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INFORME PATRONAL

NO ESCRIBA EN ESTE ESPACIO — USO EXCLUSIVO DE LA CORPORACION

NUMERO DE CASO - CFSE FECHA RADICACION REG. Y DISP.
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PARTE A - INFORMACION DEL PATRONO
1. NOMBRE DEL PATRONO (SEGUN POLIZA) 2. NUMERO AKO | T] R| O] NUMERO | ANO ANO
DE POLIZA FACT.
DIRECCION POSTAL — URB. O COND. O BARRIO, CARR, KM. H 3. SEGURO SOCIAL PATRONAL 4. CLASE DE NEGOCIO
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6. CLASE DE PATRONO: Dlndustria DSociedad DCorporaci(')n | |Cooperativa 7. TELEFONO
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PARTE B - INFORMACION SOBRE EL LESIONADO
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10. DIRECCION RESIDENCIAL (FiS

ICA)
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25. TELEFONO

26. DIRECCION
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28. HORA DEL ACCIDENTE
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PM

30. FECHA EN QUE SUSPENDIO SU
LABOR

ANO MES DIA

31. PUEBLO DEL ACCIDENTE

INDIQUE SI TIENE PERMISO

O st Qo O s O no

32. ACCIDENTE AUTO 33. SI EL LESIONADO ES MENOR DE EDAD 34. SUELDO

35. FECHA DE LA MUERTE

DIA MES ANO

36. FRECUENCIA

E POR HORA EQUINCENAL SEMANAL
DIARIO BISEMANAL MENSUAL

37. NUMERO DE DIAS U HORAS QUE
TRABAJA EN LA SEMANA

DIAS HORAS



Juan Rafael Bigas


Juan Rafael Bigas

Juan Rafael Bigas

Juan Rafael Bigas


38. DEPARTAMENTO O UNIDAD QUE
TRABAJA EL EMPLEADO

39. TIEMPO QUE LLEVA REALIZANDO SU OCUPACION HABITUAL
CON PATRONO ACTUAL

40. FECHA DE POSIBLE JUBLILACION

ANO MES DIA

41. ;OCURRIO EL ACCIDENTE DENTRO DE LOS
PREDIOS DEL PATRONO?

Si I:l NOI:l

42. TIENE USTED CONTRATO DE APARCERIA

si 1~ [

43. INDIQUE LA LABOR QUE REALIZABA EL
PENSIONADO CUANDO OCURRIO EL ACCIDENTE

44. ;ESTA EN GESTIONES OFICIALES?

O s O ~o

NOMBRE

DEL PROYECTO
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[ Ino
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Sí
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Sí

JRBIGAS
No


INSTRUCCIONES
|. OBLIGACION DE RENDIR ESTE INFORME

El articulo 13 dela“Ley de Sistemas de Compensaciones por Accidentes de Trabajo” obliga al patrono a rendir este informe dentro de los
cincos (5) dias después de ocurrir el accidente.

Los patronos que rehusaren o descuidaren hacer los informes requeridos por este articulo serén castigados por la Sala del Tribunal de
Distrito del lugar reside € patrono con una multa que no excedera de cien (100) ddlares.

El rendir e Informe Patronal no implica que e patrono acepte lo alegado por €l obrero, ni que se esta admitiendo la compensabilidad del
alegado accidente. De haber alguna discrepancia entre lo alegado por € reclamante y lo que a patrono le consta sobre dichos hechos, debera
exponerlo en el apartado para observaciones provisto en este informe.

I1. DATOS QUE DEBE SUMINISTRAR

El patrono debera asegurarse de que indica o describe correctamente los siguientes datos, los cuales son béasicos para poder procesar €
informe de accidente y determinar si e mismo cae bajo la disposicionesdelaley.

NOMBRE DEL PATRONO SEGUN APARECE EN LA POLIZA

NUMERO DE LA POLIZA (S| NO TIENE POLIZA MARQUE NO)

NOMBRE Y DOS APELLIDOS, FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO Y DIRECCION COMPLETA DEL LECCIONADO

OCUPACION HABITUAL

FORMA DE PAGOY CANTIDAD PAGADA

NUMERO DE DIAS QUE TRABAJA EL OBRERO EN LA SEMANA

LABOR QUE REALIZABA EL LESIONADO CUANDO OCURRIO EL ACCIDENTE

FECHA EN QUE OCURRIO EL ACCIDENTE

LUGAR EXACTO DEL ACCIDENTE

DESCRIPCION DETALLADA DE COMO OCURRIO EL ACCIDENTE INDICANDO SI HUBO TERCERA PERSONA QUE CAUSO O
CONTRIBUYO AL MISMO. ESPECIFIQUE ADEMAS NOMBRE, DIRECCION Y RELACION DE LA TERCERA PERSONA CON EL PATRONO.
11. TESTIGO (PERSONA QUE VIERON EL ACCIDENTE)

12. NOMBRE Y FIRMA DEL PATRONO O REPRESENTANTE AUTORIZADO Y PUESTO QUE OCUPA

BOONO O A~WNE

©

Nuestra ley otorga a Administrador de la Corporacion del Fondo del Seguro del Estado la facultad de reclamar a la tercera persona que
cause o contribuya en la ocurrencia de un accidente del trabajo, todos los gastos en que incurra como consecuencia del mismo.

El recobrar en estos casos la totalidad de los gastos incurridos por la Corporacion del Fondo del Seguro del Estado, conlleva un beneficio
para el patrono cuyo obrero sufrié el accidente, ya que no se le cargaran los mismos a su experiencia. No obstante, en muchos casos no podemos
iniciar la correspondiente reclamacion por falta de informacion en el informe que llena el patrono al reportar e caso.

I11. INFORMESFRADULENTOS

Todo patrono o lesionado que intencional o maliciosamente, informe indebidamente un caso de accidente del trabajo al Administrador de la
Corporacion del Fondo del Seguro del Estado respondera a todos los gastos en que la Corporacion incurriese por motivo de dicho informe,
disponiéndose que todo patrono que informe como suyo un accidente ocurrido a un obrero o empleado que trabaje para un patrén, que en violacién
delaley, no se haya asegurado, o cualquier lesionado que informe un accidente como ocurrido en el trabajo cuando realmente ocurrio en otro lugar,
serd castigado por el Tribunal Superior del Distrito donde ocurrid € accidente con una multa no menor de doscientos (200) délares ni mayor de
cuatro mil (4,000) ddlares, o con una pena de prision no menor de seis (6) meses ni mayor de dos (2) o ambas penas a juicio de la corte. Tanto los
gastos como las multas se harén efectivas sobre los bienes del patrono, del lesionado o de la persona que radico el informe que llena el patrono a
reportar el caso.

1V. DONDE DEBE REFERIRSE AL LESIONADO

Luego de llenar los blancos de este informe, entréguelo a obrero lesionado. El obrero lesionado debe referirse para examen y tratamiento
al dispensario del Fondo més cercano el cual aparece indicado con un nimero en laizquierdaen la Tabla abajo ilustrada.

Cuando se trate de un caso de emergencia, es decir, heridas extensas o profundas con hemorragias abundantes; contusiones muiltiples;
fracturas; contusiones con pérdida de conocimiento y traumatismo que no permitan a obrero caminar deberan referirse a un hospital o clinica privada
bajo contrato o a Centro Médico si es un caso de Area Metropolitana. Bastara que el patrono, si no es posible llenar e informe Patronal
inmediatamente, envia a obrero con una nota informando que se trata de un accidente del trabajo e identificandose con su nombre y direccion segin
aparece en lapolizay envie el Informe Patronal debidamente cumplimentando no més tarde de cinco (5) dias de ocurrido el accidente segiin dispone

laLey.

Cuando ocurra caso de relativaimportancia, fuera de las horas laborables, y no sea posible realizar el Encargado del Dispensario y tampoco
sea recomendable hasta el dia siguiente, puede también procederse a referir el caso a una clinica u hospital bajo contrato o al Centro Médico si esun
caso dentro del Area Metropolitana
V. ACCIDENTESDE MENORES

El patrono debera acompafiar copia del permiso que otorga el Departamento de Trabajo para que éstos puedan trabajar.



DISPENSARIO DONDE DEBE REFERIRSE EL LESIONADO
(IDENTIFICADOS CON UN NUMERO A LA IZQUIERDA)

REGION 1-ARECIBO

REGION 3—MAYAGUEZ

DISPENSARIO REGIONAL
Carr. Estatal NUm.2 Km.78.7
Arecibo, P.R.

107 Arecibo
876-5757
Camuy
Hatillo
Quebradilla
Lares

ARECIBO
Hospital El Buen Pastor

Centro de Salud (AFASS)
Arecibo (Municipal)

Centro de Diagndstico y
Tratamiento

Quebradillas

145 Manati
854-2495
Cidles
Morovis
VegaBaga
Florida
Barceloneta

MANATI
Hospital San Agustin

Centro de Diagndstico y
Tratamiento (AFASS)

VegaBaja
Morovis

171 Utuado
894-2685

Centro de Salud (AFASS)
Utuado

DISPENSARIO REGIONAL
Ave.Corazones #1040

Bo. Sbalos

Urb. Villa Sultanita
Apartado 1570

Mayagliez, P.R. 00681-1570

348 MAYAGUEZ
833-8700
Afasco
Cabo Rojo
Hormigueros
Lajas
Las Marias
Maricao
Sabana Grande
San Germéan

MAYAGUEZ
Clinica Espafiola
Hospital Regional
(AFASS)
ClinicaDr. Perea

SAN GERMAN
Hospital La Concepcion

CENTRO DE SALUD

RINCON
Rincon Rura Health

CABO ROJO
Instituto Caborrejefio de
Servicios Médicos, Inc.

CENTRO DE SALUD

(AFASS)
San German

Centro de Diagndstico y
Tratamiento (AFASS)
Mayagliez
Afiasco
Las Marias
Hormigueros
Sabana Grande
Lajas
Maricao

HUMACAO
Hospital Dr. Dominguez
Hospital Font Martelo
Hospital Ryder Memorial
Hospital del Area
(AFASS)

Centro de Diagndstico y
Tratamiento (AFASS)
Juncos
Humacao
Las Piedras
Maunabo
Naguabo

DISPENSARIO
INTERMEDIO FAJARDO

Fajardo

Rio Grande

Luquillo

Ceiba

Culebra

Vieques

FAJARDO
Hospital Comunidad de
Fajardo

Hospital Industrial

Centro de Diagndstico y
Tratamiento (AFASS)
Fajardo
Luquillo
Rio Grande
Ceiba
Culebra
Vieques

REGION 2 - SAN JUAN

REGION 4 -HUMACAO

REGION 5—-PONCE

DISPENSARIO REGIONAL
Calle Ponce de Lebn
NUm.1579, Sector El Cinco
Urb. Caribe

Apartado 42006

San Juan, P.R. 00940-42006

264 San Juan
282-7400
Santurce
Rio Piedras
Guaynabo

HOSPITAL INDUSTRIAL

Centro Médico de
Rio Piedras

DISPENSARIO REGIONAL
Ave. Soleuvard de Rio #2
Carr. Estatal Num. 3
Apartado 9212

Humacao, P.R. 00792-9212

434 HUMACAO
852-1400
Las Piedras
Naguabos
Juncos
Y abucoa
Maunabo

DISPENSARIO REGIONAL
Carr. Estatal #1

Esg. Ave. Maecon

Apartado 949

Ponce, P.R. 00733-0949

556 PONCE
848-4545
Adjuntas
Santa | sabel
Pefiuelas
Juana Diaz
Villalba

PONCE
Hospital Dr. Pila
Hospital San Lucas
Hospital Santo Asilo de
Damas
Hospital San Cristébal
Hospital Regional de
Ponce (AFASS)

CENTRO DE SALUD
Adjuntas

Centro de Diagndstico y
Tratamiento

Pefiuelas

Villalba

Juana Diaz

521 COAMO
825-2113
Orocovis

Centro de Diagndstico y
Tratamiento

Coamo

Orocovis

528 GUAYAMA
864-2932
Arroyo
Patillas
Salinas

GUAYAMA
Hospital Santa Rosa

ARROYO
Hospital Lalayette

598 CASTANER

Hospital de Area (AFASS)
Guayama

Centro de Diagndstico y
Tratamiento

Salinas
Arroyo
Guayama

536 JAYUYA
828-4230

CENTRO DE SALUD
Jayuya

577 YAUCO
Guanica
Guayanilla

Ensenada

Hospital de Area (AFASS)
Yauco

Centro de Diagndstico y
Tratamiento
Guanica
Guayanilla

REGION 6 —BAYAMON

REGION 8 - CAGUAS

DISPENSARIO REGIONAL
CarreteraNUm. 2 Km. 8.5
Barrio Juana Sanchez
Apartado 248

Bayamon, P.R. 00958-0248

511 BAYAMON
782-8250
Dorado
ToaBaa
Comerio
Barranquita
VegaAlta
Catafio

Hospital Industrial

Hospital Regional de
Bayamén (AFASS)

Centro de Diagndstico y
Tratamiento

Bayamén
VegaAlta
Dorado
ToaBaja
Comerio
Catafio

623 COROZAL
859-2660
Naranjito
ToaAlta
794-2660

Centro de Diagndsticos y
Tratamiento

ToaAlta
Coroza
Naranjito

DISPENSARIO REGIONAL
Edif.. Mercantil Caguas
Ave. Mufioz Marin

Urb. Santa Juana

Apartado 425

Caguas, P.R. 00926-0425

813 CAGUAS
746-2010
Aguas Buenas
Gurabo

San Lorenzo

CAGUAS
Hospital Regional (AFASS)

Centro de Diagndstico y
Tratamiento (AFASS)
Caguas
Aguas Buenas
Gurabo
San Lorenzo

817 CAYEY
738-4687
Aibonito
Cidra

CAYEY

Hospital Menonita
(Antigua Clinica Font)

Centro de Salud (AFASS)
Cayey

AIBONITO
Hospital Menonita

Centro de Diagndstico y

Tratamiento (AFASS)
Aibonito

Cidra

REGION 7 - CAROLINA

REGION 9 -AGUADILLA

OFICINA REGIONAL
DE CAROLINA
Escorial Office Park
Carr. 2 Bo. San Antén
Apartado 050
Carolina, P.R. 00987

DISPENSION REGIONAL
Barrio Caimital

Carr. NUm. 2 Km 126.4
Apartado 336

Aguadilla, P.R. 00605-0336

303 AGUADILLA

716 CAROLINA 891-0805
757-6850 Aguada
Trujillo Alto Moca
Canbvanas San Sebastian
Loiza |sabela Rincon
CAROLINA MOCA
Hospital Federico Trilla Hospital San Carlos
Borromeo
Centro de Diagndstico y
Tratamientos (AFASS) AGUADILLA
Trujillo Alto Hospital del Area
Carolina (AFASS)
Canbvanas

Centro de Diagndstico y
Tratamiento (AFASS)
Aguadilla
Isabela
Moca
Aguada
San Sebastian
Rincon
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