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SUPERVISOR/FOREMAN STATEMENT

DECLARACION DEL SUPERVISOR/CAPATAZ

Nombre _______________________________________

Teléfono _



        
Dirección __________________________________________________________________________



Fecha, lugar y hora del accidente ______________________________________________________

En donde estaba trabajando al momento del accidente?_______________________________________ 

___________________________________________________________________________________

Fue alguien o algo mas responsable por el accidente? ___________Explique _________________

___________________________________________________________________________________ 

Quien fue testigo del accidente?_________________________________________________________

A quien usted informo del accidente y/o lesión? __________________________________________

Fue alguien herido? _______________De ser cierto, quien?___________________________________

Hubo alguien que requirió tratamiento medico como resultado del accidente? _____________________

Ellos obtuvieron tratamiento medico? ____________Donde? _________________________________ 



Favor describir el accidente en detalle abajo:

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________



Firma ______________________________________________________________ 

Escriba su nombre en letra de molde______________________________________

Fecha _______________________________________________

ADVERTENCIA DE FRAUDE: Cualquier persona que, a sabiendas y con la intención de herir, defraudar o engañar a cualquier empleador o empleado, compañía de seguros o programa de autoaseguro, presente una declaración de reclamo que contenga información falsa o engañosa es culpable de un delito grave del tercer grado.
