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> Introduccion

Prevenir los accidentes y las enfermedades de trabajo es fundamental para la
productividad y la sostenibilidad de su empresa. Una prevencion eficaz puede
lograrse, disefiando y aplicando politicas y estrategias basadas en datos e
informacién sobre las causas de los accidentes y las enfermedades de trabajo
y los accidentes de trayecto (in itinere), por lo que es importante identificar las
condiciones inseguras, peligrosas y los incidentes'; y aplicar las medidas
preventivas sobre las mismas.

» Grafico 1. De la informacion a la prevencion
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"Norma Oficial Mexicana NOM-019-STPS-2011. Constitucién, Integracién, Organizacién y Funcionamiento de las
Comisiones de Seguridad e Higiene. Definiciones.



4 GUIA PARA EMPLEADORES

» Proposito

Esta guia esta disefiada para proporcionar informaciéon que le ayude a usted y
a su equipo a mejorary promover la informacién, el registro y la notificacién de
los accidentes y las enfermedades de trabajo, asi como los accidentes de
trayecto (in itinere), al identificar las condiciones inseguras, peligrosas y los
incidentes que las originan, para establecer las medidas preventivas y de
control correspondientes.

» Primeros pasos

¢Por qué debo registrar y notificar los accidentes y las
enfermedades de trabajo?

En México, el empleador estd obligado a dar aviso de los accidentes de trabajo
ocurridos a la Secretaria del Trabajo, al inspector del trabajo y a la junta de
Conciliacion Permanente o a la de Conciliacion y Arbitraje, dentro de las 72
horas siguientes de su ocurrencia.

Es obligacion de los empleadores llevar los registros administrativos, por
medio impreso o electrénico, de los accidentes y enfermedades de trabajo que
ocurran en sus centros laborales; como dar aviso a la Secretaria del Trabajoy
Prevision Social, a través de las Delegaciones Federales del Trabajo, la
Direccion General de Inspeccidn Federal del Trabajo o la Direccién General de
Investigacion y Estadisticas del Trabajo®.

El Titulo Quinto de la Ley del Trabajo; Accidentes y Enfermedades de Trabajo,
Capitulo Segundo, sefiala la obligacién de los empleadores de dar avisos de los
accidentes y enfermedades de trabajo*.

Dentro de las obligaciones de los empleadores y sus organizaciones, se
establece que el empleador debe llevar un registro adecuado de los accidentes
de trabajo y enfermedades profesionales ocurridos en los lugares de trabajo3.

De igual manera se establecen otras consideraciones sobre los programas de
seqguridad y salud en el trabajo referentes a la investigacién, registro,
actualizacion y analisis de los datos referentes a los accidentes y las
enfermedades de trabajo y otras patologias relacionadas con el trabajo.

2Ley Federal del Trabajo. Articulo 504. Apartado V.
3Reglamento Federal de Seguridad y Salud en el Trabajo. Articulo 7,.Apartados XV, XVI'Y XVIL.
“Reglamento Federal de Seguridad y Salud en el Trabajo. Articulo 76.
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Ademas, segun el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el empleador
debera dar aviso del accidente o enfermedad de trabajo, en los términos que
sefiale el reglamento respectivo®.

¢Qué acontecimientos debo identificar, registrar y
notificar a las autoridades competentes?

De acuerdo con la legislacién vigente en México, los empleadores deben
notificar los riesgos de trabajo® a las autoridades laborales competentes vy al
Instituto Mexicano del Seguro Social, proporcionandole datos e informes para
la elaboracion de estadisticas sobre riegos de trabajo (accidentes y
enfermedades de trabajo)’.

Dentro de las obligaciones de los trabajadores se encuentra: (i) comunicar al
empleador y a la Comisién de Seguridad e Higiene, sobre las condiciones
inseguras que se adviertan y sobre los accidentes de trabajo que ocurran; vy ii)
colaborar en una investigacion de estos accidentes & De igual manera, cuando
un trabajador sufra un accidente en su centro laboral, debe acudir o ser
trasladado a una unidad médica para recibir atencién inmediata, o en caso
urgente, a la unidad mas cercana del accidente®.

Las condiciones inseguras son aquellas que derivan de la infraccién o
desatencion de las medidas establecidas como seguras, y que pueden
conllevar la ocurrencia de un incidente, accidente, enfermedad de trabajo o
dafio material al centro de trabajo'.La informacién sobre sucesos peligrosos e
incidentes permite establecer medidas de prevencion y control para evitar la
ocurrencia de los riesgos de trabajo.

SLey del Seguro Social. Capitulo III, Del Seguro de Riesgos de Trabajo. Articulo 52.

bLey Federal del Trabajo. Articulo 473.

’Ley del Seguro social. Articulo 83. Apartado II.

8Reglamento Federal de Seguridad y Salud en el Trabajo. Articulo 8. Apartado 2.

°Reglamento de Prestaciones Médicas. IMSS. Articulo 22.

""Norma Oficial Mexicana NOM-019-STPS-2011. Constitucién, Integraciéon, Organizacién y Funcionamiento de las
Comisiones de Seguridad e Higiene. Definiciones.
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La legislacién en México establece los siguientes conceptos:

RIESGOS DE TRABAJO:
Son los accidentes y las enfermedades a los que estan

expuestos los trabajadores en ejercicio o con motivo >
del trabajo®.

ACCIDENTE DE TRABAJO:

Se considera accidente de trabajo toda lesion organica o
perturbacion funcional, inmediata o posterior o a la >

muerte producida repentinamente en el ejercicio o con
motivo del trabajo, cualquiera que sea el lugar y el tiempo
en dicho trabajo se preste'.

ENFERMEDAD DE TRABAJO:

Es todo estado patolégico derivado de la accién p ~
continuada de una causa que tenga su origen o motivo ‘

en el trabajo o en el medio en que el trabajador se vea

obligado a prestar sus servicios'.

ACCIDENTE DE TRAYECTO:

Es el que se produce en el traslado del
trabajador de su domicilio a su centro de p |H:r
trabajo y viceversa'. A1l

SLey Federal del Trabajo. Articulo 473.
""Ley Federal del Trabajo. Articulo 474.
2Ley Federal del Trabajo. Articulo 475.
3Ley Federal del Trabajo. Articulo 474
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CONDICION INSEGURA:

Son aquéllas que derivan de la infraccidon o desatencién
de las medidas establecidas como seguras, y que
pueden conllevar la ocurrencia de un incidente,
accidente, enfermedad de trabajo o dafio material al
centro de trabajo™.

