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FECHA DEL INCIDENTE HORA

CÉDULA:

DEPENDENCIA:

VALOR APROXIMADO DAÑOS:

 

Versión No.: 01
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Código: 

INFORME ELABORADO POR:

FORMATO REPORTE DE SINIESTROS

NOMBRE JEFE:

PROCESO GESTIÓN INTEGRAL DE RIESGOS

  FIRMA TRABAJADOR:

FECHA DEL INFORME

DESCRIPCIÓN DEL SINIESTRO:

NOMBRES Y APELLIDOS: TELÉFONO

GESTOR:


