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PARTE DE ACCIDENTE DE TRABAJO

Rellene este impreso de la forma mas exacta posible para asi facilitar el tramite de su prestacién. Antes de
empezar, lea detenidamente las instrucciones. Recomendamos que escriba con el ordenador para evitar
errores de interpretacion. Recuerde descargar y guardar el documento para que sus datos queden
almacenados en el formulario. Si escribe a mano utilice letras mayusculas y escriba con claridad.

Teléfono de contacto: 971 21 43 22 | Email: tramitacionat@mutuabalear.es N° de expediente:

1. DATOS DEL TRABAJADOR

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE
FECHA DE NACIMIENTO SEXO NACIONALIDAD DNI/NIE/PASAPORTE N° AFILIACION S.S.
[C] Hombre Mujer
FECHA DE INGRESO EN LA EMPRESA | OCUPACION ANTIGUEDAD PUESTO TRABAJO | TIPO DE CONTRATO
evo. LICI0T | IO CIEIC]
Meses Dias

SITUACION PROFESIONAL

Asalariado sector privado |E| Asalariado sector publico Auténomo sin asalariados Auténomo con asalariados
REGIMEN SEGURIDAD SOCIAL CONVENIO APLICABLE EPIGRAFE DE AT Y EP

DOMICILIO (CALLE O PLAZA) a efectos fiscales NUMERO BLOQUE ESCALERA | PISO PUERTA
LOCALIDAD PROVINCIA CODIGO POSTAL

TELEFONO FIJO TELEFONO MOVIL CORREO ELECTRONICO

2. DATOS DE LA EMPRESA

RAZON SOCIAL CIF O NIF CODIGO CUENTA COTIZACION
DOMICILIO COMPLETO (AVDA., CALLE, PLAZA, ...) CODIGO POSTAL
LOCALIDAD PROVINCIA PAIS TELEFONO

CORREO ELECTRONICO

ACTIVIDAD ECONOMICA PRINCIPAL CNAE PLANTILLA CORRESPONDIENTE | MARQUE COMO ACTUABA EN EL MOMENTO DEL ACCIDENTE
Contrata o subcontrata Empresa Trabajo Temporal

MODALIDAD PREVENTIVA DE LA EMPRESA
Asuncion personal por el empresario de la actividad preventiva de la empresa Servicio de prevencion propio

Servicio de prevencion ajeno Trabajador(es) designado(s) Servicio de prevenciéon mancomunado Ninguna
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3. DATOS DEL CENTRO DE TRABAJO

LUGAR DEL ACCIDENTE

[] Ademas, marque si ha sido accidente de trafico

Centro de trabajo habitual Desplazamiento en jornada laboral (*) Al ir o volver del trabajo, ‘in itinere’ (*) Otro centro

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

SI EL ACCIDENTE SE HA PRODUCIDO FUERA DE UN CENTRO DE TRABAJO, INDICAR DONDE

CALLE Y NUMERO

ViA PUBLICA Y PUNTO KILOMETRICO

LOCALIDAD

PROVINCIA

PAIS

OTRO LUGAR (ESPECIFICAR)

CENTRO DE TRABAJO

Contrata o subcontrata CIF O NIF:

Centro de trabajo pertenece a la empresa del apartado 2 Pertenece a otra empresa

Usuario de ETT CIF O NIF:

Otra CIF O NIF:

DATOS DEL CENTRO

RAZON SOCIAL

CODIGO CUENTA COTIZACION

DOMICILIO COMPLETO (AVDA., CALLE, PLAZA, ...)

CODIGO POSTAL

LOCALIDAD

PROVINCIA

PAIS TELEFONO

PLANTILLA ACTUAL DEL CENTRO

ACTIVIDAD ECONOMICA PRINCIPAL DEL CENTRO

CNAE

4. DATOS DEL ACCIDENTE

FECHA ACCIDENTE | FECHA BAJA MEDICA

DIA DE LA SEMANA DEL ACCIDENTE

HORA ACCIDENTE (1a24)

HORA DE TRABAJO (1°, 2%, etc.) | TRABAJO HABITUAL

Clsi [ No

|:| Marque si se ha realizado evaluacion de riesgos sobre el puesto de trabajo en el que ha ocurrido el accidente

DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

JEN QUE LUGAR SE ENCONTRABA EN EL MOMENTO DEL ACCIDENTE?