CONDICION PELIGROSA:

Aquellas caracteristicas inherentes a las instalaciones,
procesos, maquinaria, equipo, herramientas y
materiales, que pueden provocar un incidente,
accidente, enfermedad de trabajo o dafio material al
centro de trabajo™.

INCIDENTE:

Es el acontecimiento que puede o no ocasionar dafios a .
las instalaciones, maquinaria, equipo, herramientas y/o ,‘Q.‘./,
materiales utilizados, e interferir en los procesos o | %
actividades, y que en circunstancias diferentes podrian > = ::fzs
haber derivado en lesiones a los trabajadores, por lo que = e

requieren ser investigados para considerar la adopcién
de las medidas preventivas pertinentes’e.

1415.16Norma Oficial Mexicana NON-019-STPS-2011. Definiciones.
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> ;Quién debe hacer qué?

Estos procedimientos estan especificados en las leyes y los reglamentos de
México de acuerdo al siguiente cuadro:

» Cuadro 1. Informacién, registro y notificacién: ;Por quién, a quién y sobre qué?

Actividad

INFORMACION

REGISTRO

¢Por quién?

¢A quién?

El supervisor

;Qué acontecimiento
y qué datos?

independiente

inmediato, Accidentes de trabajo y
representante | o< jesiones provocadas
de Ia. » por los mismos,
Comlsllon de accidentes en trayecto,
Trabajadores a?g.undad € condiciones inseguras o
giene, peligrosas e incidentes.
personau
organismo
designado
Accidentes de trabajo y las
lesiones provocadas por
los mismos.
Empleador o su
representante De igual manera se debe
ante la llevar un registro de las
Comisién de enfermedades de trabajo
Seguridad e calificadas o de las
Higiene Persona probables.
encargada del
Supervisor de registro El empleador debe llevar
seguridad establecido un registro de su
industria para trabajador en el que debe
ese fin constar como informacién
Servicio minima.
preventivo de
seguridad y * nombrey apellido
salud en el + domicilio
trabajo * numero de seguridad
social
Trabajador * nombre y domicilio de

los beneficiarios en caso
de muerte del trabajador

Fuente: Elaboracién propia a partir de la legislacién mexicana.



Actividad

NOTIFICACION

¢Por quién?

Trabajadores,
empleadores

A la Secretaria
del Trabajoy
Prevision
Social (STPS) a
través de las
Delegaciones
Federales del
Trabajo, la
Direccién
General de
Inspecciéon
Federal del
Trabajo o la
Direccién
General de
Investigaciéon
y Estadisticas
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¢Qué acontecimiento

y qué informacién?
Accidentes de trabajo y lesiones
provocadas por los mismos,
accidentes de trayecto.

Los datos para notificar son los
establecidos en el formato:
Aviso de accidentes 'y
defunciones y accidentes en
trayecto

Homoclave: STPS-09-001-A"7, que
incluye:

—

Identificacién de la empresa

II. Datos generales del
accidentado

III. Lugar y tipo de accidente

IV. Caracteristicas del accidente

del Trabajo V. Dafios del accidente de
trabajo
Ver Anexo 1
Accidentes de trabajo, trayectoy
lesiones provocadas por los
mismos.
Los datos para notificar son los
Instituto

Mexicano del
Seguro Social
(IMSS)

establecido en el formato ST-7'®
(Aviso de atencion médica inicial
y calificacién de probable
accidente de trabajo).

Ver Anexo 2

En caso de tratarse de una
enfermedad de trabajo se debe
de notificar a través del formato
ST-9'" (Aviso de atencién medica
inicial y calificacion de probable
enfermedad de trabajo).

Ver Anexo 3

7http://www.frecuencialaboral.com/multimedia/STPS_Formato_de_aviso_de_accidentes _de_trabajo_para_trabja-

jadores_y_familiares.pdf

Bhttp://legismex.mty.itesm.mx/instruc/imss/Formato_ST7_09ene08.pdf

9https://es.scribd.com/document/360253667/Formato-ST-9-Aviso-de-Atencion-Medica-y-Calificacion-de-
Probable-Enfermedad-de-Trabajo
Fuente: Elaboracién propia a partir de la legislacién mexicana.


http://www.frecuencialaboral.com/multimedia/STPS_Formato_de_aviso_de_accidentes_de_trabajo_para_trabajadores_y_familiares.pdf
http://legismex.mty.itesm.mx/instruc/imss/Formato_ST7_09ene08.pdf
https://es.scribd.com/document/360253667/Formato-ST-9-Aviso-de-Atencion-Medica-y-Calificacion-de-Probable-Enfermedad-de-Trabajo
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Actividad

NOTIFICACION

Trabajadores

¢Por quién? ;A quién?

Médicos
Operativos de
Salud en el
Trabajo.
Adscritos a las
unidades de
medicina
familiar del
Instituto
Mexicano del
Seguro Social
(IMSS)

¢Qué acontecimiento

y qué informacién?

Se califican los accidentes de
trabajo y trayecto de acuerdo a
la informacién proporcionada
por la empresa a través del
formato (ST-7).

Para las enfermedades de
trabajoy con base a la
informacién obtenida de la
(ST-9) y con la ayuda de la
historia clinica y laboral
realizada al trabajador, se
califica como enfermedad de
trabajo.

Los datos para notificar son los
establecidos en la historia
clinica del trabajador realizada
por los médicos operativos de
salud en el trabajo.

Coordinacién
zonal de
seguridad en
el trabajo

Servicios
adscritos a los
hospitales
generales de
zona Instituto
Mexicano del
Seguro Social
(IMSS)

Accidentes de trabajo, trayecto y
enfermedades de trabajo.

En caso de que exista
discrepancia por parte de los
médicos operativos de salud en
el trabajo, en relacién con la
veracidad de la informacién
proporcionada por el trabajador
y la obtenida en el formato
(ST-9). Se solicita la intervenciéon
de los ingenieros de seguridad
en el trabajo, para estudiary
analizar con técnicas de la
higiene industrial, ergonomia y
otras, el ambiente de trabajo y
asi poder establecer la relacion
causa-efecto.

Fuente: Elaboracién propia a partir de la legislacién mexicana.


http://legismex.mty.itesm.mx/instruc/imss/Formato_ST7_09ene08.pdf
https://es.scribd.com/document/360253667/Formato-ST-9-Aviso-de-Atencion-Medica-y-Calificacion-de-Probable-Enfermedad-de-Trabajo
https://es.scribd.com/document/360253667/Formato-ST-9-Aviso-de-Atencion-Medica-y-Calificacion-de-Probable-Enfermedad-de-Trabajo
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¢Qué puedo hacer como empleador para facilitar la
informacion?

+ Establecer un mecanismo para que los trabajadores puedan aportar la
informacién necesaria al supervisor inmediato, la persona competente u
otra persona u organismo designados, en consulta con los trabajadores o
sus representantes;

* Proporcionar informacién y formacién a los trabajadores sobre el
mecanismo de informacién;

« Identificar a una o varias personas competentes que reciban la informacion
sobre accidentes de trabajo, enfermedades de trabajo, accidentes de
trayecto, condiciones inseguras o peligrosas e incidentes; y lleven a cabo
las acciones de seguimiento, incluidas el registro y la investigacion. Esta
persona puede ser el responsable de seguridad y salud en el trabajo® o el
secretario de la Comision de Seguridad e Higiene?',

« Garantizar la existencia de politicas en vigor que impidan la adopcién de
medidas disciplinarias o de represalias contra los trabajadores que
informen de este tipo de sucesos;

* Garantizar la confidencialidad de los datos personales y médicos;

+ Promover que los trabajadores cumplan con los requisitos para informar
sobre los accidentes de trabajo y las lesiones provocadas por los mismos,
las enfermedades de trabajo, los accidentes de trayecto, las condiciones
inseguras o peligrosas y los incidentes.

¢Cudles son las obligaciones del empleador en materia
de reqgistro?

+ Identificar a una persona competente para que prepare y mantenga los
registros;

* Garantizar los mecanismos para que todos los eventos se registren,
independientemente del dia y la hora en que ocurran;

* Mantener los registros para garantizar que estén disponibles y puedan
consultarse con facilidad en cualquier momento, dentro de lo razonable;

+ Informar a los trabajadores y a sus representantes los mecanismos para
el de registro;

* Proporcionar informacién adecuada a los trabajadores sobre las medidas
de prevencion y control para evitar los accidentes de trabajo y las lesiones
provocadas por los mismos, las enfermedades de trabajo, los accidentes de
trayecto, las condiciones inseguras o peligrosas y los incidentes, para
reducir el riesgo de sucesos similares.

Norma Oficial Mexicana NOM-030-STPS-2009. Definiciones.
“Norma Oficial Mexicana NOM-019-STPS-2011. Constitucién, integracién, organizacién y funcionamiento de las
comisiones de seguridad e higiene. Definiciones.
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¢Cuales son las obligaciones del empleador en materia

de notificaciéon?

« Consultar la legislacion y los reglamentos nacionales sobre la notificacion
requerida y los plazos establecidos;

+  Cumplir con las disposiciones legales para notificar los accidentes de
trabajo y las lesiones provocadas por los mismos, y los accidentes de
trayecto a las autoridades competentes (Ver cuadro 2);

+ Identificar a una persona competente para preparar el informe y
notificarlo a la autoridad nacional competente.

Los empleadores que no notifiquen a la autoridad competente tal y como
exigen la legislacion y los reglamentos nacionales pueden incurrir en

sanciones.

» Cuadro 2. Disposiciones legales referentes a notificacién en México

¢Qué debe

notificarse?

¢Cuando debe notificarse a la

;Quién debe
notificar?

Accidentes de

autoridad nacional de SST?

Los empleadores deberan dar
aviso por escrito o en forma
electrénica de los accidentes de
trabajo y trayecto, que ocurran,
dentro de las 72 horas siguientes?.

Se debe de notificar a la Secretaria

Los empleadores, los
trabajadores o sus
familiares

Dicho aviso podra ser
realizado por el trabajador
ante la institucién publica
de seguridad social a la
cual estuviera afiliado, o

trabajoy del Trabajo y Previsién Social por sus familiares, si el
lesiones (STPS), a través de las trabajador se encuentra
provocadas Delegaciones Federales del incapacitado para
por los Trabajo, la Direcciéon General de efectuarlo, o en caso de
mismos, y Inspeccién Federal del Trabajo, la que el patréon no lo realice
accidentes de Direccion General de Investigacion | dentro del término antes
trayecto y Estadisticas del Trabajoy la indicado. Asimismo, el
unidad de prestaciones trabajador, o sus
econdémicas y salud en el Trabajo familiares podran dar el
del IMSS aviso a la Secretaria del
trabajo y Previsién Social
(STPS) en los términos y
condiciones previstos en la
normativa
correspondiente®,
Tan pronto se tenga conocimiento .
de la muerte de un trabajador por | L0S empleadores y famili-
Defuncién riesgos de trabajo (ac_cidente.o iiisd(:ilt;rdac?ajador
inmediata enfermedad de trabajo o accidente :

de trayecto), dar aviso escrito a las
autoridades correspondientes?*

2| ey Federal del Trabajo, articulo 504. Apartado V.
BReglamento Federal de Seguridad y Salud en el Trabajo. Articulo 76.
2Reglamento Federal de Seguridad y Salud en el Trabajo. Articulo 77.
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» Anexo

Anexo 1. Aviso de accidente de trabajo

gob mx
Secretaria del Trabajo y Previsiéon Social

Aviso de accidentes de trabajo

Homoclave del formato Fecha de publicacion en el DOF

STPS-09-001-A

Este documento debera llenarse por duplicado y entregarse dentro de las 72 horas después de ocurrido el accidente a la Direccién General de
Investigacion y Estadisticas del Trabajo, ubicada en Boulevard Adolfo Lopez Mateos No.1968, Piso 2, Col. Los Alpes, Alcaldia Alvaro Obregon, C.P.
01010, Ciudad de México, o en el interior de la Republica Mexicana, en la Delegacion, Subdelegacioén u Oficina Federal del Trabajo mas cercana. De no
ser asi, se aplicaran las sanciones correspondientes de acuerdo con las disposiciones legales vigentes.

I. Identificacion de la empresa

Registro Federal de Contribuyentes (RFC) Nombre, denominacion o razén social
Cadigo postal Calle No. exterior No. interior
Colonia Municipio o Alcaldia Entidad Federativa
vl
No. de trabajadores de la empresa Giro o actividad Registro patronal del IMSS
Teléfono (con clave lada) Extension Correo electrénico

Datos del Centro de Trabajo

Nombre del centro de trabajo (sucursal, unidad, planta, etc.) No. de trabajadores en el centro de trabajo

Codigo postal Calle No. exterior No. interior

De conformidad con los articulos 4 y 69-M, fraccion V de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo, los formatos para solicitar trémites y
servicios, deberan publicarse en el Diario Oficial de la Federacion (DOF)

Contacto:
Boulevard Adolfo Lépez Mateos No.1968, Piso 2,

TRABAIO H MﬁXICO 00M€w ocftl)'1l6?sc:§ae><sf Alcaldia Alvaro Obregén, C.P.

SECRETARIA DEL TRABAJO - PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA de Mejora Regulatoria Horario de atencion: 9:00 a 15:00 hrs
Y PREVISION SOCIAL Tel. (55) 2000-5300 Ext. 63245
siaat@stps.gob.mx


http://www.frecuencialaboral.com/multimedia/STPS_Formato_de_aviso_de_accidentes_de_trabajo_para_trabajadores_y_familiares.pdf
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gob mx

Secretaria del Trabajo y Previsiéon Social

Colonia Municipio o Alcaldia Entidad Federativa
v
Registro patronal del IMSS Teléfono (con clave lada) Extension Correo electronico
1. Datos generales del accidentado
RFC CURP
Nombre(s) Primer apellido Segundo apellido
Caodigo postal Calle No. exterior No. interior
Colonia Municipio o Alcaldia Entidad Federativa
v
Sexo Edad Teléfono (con clave lada)
O Hombre O Mujer

Situacion conyugal

O Casado O Soltero O Divorciado OViudo OUnién libre O Sociedad de convivencia O No especificado
Numero de personas que dependen econémicamente del trabajador

Nivel maximo de estudios

Antigliedad en el puesto (afios, meses) Antigliedad en la empresa (afios, meses)

Ocupacion o puesto habitual del accidentado

Ocupacion o puesto que desempefiaba durante el accidente

Contacto:
Boulevard Adolfo Lopez Mateos No.1968, Piso 2,

-
MEXICO n”ﬂ[” Col. Los Alpes, Alcaldia Alvaro Obregén, C.P.
y Comsianseerst 01010, CDMX.
& PRESIDENCIA DELA REPUBLICA o Majors Roguisieria Horario de atencién: 9:00 a 15:00 hrs
Tel. (55) 2000-5300 Ext. 63245
siaat@stps.gob.mx

TRABAJO

SECRETAR!A DEL TRABAJO
Y PREVISION SOCIAL
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gob mx
Secretaria del Trabajo y Prevision Social
Sitio, area o departamento en que ocurrié el accidente
Clase de trabajador
Planta Eventual Confianza Honorarios Subcontrato No especificado
Institucion de seguridad social a la que esta afiliado
IMSS ISSSTE PEMEX Seguros estatales y/o municipales Seguro Privado Ninguno

Numero de afiliacién Salario diario (pesos)

IIl. Lugar y tiempo del accidente

Entidad Federativa Municipio o Alcaldia

Baja California v

Lugar del accidente

Otro lugar dentro del

Lugar habitual del trabajo centro de trabajo En otro centro de trabajo En comision Otro
iaj En t to del domicilio al . -
En viaje o traslado por n trayecto def domicilio & En trayecto del trabajo al domicilio No especificado
motivo de trabajo trabajo
Fecha en que ocurri6 el accidente Hora exacta en que ocurrié el accidente (hh:mm)
DD | MM | AAAA
Turno durante el cual ocurrié el accidente Horas continuas de trabajo antes del accidente
Diurno Nocturno Mixto No o
especificado

Lugar donde recibi6 atencién médica el accidentado (especifique el nombre de la clinica, hospital u otro)

Testigos del accidente (especifique nombre, apellidos y domicilio completo)

Contacto:
Boulevard Adolfo Lopez Mateos No.1968, Piso 2,

TRABAIO Mf:XICO 00M"! (03%1'6?50%? Alcaldia Alvaro Obregén, C.P.

SECRETARIA DEL TRABAJO . PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA e Mejora Reguiatoria Horario de atencién: 9:00 a 15:00 hrs
Y PREVISION SOCIAL Tel. (55) 2000-5300 Ext. 63245
siaat@stps.gob.mx
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gob mx
Secretaria del Trabajo y Previsién Social
IV. Caracteristicas del accidente
Tipo de riesgo
Accidente de trabajo Accidente de trayecto Enfermedad de trabajo
Causa del accidente
| v
Acto inseguro
| -
Condiciones inseguras
| -
Factor personal de inseguridad
ﬁ;tg:'jpia da Es:sc?;iemos Defectos organicos o psiquicos Ninguno No especificado
Estado en el que se encontraba el accidentado
Normal Enfermo Ebrio Drogado Cansado No especificado
Equipo de proteccién que usaba el trabajador al momento del accidente
Completo Parcial No llevaba No especificado
Describa la forma en que ocurrié el accidente
V. Dafio del accidente
Tipo de incapacidad o consecuencia
Temporal Parcial Total permanente Muerte Sin incapacidad No especificado
permanente

Importe de dafios materiales en el centro de trabajo (pesos)

Naturaleza de la lesion

v
Contacto:
- Boulevard Adolfo Lopez Mateos No.1968, Piso 2,
TRABA O MEXICO 00.”[” Col. Los Alpes, Alcaldia Alvaro Obregén, C.P.
" et 01010, CDMX.

o PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA
SECRETARIA DEL TRABAJO e Mejora Regulatoria

Y PREVISION SOCIAL

Horario de atencién: 9:00 a 15:00 hrs
Tel. (55) 2000-5300 Ext. 63245
siaat@stps.gob.mx
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Secretaria del Trabajo y Previsién Social

Dias de incapacidad a consecuencia del accidente Importe estimado de la curacion (pesos)

