ._ >y ) : :

INS-F-1000648 7 LiC

- A-OR144 / 10.000 / D9/08