L0

PROCESO DE TRABAJO QUE ESTABA REALIZANDO (Tipo de trabajo)

0]

Agente material asociado a la ACTIVIDAD FiSICA:

ACTIVIDAD FiSICA ESPECIFICA QUE ESTABA REALIZANDO EN EL MOMENTO DEL ACCIDENTE

N
HEEEEEEE

JQUE HECHO ANORMAL DESENCADENO EL ACCIDENTE? (DESVIACION)

Agente material asociado a la DESVIACION:

N
LOOOO000

Aparato causante:

JCOMO SE HA LESIONADO LA PERSONA ACCIDENTADA? (FORMA, CONTACTO-MODALIDAD DE LA LESION)

Hl
HE NN EEEN

|:| Marque si este accidente ha afectado a mas de un trabajador

|:| Marque si hubo testigos (en caso afirmativo, indique nombre, domicilio y teléfono):

0 You | 900
f B

TefrE
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5. DATOS ASISTENCIALES
DESCRIPCION DE LA LESION: LI

GRADO DE LA LESION PARTE DEL CUERPO LESIONADA

Leve Grave Muy grave |E] Fallecimiento |:||:||:|

MEDICO QUE EFECTUA ASISTENCIA INMEDIATA (nombre, domicilio, teléfono)

MARQUE EL TIPO DE ASISTENCIA SANITARIA
Hospitalaria Ambulatoria

|:| Marque si ha sido hospitalizado. En caso afirmativo, indique nombre del establecimiento:

6. DATOS ECONOMICOS

(A) BASE DE COTIZACION MENSUAL (B) BASE DE COTIZACION AL ANO (C) SUBSIDIO (PROMEDIO DIARIO)
e En el mes anterior: e (B1) Por horas extras: o Base reguladora A:
o Dias cotizados: e (B2) Por otros conceptos: o Base reguladora B:
* Base reguladora: e Total B1+B2: o Total B.R. diaria:
e Promedio diario base B: e Cuantia del subsidio 75%:
D/D2. Firma y sello
en calidad de de la empresa, expide el

presente parte en

a de de 20___

Antes de firmar este formulario, debe leer la informacion
basica sobre proteccion de datos que se encuentra mas abajo.

La cumplimentacién de todos los campos es obligatoria para la tramitacion de la su solicitud.

iNo se puede deshacer! Descarga previa necesaria

Informacién basica sobre privacidad: El responsable del tratamiento es MUTUA BALEAR, MCSS 183. La finalidad es la tramitacion y la gestion de las prestaciones asistenciales y
economicas a las que los autonomos o trabajadores mutualistas tengan derecho, el cumplimiento de obligaciones legales y fines de gestion de la calidad. Los interesados tienen derecho a
solicitar el acceso, la rectificacion o supresion, la limitacion del tratamiento y la portabilidad de sus datos, asi como a oponerse a su tratamiento y a presentar una reclamacion ante una
autoridad de control. + info sobre proteccion de datos y sus derechos en la politica de privacidad para empresas mutualistas publicada en https://www.mutuabalear.es/portal-privacidad.
Contacto DPD: dpd@mutuabalear.es.
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INSTRUCCIONES PARA CUMPLIMENTAR EL PARTE DE ACCIDENTE DE TRABAJO

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 ocurri6 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 originé.

El Parte debe ser cumplimentado por las empresas con trabajadores por cuenta ajena y por los trabajadores por cuenta propia o
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 proteccion por accidente de trabajo, en el plazo maximo de cinco dias habiles desde la fecha en que ocurri6 el
accidente, o desde la fecha de baja médica. Dicha Entidad 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) Cadigo de Cuenta de Cotizacion en la que esta el trabajador. Consta de doce digitos:

e Cobdigo de provincia (dos primeros digitos).
e 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 cédigo 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 cotizacion a la
Seguridad Social (TC2). (Tabla de codigos 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 fabricacion de productos textiles", etc. Se codificara a tres digitos de la CON vigente. (Ver Anexo

).