Importe de salarios recibidos por el accidentado durante los dias que dejo de trabajar (pesos)

Aplica en el caso de incapacidad: parcial permanente, total permanente o muerte

Indemnizacién pagada por Importe de indemnizacion (pesos)

O La empresa O El seguro O No especificado

Beneficiarios de la indemnizacién (en caso de muerte del trabajador, especifique nombres, apellidos y domicilios)

Importe de los servicios funerarios (pesos)

Datos del responsable del aviso

Nombre(s) Primer apellido Segundo apellido

Cargo o puesto

Fecha de elaboracion

Firma

Contacto:
Boulevard Adolfo Lopez Mateos No.1968, Piso 2,

T S -
RABAIO g 9 MEXICO 00 K [ Col. Los Alpes, Alcaldia Alvaro Obregén, C.P.
o Comisonfdors! 01010, CDMX.
SECRETARIA DEL TRABAJO [ SERE U= G e REE R de Mejora Reguiatoria Horario de atencién: 9:00 a 15:00 hrs
Y PREVISION SOCIAL Tel. (55) 2000-5300 Ext. 63245
siaat@stps.gob.mx
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» Anexo

Anexo 2. Aviso de atencion médica inicial y calificacién de probable accidente
de trabajo ST-7

‘ PARA SER LLENADO POR LOS SERVICIOS DE ATENCION MEDICA
DATOS DEL PATRON
@ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 1) NOMBRE DEL PATRON O RAZON SOCIAL DE LA EMPRESA
I M$ 2) DOMICILIO DEL PATRON: CALLE Y NUMERO
AVISO DE ATENCION MEDICA INICIAL Y COLONIA O FRACCIONAMIENTO, ALCALDTA O MUNICIPIO, CIUDAD Y ESTADO
CALIFICACION DE PROBABLE ACCIDENTE
DE TRABAJO ST-7 3) CODIGO POSTAL 4) TELEFONO FIJO
FOLIO: 5) REGISTRO PATRONAL D.V.
6) NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL D.V. 7) APELLIDO PATERNO, MATERNO Y NOMBRE(S)
8) IDENTIFICACION OFICIAL (ESPECIFICAR) 9) CURP 10) EDAD (AROS)
11) SEXO 12) ESTADO CIVIL 13) DOMICILIO: CALLE Y NUMERO COLONIA O FRACCIONAMIENTO
M F
ALCALDIA O MUNICIPIO CIUDAD Y ESTADO CODIGO POSTAL 14) TELEFONO FIJO TELEFONO CELULAR 15) CORREO ELECTRONICO 16) UMF DE
ADSCRIPCION
17) OOAD (IMSS) 18) DIA DE DESCANSO | 19) HORARIO DE TRABAJO | 20) FECHA Y HORA DEL PROBABLE ACCIDENTE DE 21) FECHA Y HORA DE RECEPCION EN EL SERVICIO MEDICO
PREVIO ALACCIDENTE | EL DIA DEL ACCIDENTE TRABAJO
DIA ‘ MES ‘ ANO ‘ HORA DIA MES ‘ ARO ‘ HORA
22) SENALAR CLARAMENTE DONDE Y COMO OCURRIO EL ACCIDENTE
23) EXPLORACION FISICA. RESULTADO DE ESTUDIOS DE LABORATORIO Y/0 GABINETE
24) DIAGNOSTICO(S) CIE
25) TRATAMIENTO(S)
26) SIGNOS Y SINTOMAS (MARQUE CON UNA X)
INTOXICACION ALCOHOLICA i El NO El INTOXICACION POR ENERVANTES [ El NO El
27) {HUBO RINA? ) 28) ATENCION MEDICA PREVIA EXTRAINSTITUCIONAL, ESPECIFIQUE:
(] No
29) INCAPACIDAD AMERITA INCAPACIDAD FECHA DE INICIO NUMERO DE FOLIO NOMERO DE DIAS 30) SE ENVIA PACIENTE AL SERVICIO
INICIAL oA MES ANO AUTORIZADOS E:
s [ ][]
31) NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL MEDICO TRATANTE 32) MATRICULA 33) UNIDAD MEDICA Y O0AD
34) HAGO CONSTAR QUE RECIBi DOS TANTOS DE ESTE FORMATO, UNO DE ELLOS PARA ENTREGARLO AL PATRON PARA QUE PROPORCIONE AL INSTIT UTO LA INFORMACION Y DOCUMENTACION
QUE PUDIERA TENER PARA CALIFICAR EL PROBABLE ACCIDENTE DE TRABAJO, PARA LO CUAL, PODRA LLENAR EL APARTADO CORRESPONDIENTE DE ESTE DOCUMENTO.
ASEGURADO BENEFICIARIO O FAMILIAR O REPRESENTANTE DEL TELEFONO DE CONTACTO DEL ASEGURADO O BENIEFICIARIO
(NOMBRE Y FIRMA) ASEGURADO (NOMBRE Y FIRMA) O FAMILIAR O REPRESENTANTE DEL ASEGURADO

NOTA: EL ASEGURADO, O BENEFICIARIO O FAMILIAR O REPRESENTANTE DEL ASEGURADO DEBERA ACUDIR EN UN PLAZO MAX[MO DE 72 HORAS POSTERIORES A LA FECHA DEL ACCIDENTE, AL SERVICIO
DE SALUD EN EL TRABAJO QUE LE CORRESPONDA PARA ENTREGAR UN TANTO DE ESTE FORMATO Y CONTINUAR CON EL TRAMITE DE CALIFICACION, AUNQUE EL PATRON NO LO HUBIERA LLENADO.


http://legismex.mty.itesm.mx/instruc/imss/Formato_ST7_09ene08.pdf
http://legismex.mty.itesm.mx/instruc/imss/Formato_ST7_09ene08.pdf
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DATOS COMPLEMENTARIOS PARA LA CALIFICACION DE PROBABLE ACCIDENTE DE TRABAJO (PARA SER LLENADO POR LA EMPRESA)

1) NOMBRE DEL PATRON O RAZON SOCIAL DE LA EMPRESA 2) ACTIVIDAD O GIRO 3) REGISTRO PATRONAL D.V.
4) DOMICILIO DONDE EL TRABAJADOR DESEMPENA SUS ACTIVIDADES LABORALES: -
CALLE Y NUMERO COLONIA O FRACCIONAMIENTO | ALCALDIA O MUNICIPIO
CIUDAD Y ESTADO CODIGO POSTAL 5) TELEFONO FIJO 6) CORREO ELECTRONICO
7) NOMBRE DEL TRABAJADOR ‘ 8) NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL ‘ D.V. ‘ 9) OCUPACION
10) DOMICILIO DEL TRABAJADOR: i
CALLE Y NUMERO ‘ COLONIA O FRACCIONAMIENTO ALCALDIA O MUNICIPIO CIUDAD Y ESTADO | CODIGO POSTAL
11) HORARIO DE TRABAJO EL DIA 12) ANTIGUEDAD EN LA 13) DIA DE DESCANSO PREVIO AL EN CASO DE SER TRABAJADOR DEL IMSS )
DEL ACCIDENTE EMPRESA ACCIDENTE 14) MATRICULA 15) CENTRO DE ADSCRIPCION LABORAL
16) FECHA Y HORA EN QUE DA | MEs | ARO [__HORA ] 17) FECHA Y HORA EN QUE EL [ DA [ MES | ANO | HORA
OCURRIO EL ACCIDENTE TRABAJADOR SUSPENDIO LABORES
A CAUSA DEL ACCIDENTE

18) CIRCUNSTANCIAS EN QUE OCURRIO EL ACCIDENTE

EN LA EMPRESA EN UNA COMISION | EN TRAYECTO A SU TRABAJO | EN TRAYECTO A sUDOMCILO ] TRABAJANDO TIEMPO EXTRA |
19) DESCRIPCION PRECISA DE LA FORMA, SITIO O AREA DE TRABAJO EN QUE OCURRIO EL ACCIDENTE (INCLUIR ACLARACIONES Y OBSERVACIONES)

[7Z0) NOMBRE Y CARGO DE LA PERSONA DE LA EMPRESA QUE TOMO CONOCIMIENTO INICIAL DEL ACCIDENTE T—Z1) FECHA Y HORA DE COMUNICACION DELACCIDENTE |
DIA MES ANO HORA

22) NOMBRE Y CARGO DE LA(S) PERSONA(S) QUE PRESENCIO O PRESENCIARON EL ACCIDENTE

23) SI LA PRIMERA ATENCION MEDICA NO LA PROPORCIONO EL IMSS, ANOTAR DONDE 24) CUANDO HAYA SIDO NECESARIA LA PARTICIPACION DE ALGUNA AUTORIDAD OFICIAL (MINISTERIO PUBLICO,
SE OTORGO Y ANEXAR CERTIFICADO O NOTA MEDICA POLICIA ESTATAL, FEDERAL, O LOCAL, ETC.), ESPECIFICAR Y ANEXAR COPIA CERTIFICADA DEL ACTA RESPECTIVA

25) NOMBRE Y FIRMA DEL PATRON O SU REPRESENTANTE LEGAL 26) LUGAR Y FECHA 27) SELLO (EN CASO DE NO CONTAR CON SELLO PONER

FIRMA DEL PATRON)

DICTAMEN DE CALIFICACION (PARA USO EXCLUSIVO DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN EL TRABAJO DEL IMSS)
28) DIAGNOSTICO(S) NOSOLOGICO(S)

29) ELEMENTOS MEDICOS-TECNICOS-ADMINISTRATIVOS RELEVANTES QUE APOYAN LA CALIFICACION

30) FUNDAMENTO LEGAL DE LA CALIFICACION.

Con base a lo establecido en los articulos 473 y 474 de la Ley Federal del Trabajo y 41 y 42 de la Ley del Seguro Social. Se  emite el presente Dictamen de conformidad con los articulos 19, 22, 23, 25y 30
del Reglamento de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social.

31) EL ACCIDENTE OCURRIO EN: SE ACEPTA COMO ACCIDENTE DE TRABAJO: B
TRABAJO TRAYECTO Sl NO

32) NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL MEDICO QUE ELABORO ESTE DICTAMEN 33) MATRICULA 34) FECHA DE CALIFICACION 35) UNIDAD MEDICA Y OOAD
DIA MES ANO

NOTA:SI EL ASEGURADO, BENEFICIARIO O REPRESENTANTE LEGAL DEL ASEGURADO NO ESTA DE ACUERDO CON LA CALIFICACION EMITIDA, PUEDE INCONFORMARSE DENTRO DE LOS 15 DIAS HABILES
SIGUIENTES A SU RECEPCION, EN CUMPLIMIENTO A LOS ARTICULOS 44 Y 294 DE LA LEY DEL SEGURO SOCIAL Y AL ARTICULO 6 DEL REGLAMENTO DE RECURSO DE INCONFORMIDAD.

36) RECIBI DOS TANTOS, UNO PARA EL ASEGURADO Y OTRO PARA ENTREGARLO AL PATRON

FECHA:
NOMBRE Y FIRMA DEL ASEGURADO O BENEFICIARIO O FAMILIAR O REPRESENTANTE DEL ASEGURADO
37) OBSERVACIONES POSTERIORES A LA FECHA DE CALIFICACION DEL INCISO 34.
38) NOMBRE COMPLETO, FIRMA Y PUESTO DE TRABAJO DEL MEDICO QUE REALIZA LAS OBSERVACIONES 39) MATRICULA 40) FECHA 41) UNIDAD MEDICA Y OOAD

DEL INCISO 37. DIA_ [ MES | ANO
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» Anexo

Anexo 3. Aviso de atencion médica y calificacion de probable enfermedad de

trabajo ST-9

[ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

IMSS

AVISO DE ATENCION MEDICA Y

PARA SER LLENADO POR LOS SERVICIOS DE SALUD EN EL TRABAJO
DATOS DEL PATRON O LA EMPRESA QUE OCASIONO LA EXPOSICION RELEVANTE

1) NOMBRE DEL PATRON O RAZON SOCIAL DE LA EMPRESA

2) DOMICILIO DE LA EMPRESA, CALLE Y NUMERO

COLONIA O FRACCIONAMIENTO, ALCALDIA O MUNICIPIO, CIUDAD Y ESTADO

CALIFICACION DE PROBABLE 3)  CODIGO POSTAL 4 TELEFONO (10 DIGITOS)
ENFERMEDAD DE TRABAJO ST-9
5) REGISTRO PATRONAL D.V.
8) CURP

6) NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL | D.V.

7) APELLIDO PATERNO, MATERNO Y NOMBRE(S)

9) EDAD (ANOS) | 10) SEXO, 11) ESTADO CIVIL
| oePan |

12) TELEFONO FIJO

‘ 13) TELEFONO CELULAR

14) CORREO ELECTRONICO

15) DOMICILIO: CALLE Y NUMERO COLONIA O FRACCIONAMIENTO

ALCALDIA O MUNICIPIO

CIUDAD Y ESTADO

17) UMF DE ADSCRIPCION 18) OOAD (IMSS)

16) CODIGO POSTAL

19) FECHA DE LA PRIMERA CONSULTA POR | DIA | MES
PROBABLE ENFERMEDAD DE TRABAJO EN EL
SERVICIO DE SALUD EN EL TRABAJO

ANO HORA

RELACIONADO(S) CON LA(S) ENFERMEDAD(ES).

20) DESCRIPCION DETALLADA DEL (DE LOS) PUESTO(S) DE TRABAJO Y DE LA(S) EXPOSICION(ES) RELEVANTE(S) AL(LOS) FACTOR(ES) DE RIESGO (DURACION, INTENSIDAD Y FRECUENCIA),

21) DESCRIPCION DE LA EVOLUCION DEL PADECIMIENTO, SINTOMATOLOGIA Y EXPLORACION FiSICA ACTUAL, ASi COMO ESTUDIOS PARACLINICOS E INTERCONSULTAS.

22) DIAGNOSTICO(S) NOSOLOGICO(S).

FECHA DE INICIO DE LA

23) AMERITA O AMERITO
INCAPACIDAD INICIAL

NUMERO DE FOLIO

NUMERO DE DIAS
AUTORIZADOS

24) FECHA DE ELABORACION | 25) UNIDAD MEDICA Y OOAD DEL SERVICIO
DE ESTAST-9 DE SALUD EN EL TRABAJO

INCAPACIDAD TEMPORAL
DIA ‘ MES ‘ ARO

si D NOD ‘ ‘

DIA ‘ MES ‘ANO

26)NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL MEDICO QUE ELABORO EL DICTAMEN

27) MATRICULA

DOCUMENTO.

NOMBRE Y FIRMA DEL ASEGURADO

28) HAGO CONSTAR QUE RECIBI DOS TANTOS DE ESTE FORMATO, UNO DE ELLOS PARA ENTREGARLO AL PATRON PARA QUE PROPORCIONE AL INSTITUTO LA INFORMACION Y
DOCUMENTACION QUE PUDIERA TENER PARA CALIFICAR LA PROBABLE ENFERMEDAD DE TRABAJO, PARA LO CUAL, PODRA LLENAR EL APARTADO CORRESPONDIENTE DE ESTE

NOMBRE, FIRMA Y TELEFONO DEL BENEFICIARIO O REPRESENTANTE DEL ASEGURADO

NOTA: EL ASEGURADO, BENEFICIARIO O REPRESENTANTE LEGAL DEL ASEGURADO DEBERA ACUDIR A LA EMPRESA (A LA QUE HACE REFERENCIA ESTE FORMATO EN LOS INCISOS 1-5) Y SOLICITARLE AL PATRON QUE LLENE
UN TANTO DEL REVERSO DEL FORMATO ST-9. ES NECESARIO ACUDIR EN UN PLAZO MAXIMO DE 72 HORAS POSTERIORES A LA FECHA EN QUE SE ELABORO ESTE FORMATO, AL SERVICIO DE SALUD EN EL TRABAJO QUE LE
CORRESPONDA PARA ENTREGAR UN TANTO DE ESTE FORMATO Y CONTINUAR CON EL TRAMITE DE CALIFICACION, AUNQUE EL PATRON NO LO HUBIERA LLENADO.


https://es.scribd.com/document/360253667/Formato-ST-9-Aviso-de-Atencion-Medica-y-Calificacion-de-Probable-Enfermedad-de-Trabajo
https://es.scribd.com/document/360253667/Formato-ST-9-Aviso-de-Atencion-Medica-y-Calificacion-de-Probable-Enfermedad-de-Trabajo
https://es.scribd.com/document/360253667/Formato-ST-9-Aviso-de-Atencion-Medica-y-Calificacion-de-Probable-Enfermedad-de-Trabajo
https://es.scribd.com/document/360253667/Formato-ST-9-Aviso-de-Atencion-Medica-y-Calificacion-de-Probable-Enfermedad-de-Trabajo
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DATOS COMPLEMENTARIOS PARA LA CALIFICACION DE PROBABLE ENFERMEDAD DE TRABAJO (PARA SER LLENADO POR LA EMPRESA)

1) NOMBRE DEL PATRON O RAZON SOCIAL DE LA EMPRESA 2) ACTIVIDAD O GIRO 3) REGISTRO PATRONAL D.V.

4) DOMICILIO: CALLE Y NUMERO COLONIA O FRACCIONAMIENTO ALCALDIA O MUNICIPIO

CIUDAD Y ESTADO 5) CODIGO POSTAL 6) TELEFONO FIJO 7) CORREO ELECTRONICO
8) NOMBRE DEL TRABAJADOR 9) NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL | D.V. 10) ANTIGUEDAD EN LA EMPRESA
11)  OCUPACION QUE DESEMPENA O DESEMPENO| 12) JORNADA | 13) HORARIO DE TRABAJO EN CASO DE SER TRABAJADOR IMSS

14)  MATRICULA 15)  CENTRO DE ADSCRIPCION LABORAL

16) DESCRIPCION PRECISA DEL (DE LOS) PUESTO(S) DE TRABAJO (ANTIGUEDAD, HORARIOS, ACTIVIDADES, ETC.) Y DE LA(S) EXPOSICION(ES) RELEVANTE(S) AL (A LOS) FACTOR(ES)
DE RIESGO QUE ESTE(N) RELACIONADO(S) CON LA(S) ENFERMEDAD(ES) DE TRABAJO. DE SER NECESARIO PUEDE ADJUNTAR CARTA COMPLEMENTARIA CON FIRMA Y SELLO DE LA
EMPRESA, QUE CONTENGA LA INFORMACION QUE SE JUZGUE PERTINENTE.

