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INSTRUCCIONES PARA CUMPLIMENTAR EL PARTE DE ACCIDENTE DE TRABAJO

Datos para el Servicio de Salud y Riesgos Laborales

Deben cumplimentarse en su totalidad, especialmente los referentes al puesto, cuerpo/especialidad y escala/categoria.

Datos para el delt@

DE CARACTER GENERAL

Debera 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 dia en que
ocurrié el accidente).
Se entiende como recaida “la baja médica del trabajador como consecuencia directa de un accidente anterior”. En estos casos debera consignarse como fecha de ocurrencia la del accidente que la origind.

APARTADO A APARTADO

1. DATOS DEL TRABAJADOR

(1) N2 de Afiliacion a la Seguridad Social (NAF): EI NAF del trabajador completo figura en el Boletin de cotizacion a la Seguridad Social modelo TC2. Consta de doce digitos:
» Cddigo de provincia (dos primeros digitos).
* Numero de 10 digitos.

(2) Nacionalidad: Si es distinta de la espafiola, debe especificar en la linea de puntos el pais de procedencia. (Tabla de cddigos 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 nimero son
los mismos que constan en el Boletin de cotizacién a la Seguridad Social (TC2). (Tabla de cédigos en Anexo I).

(4) Texto de Ocupacion: Describase la ocupacion o profesion de la manera mas detallada y precisa posible; por ejemplo no es suficiente con poner “operador de maquina”, debe poner “operador de
maquina para fabricar productos de madera” u “operador de maquina para fabricacién de productos textiles”, etc. Se codificard a tres digitos de la CNO vigente. (Ver Anexo lIl).

(5) Antigiiedad en el puesto de trabajo: Se trata de la antigliedad en el puesto de trabajo desempefiado en el momento del accidente y tendrd 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 cédigo de esta ribrica se corresponde con el que se consigna, para cada trabajador, en la cumplimentaciéon mensual del Boletin de cotizacion a la Seguridad Social (TC2). La
relacion de cddigos se publica en el “Manual practico de cotizacion” que edita cada afio la Tesoreria General de la Seguridad Social. (Ver Anexo lI).

(7) Régimen de la Seguridad Social: Consignar el cédigo correspondiente. (Tabla de cddigos en Anexo |).

2. DATOS DE LA EMPRESA EN LA QUE EL TRABAJADOR ESTA DADO DE ALTA EN LA SEGURIDAD SOCIAL
(8) CIF: EI CIF debera cumplimentarse con sus 9 digitos, de los cuales, el primero de ellos es siempre una letra.

(9) Codigo de Cuenta de Cotizacion en la que esta el trabajador: Consta de once digitos:
* Cédigo 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 aunque 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 Cotizacion
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 “fabricacién de piezas, de carpinteria y ebanisteria para la construccion”, etc. Se codificaré a tres digitos de la CNAE vigente. (Ver Anexo |ll).

(11) Plantilla actual de la empresa: Se consignara la plantilla, incluida en la Cuenta de Cotizacion citada antes, que tenia la empresa cuando ocurri6 el accidente.

DATOS DEL LUGARY CENTRO DE TRABAJO DONDE HA OCURRIDO EL ACCIDENTE

El objetivo de los datos de este apartado es identificar exactamente y con toda precisién la ubicacién del centro o lugar en el que se ha producido el accidente, asi 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 tenia el centro cuando ocurrié el accidente.

(13) Texto de Actividad econdmica 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 ll).

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 cumplimentard 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, cdmo 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 cddigos 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 demolicién, labores de tipo agricola, produccion o
transformacion de productos, etc. (ver Tabla-2 de cédigos en Anexo II).

(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 cddigos 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 ejemplo: suelo o superficie de trabajo, tijeras o herramienta manual de corte, maquina de cortar carne etc. (Tabla de cédigos en Anexo [V).

(20) Desviacion: Se trata de la descripcion del Suceso anormal que ha interferido negativamente en el proceso normal de ejecucién 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 maquina de cortar, etc. (ver Tabla-4 de cédigos en Anexo II).

(21) Agente material de la desviacién: 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 grda herramienta manual de corte, maquina de cortar carne etc. (Tabla de cddigos 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 psicoldgica) por el agente material que ha
provocado dicha lesion. Si hubiera varias formas de contactos, se registrara el que produzca la lesion mas grave. Por ejemplo: choque con objeto que cae verticalmente, contacto con herramienta
manual cortante, amputacién de un dedo, etc. (Ver Tabla-5 de cddigos en Anexo Il).

(23) Agente material causante de la lesion: El agente material asociado a la forma (contacto-modalidad de la lesion), 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 lesién/es, se registrara el Agente material ligado a la lesion més grave. Por ejemplo: carga suspendida de una gria herramienta manual
de corte, maquina de cortar carne etc. (Tabla de cédigos en Anexo V).

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

DATOS ASISTENCIALES

(25) Descripcion de la lesion y Parte del cuerpo lesionada: Ademas de una breve descripcion literal, se consignard el codigo que corresponda. (Ver Tablas 6 y 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 ECONOMICOS
(28) Los datos econémicos de cumplimentaran en euros con dos decimales, teniendo siempre en cuenta la normativa vigente.
A. Base de cotizacion 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 situacién 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 cotizacién 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 podra 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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