(5) Antigliedad en el puesto de trabajo: Se trata de la antigliedad en el puesto de trabajo desempefiado en el momento del
accidente y tendra como limite maximo el tiempo de antigiiedad 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 riubrica se corresponde con el que se consigna, para cada trabajador, en la
cumplimentacion mensual del Boletin de cotizacion a la Seguridad Social (TC2). La relacion de codigos se publica en el

"Manual practico de cotizacion" que edita cada afo la Tesoreria General de la Seguridad Social. (Ver Anexo Ill).

(7) Régimen de la Seguridad Social: Consignar el cddigo correspondiente. (Tabla de codigos en Anexo ).

2. DATOS DE LA EMPRESA EN LA QUE EL TRABAJADOR ESTA DADO DE ALTA EN LA SEGURIDAD SOCIAL

(8) CIF o NIF: El CIF debera cumplimentarse con sus 9 digitos, de los cuales, el primero de ellos es siempre una letra. Caso de
no poseerlo, se consignara el NIF del empresario.

(9) Cddigo de Cuenta de Cotizacion en la que esté el trabajador. Consta de once digitos:

e (Cadigo de provincia (dos primeros digitos).
e 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.
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(10) Texto de Actividad econdémica principal: Consignase la actividad principal, entendiendo por tal aquella 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 codificara a tres digitos de la CNAE vigente. (Ver Anexo IlI).

(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.

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 ubicacion 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 produjo 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 tenla el centro cuando ocurri6 el accidente.
(13) Texto de Actividad econémica principal del centro: Consignese la actividad principal, entendiendo por tal aquella 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 IlI).

4. DATOS DEL ACCIDENTE:

Ademas del codigo, los campos deben ser escritos 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, como 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 construccién, zona agricola, zona
industrial, etc. (ver Tabla - 1 de cédigos en Anexo ).

(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, produccién, transformacion de productos, etc. (ver Tabla - 2 de
codigos 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 codigos 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
codigos en Anexo V).

(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, blogqueo de maquina de cortar, etc. (ver Tabla - 4 de cédigos en Anexo

).

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

(22) Forma (contacto - modalidad de la lesion): Es lo que describe el modo en lo que la victima ha resultado lesionada (la
lesién puede ser tanto fisica como psicolégica) por el agente material que ha provocado dicha lesién. Si hubiera varias
formas o 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 cédigos en
Anexo I1).
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(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 lesién/es. Si varios agentes materiales hubieran
producido la/s lesion/es, se registrara el Agente material ligado a la lesion mas grave. Por ejemplo: carga suspendida de
una grua, herramienta manual de corte, maquina de cortar, 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: Ademas de una breve descripcion literal, se consignara el cédigo que
corresponda (ver Tablas 6 y 7 de codigos en Anexo ).

(26) Grado de la lesion: Las casillas que figuran en esta rubrica 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 consignara como "ambulatoria”.

6. DATOS ECONOMICOS

(28) Debe indicar la fecha que corresponda, segun la prestacion solicitada:
A) Base de cotizacion mensual:
e 1. Consignese el importe de las remuneraciones que integraron la base de cotizacion del trabajador en el mes
anterior al de la baja, con exclusion 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.

e 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.

e 3. Se obtendra de dividir (1) entre (2).
B) Base de cotizacién al afio:
e 4. Reflejara la suma de las bases de cotizacion por estos conceptos en los doce meses anteriores al de la baja.
e 5. Dividendo el total de la base reguladora B por 365 dias se obtendra el promedio diario.
C) Subsidio:
e 6. Es el resultado de A+ B.

e 7. Resulta de obtener el 750/0 del (6). La cuantia del subsidio no podra exceder el 75 por 100 del promedio diario del
tope maximo de cotizaciéon mensual vigente en el momento de producirse la incapacidad temporal.

mutuabalear.es
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