INFORME DEL SUPERVISOR DEL INCIDENTE

Este informe debera ser completada en su totalidad por el EMPLEADOR
Envie este formulario llenado por fax o e-mail a FAS, Inc. (972) 930-9479 o Email: CLAIMS@FASTPA.COM

INFORMACION DEL EMPLEADOR: POLIZA #

UBICACION: (S| ES DIFERENTE QUE ARRIBA) UBICACION #
DEPARTAMENTO: TITULO DEL TRABAJO: TELEFONO PARTICULAR / /
DIAS PROGRAMADOS POR SEMANA: HORAS / DIAS PROGRAMADO:______ TASA POR HORA:

TIEMPO PERDIDO DEL TRABAJO: [0 Si [0 NO PRIMER DIA PERDIDO: / /

FECHA EN QUE REGRESO AL [] DEBERES TOTALES [] DEBERES MODIFICADOS: / /

INFORMACION DEL EMPLEADO

NOMBRE: NO. DE SEGURO SOCIAL:

DIRECCION PARTICULAR:

CIUDAD: ESTADO: CODIGO POSTAL: TELEFONO:( )
GENERO [ HOMBRE [ MUJER IDIOMA PREFERIDO SI NO ES INGLES:

BASICA PERJUICIO DE INFORMACION

FECHA DEL INCIDENTE: / / DIA DE LA SEMANA: TIEMPO DEL INCIDENTE: OAM. COPM.
FECHA REPORTADO: / / DIA DE LA SEMANA: TIEMPO REPORTADO: OAM. COPM
NOMBRE DE SUPERVISOR CUANDO LESIONES OCURRIO: TELEFONO DE CONTACTO #: ( )

DESCRIBA LA NATURALEZA DE LA LESION DEL EMPLEADO:

PARTE DEL CUERPO (S) INVOLUCRADOS:

DESCRIBA EQUIPO IMPLICADOS: (SI ALGUNA)

TESTIGOS

NOMBRE: TELEFONO:( )

DIRECCION: CIUDAD: ESTADO: CODIGO POSTAL:
EMPLEADO? [Jsi [INO TITULO: DEPARTAMENTO: TELEFONO DE TRABAJO: ( )
NOMBRE: TELEFONO:( )

DIRECCION: CIUDAD: ESTADO: CODIGO POSTAL:
EMPLEADO? [Jsi (INO TITULO: DEPARTAMENTO: TELEFONO DE TRABAJO: ( )

SUMINISTRADOR MEDICO

NOMBRE DE LA CLINICA / HOSPITAL / MEDICO: TELEFONO:
SINO ES UN SUMINISTRADOR DESIGNADO, FAVOR DE LLENAR LO SIGUIENTE -
DIRECCION: CIUDAD: ESTADO: CODIGO POSTAL:

Yo Doy fe que las declaraciones y respuestas anteriores en el presente formulario son completas y ciertas, y que no ha sido omitida

cualquier informacion.
FIRMA DEL SUPERVISOR / GERENTE LLENANDO EL INFORME

Nombre Con Letras de Imprenta del Supervisor / Gerente

X

Firma del Supervisor / Gerente Fecha
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