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Casa abierta al tiempo
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ACTA ADMINISTRATIVA DEL PROBABLE RIESGO DE TRABAJO
En la Ciudad de México, Distrito Federal, siendo las _____(hora)______ hrs. del día ______(día, mes y año)_____________, reunidos en las oficinas de ____________(adscripción del trabajador)____________________ que depende del Departamento de __(Departamento al que pertenece)____________, en la Unidad ________(Rectoría General, Unidad ó CENDI)___________, ubicada en _________(Domicilio)______________, comparece el _______(jefe inmediato del trabajador)_______ para levantar la correspondiente Acta Administrativa correspondiente al accidente del trabajador ___________(nombre del trabajador)__________, número de empleado ___(No.)_____, con puesto de _____(puesto y nivel)_________ quien refiere haber tenido un accidente el día______(día, mes y año)________, compareciendo además como testigos presenciales ______(Nombre y puestos de participantes en el acta)________________, y como testigos de asistencia______(Nombre y puestos de participantes en el acta)____________, de quienes se hace constar su comparecencia para la elaboración de la presente acta, la cual tiene como motivo el asentar los hechos, en forma detallada, del probable riesgo de trabajo que dice haber sufrido el/la trabajador(a), conforme a los siguientes hechos:

H E C H O S

Declara el/la C. __________(nombre del trabajador)__________que: __________________________

_______________________(Narración de los hechos ocurridos)______________________________
Declara (en su caso) el testigo el/la C. __________(nombre del trabajador)__________ que: _______________________(Narración de los hechos ocurridos)______________________________
Declara (en su caso) el jefe inmediato el/la C. _________(nombre del jefe inmediato)______ que: __________________(Narración de los hechos ocurridos, como supo del accidente que sufrió el trabajador, el día y la hora en que supo, quién le aviso )_____________________________________
Se elabora la presente acta para que el trabajador(a) continúe con su trámite de calificación de probable riesgo de trabajo ante el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE).

Los abajo firmantes, bajo protesta de decir verdad y apercibidos de las penas en que incurran lo que declaran en falsedad, manifestamos que lo que aquí se asienta nos consta por haber sido testigos presenciales y tuvimos conocimiento por ser compañeros de trabajo.

Al suscrito no le constan los hechos que describe el trabajador.
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