
 
 

 

PPLLAANNTTIILLLLAA  RREECCOOGGIIDDAA  DDAATTOOSS  PPAARRAA  TTRRAAMMIITTAACCIIÓÓNN  PPAARRTTEE  AACCCCIIDDEENNTTEE  DDEE  TTRRAABBAAJJOO  AA  
TTRRAAVVÉÉSS  DDEE  SSIISSTTEEMMAA  DDEELLTT@@  

  
TTRRAABBAAJJAADDOORR//AA::  ____________________________________. 
 
§ MMooddaalliiddaadd  ddee  oorrggaanniizzaacciióónn  pprreevveennttiivvaa  (marcar con un aspa)::  

__ Asunción personal por el empresario  __Servicio de Prevención mancomunado 
__ Servicio de Prevención ajeno   __Servicio de Prevención propio 
__ Trabajadores Designados   __Ninguna 

§ ¿¿SSee  hhaa  rreeaalliizzaaddoo  eevvaalluuaacciióónn  ddee  rriieessggooss  eenn  eell  ppuueessttoo  ddee  ttrraabbaajjoo??  SSII  ____//NNOO  ____  ((mmaarrccaarr  llaa  ooppcciióónn  
ccoorrrreeccttaa)) 

§ FFeecchhaa  ddeell  aacccciiddeennttee::  __ /__/_____. 
§ FFeecchhaa  ddee  llaa  bbaajjaa  mmééddiiccaa::  __ /__/_____. 
§ SSiittuuaacciióónn  eexxaaccttaa  ddeell  aacccciiddeennttee::  
§ HHoorraa  ddeell  AAcccciiddeennttee::  __: __ h.  
§ HHoorraa  ddee  ttrraabbaajjoo  ddeell  aacccciiddeennttee  (1ª, 2ª...)::  
§ ¿¿RReeaalliizzaabbaa  ssuu  ttrraabbaajjoo  hhaabbiittuuaall??  SSII  ____//NNOO  ____  (marcar la opción correcta)  

 
§ DDeessccrriippcciióónn  ddeell  aacccciiddeennttee::  
____________________________________________________________________________________________________________________________  
  
§ LLuuggaarr  ddeell  aacccciiddeennttee::  
______________________________________________________________________________________________________________________________________  
  
§ TTiippoo  ddee  ttrraabbaajjoo  eenn  eell  mmoommeennttoo  ddeell  aacccciiddeennttee::  
____________________________________________________________________________________________  
 
§ AAccttiivviiddaadd  ffííssiiccaa  qquuee  eessttaabbaa  rreeaalliizzaannddoo::  
________________________________________________________________________________________________________  
  
§ AAggeennttee  mmaatteerriiaall  ddee  llaa  AAccttiivviiddaadd  ffííssiiccaa  eessppeeccííffiiccaa::  
________________________________________________________________________________________  
 
§ DDeessvviiaacciióónn  (suceso anormal que ha que ha interferido negativamente en el trabajo)::   
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______ 
 
§ AAggeennttee  mmaatteerriiaall  ddee  llaa  ddeessvviiaacciióónn::    
________________________________________________________________________________________________________________ 
 
§ DDeessccrriippcciióónn  ddee  llaa  lleessiióónn::  
________________________________________________________________________________________________________________________________  
  
§ PPaarrttee  ddeell  ccuueerrppoo  lleessiioonnaaddaa::  
____________________________________________________________________________________________________________________________  
  
§ AAggeennttee  mmaatteerriiaall  ccaauussaannttee  ddee  llaa  lleessiióónn::    
________________________________________________________________________________________________________ 
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PLANTILLA DE RECOGIDA DE DATOS PARA TRAMITACIÓN PARTE ACCIDENTE 
DE TRABAJO A TRAVÉS DE SISTEMA DELT@

TRABAJADOR/A:

Hora del accidente:

¿Realizaba su trabajo habitual?

Descripción del accidente:

Lugar del accidente:

Tipo de trabajo en el momento del accidente:

Actividad física que estaba realizando:

Agente material de la Actividad física específica:

Desviación (suceso anormal que ha interferido negativamente en el trabajo):

Agente material de la desviación:

Hora del trabajo del accidente (1ª, 2ª, ...)

:

Situación exacta del accidente:

Fecha de la baja médica:

Fecha del accidente:

Asunción Personal por el Empresario Servicio de Prevención Mancomunado
Servicio de Prevención Ajeno Servicio de Prevención Propio
Trabajadores Designados Ninguna

Sí

Sí

No

No

Modalidad de organización preventiva (marcar con un aspa):

¿Se ha realizado evaluación de riesgos en el puesto de trabajo? (marcar la opción

(marcar la opción correcta)

correcta)

/

/

/

/



 
 

 

§ TTeessttiiggooss  ddeell  aacccciiddeennttee::  
__________________________________________________________________________________________________________________________________  
 
§ TTiippoo  ddee  aassiisstteenncciiaa  ssaanniittaarriiaa  (mutua, hospital, etc): 
________________________________________________________________________________________                       

  
FFiirrmmaa  yy  sseelllloo  ddee  llaa  eemmpprreessaa 
  
 
Nota Informativa: En el caso de que el accidente CONLLEVE LA EMISION DE BAJA LABORAL, el parte deberá remitirse a través del 
SISTEMA DELTA  dentro de los 55  ddííaass  hháábbiilleess  siguientes a la fecha en que ocurrió el accidente o de la baja médica. 
èè  EEnn  eell  ssuuppuueessttoo  ddee  aacccciiddeennttee  ggrraavvee,,  mmuuyy  ggrraavvee,,  oo  mmoorrttaall,,  llaa  ccoommuunniiccaacciióónn  ddeebbeerráá  rreeaalliizzaarrssee  UUrrggeenntteemmeennttee  eenn  eell  ppllaazzoo  ddee  2244  hhss..    
En el caso de que la empresa NO presentase el Parte de Accidente de Trabajo dentro del plazo estipulado constituirá una FALTA LEVE o 
GRAVE, dependiendo de la gravedad del accidente, que puede ser sancionada por la Inspección de Trabajo y Asuntos Sociales. 
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Nota Informativa: En el caso de que el accidente CONLLEVE LA EMISION DE BAJA LABORAL, el parte deberá 
remitirse a través del SISTEMA DELTA  dentro de los 5 días hábiles siguientes a la fecha en que ocurrió el 
accidente o de la baja médica.

En el supuesto de accidente grave, muy grave, o mortal, la comunicación deberá realizarse 
Urgentemente en el plazo de 24 hs. 

En el caso de que la empresa NO presentase el Parte de Accidente de Trabajo dentro del plazo estipulado 
constituirá una FALTA LEVE o GRAVE, dependiendo de la gravedad del accidente, que puede ser sancionada por 
la Inspección de Trabajo y Asuntos Sociales.

PLANTILLA DE RECOGIDA DE DATOS PARA TRAMITACIÓN PARTE ACCIDENTE 
DE TRABAJO A TRAVÉS DE SISTEMA DELT@

Descripción de la lesión:

Parte del cuerpo lesionada:

Testigos del accidente:

Agente material causante de la lesión:

Tipo de asistencia sanitaria (mutua, hospital, etc.):

Firma y sello de la empresa
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