17)  NOMBRE DEL PATRON O SU REPRESENTANTE LEGAL 18) LUGARY FECHA

19)FIRMA DEL PATRON O SU REPRESENTANTE LEGAL 19)  SELLO (EN CASO DE NO CONTAR CON SELLO FIRMA AUTOGRAFA DEL PATRON)

DICTAMEN DE CALIFICACION (PARA USO EXCLUSIVO DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN EL TRABAJO DEL IMSS)

21) CALIFICACION: S| ENFERMEDAD DE TRABAJO NO ENFERMEDAD DE TRABAJO

22) ELEMENTOS MEDICOS-TECNICOS-ADMINISTRATIVOS RELEVANTES QUE APOYAN LA CALIFICACION

23) DIAGNOSTICO(S)Y FUNDAMENTO LEGAL DE LA CAUFICAC\QN. .
ANOTAR EL CODIGO(S) CIE10 CON SU DIAGNOSTICO(S) NOSOLOGICO(S) Y SU RESPECTIVO DIAGNOSTICO(S) DE LA TABLA DE ENFERMEDADES DE TRABAJO CON SU FRACCION.
EN CASO DE NO ENFERMEDAD DE TRABAJO SOLO ANOTAR EL CODIGO(S) CIE10 CON SU DIAGNOSTICO(S) NOSOLOGICO(S).

CON BASE EN LO ESTABLECIDO EN LOS ARTICULOS 473 Y 475 DE LA LEY FEDERAL DEL TRABAJO 41Y 43 DE LA LEY DEL SEGURO SOCIAL. SE EMITE EL PRESENTE DICTAMEN DE CONFORMIDAD CON
LOS ARTICULOS 19, 22, 23, 25 Y 30 DEL REGLAMENTO DE PRESTACIONES MEDICAS DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.
24) FUNDAMENTO LEGAL ADICIONAL:

25) NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL MEDICO QUE ELABORA ESTE DICTAMEN 26) MATRICULA 27)FECHA DE CALIFICACION|  28) UNIDAD MEDICA | 29) OOAD
DiA | MES ANO

NOTA: SI EL ASEGURADO, BENEFICIARIO O REPRESENTANTE LEGAL DEL ASEGURADO NO ESTA DE ACUERDO CON LA CALIFICACION EMITIDA, PUEDE INCONFORMARSE DENTRO
DE LOS 15 DIAS HABILES SIGUIENTES A SU RECEPCION, EN CUMPLIMIENTO A LOS ARTICULOS 44 Y 294 DE LA LEY DEL SEGURO SOCIAL Y AL ARTICULO 6 DEL REGLAMENTO DE
RECURSO DE INCONFORMIDAD.

30) RECIBI DOS TANTOS, UNO PARA EL ASEGURADO Y OTRO PARA ENTREGARLO AL PATRON

FECHA:
NOMBRE Y FIRMA DEL ASEGURADO, BENEFICIARIO O REPRESENTANTE DEL ASEGURADO
31) OBSERVACIONES POSTERIORES A LA FECHA DE CALIFICACION DEL INCISO 27.
32) NOMBRE COMPLETO, FIRMA Y PUESTO DE TRABAJO DEL MEDICO QUE 33) MATRICULA 34) FECHA 35) UNIDAD MEDICA 36) OOAD

REALIZA LAS OBSERVACIONES DEL INCISO 31 DIA MES ANO




2 2 GUIAPARA EMPLEADORES

» Bibliografia

e Convenio sobre sequridad y salud de los trabajadores, 1981 ( nam. 155).

e OIT. 1996. Registro y notificacion de accidentes del trabajo y enfermedades
profesionales. Repertorio de recomendaciones précticas de la OIT Ginebra, Oficina
Internacional del Trabajo, 1996.

e 0IT.2021. Mejora de la sequridad y la salud en el trabajo en las pequefias y medianas
empresas: Manual del participante. Ginebra, Oficina Internacional del Trabajo, 2021.

e (Cdmara de Diputados H Congreso de la Unidn. Ley Federal del Trabajo. Nueva Ley
Publicada en el Diario Oficial de la Federacién, abril de 1970. Texto Vigente DOF
09-04-2012.

e Secretaria del Trabajo y Previsién Social. Reglamento Federal de Seqguridad y Salud en
el Trabajo. Diario Oficial 13 de enero del 2014,

e (Cdmara de Diputados H Congreso de la Unién. Ley del Sequro Social. Nueva Ley
Publicada en el Diario Oficial de la Federacién, diciembre de 1995. Texto Vigente
DOF 31-07-2021.

e Secretaria del Trabajo y Prevision Social. Norma Oficial Mexicana.
NOM-019-STPS-2011. Constitucién, integracioén, organizacioén y funcionamiento de
las comisiones de sequridad e higiene, Diario Oficial. 13 de abril de 2011.

* Secretaria del Trabajo y Prevision Social. Norma Oficial Mexicana.
NOM-030-STPS-2009. Servicios preventivos de sequridad y salud en el trabajo.
Funciones y actividades. Diario Oficial. 18 de septiembre de 2009.

* Reglamento de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social.
Publicado 30 de noviembre del 2006.






Organizacion Internacional del Trabajo
Servicio de Administracion del Trabajo,
Inspeccioén del Trabajo y Seguridad y Salud en el

Trabajo

Departamento de Gobernanzay Tripartismo

4 route des Morillons,
CH-1211 Ginebra 22
Suiza

Fondo Vision Cero
ilo.org/vzf
vzf@ilo.org

Oficina de la OIT para México y Cuba
Calzada General Mariano Escobedo 218, Piso 2

Andhuac | Secc,
Miguel Hidalgo, 11320
Ciudad de México
México
www.ilo.org/mexico
mexico@ilo.org

Financiado por la
Unioén Europea

* %

(,OEXM4~
ALIANZA
deNUJERES g

enCAFE

% £
%, N
% para®

(r’" “\\) Organizacion
\y(é‘lh\\); Internacional
\“!}d del Trabajo

El Fondo Visién Cero forma parte de Seguridad
+ Salud para Todos, un programa de referencia
de la OIT cuyo objetivo es crear una cultura de
trabajo seguro y saludable.





