Supervisor’s Report of Accident/Exposure E3/SN1=

COMPENSATION

INSURANCE

FUND

Every accident has a cause and most can be prevented.

Profit from your experience and investigate every accident, regardless of whether injury results, and correct the conditions
responsible before they cause other accidents.

An accident is any occurrence from which bodily injury or damage to property may result, regardless of whether any injury or
damage does result.

All accident causes are subject to control. The following are some of the basic causes of accidents:

Employee Characteristics Supervisory

« Haste, short cuts, and taking chances - Noinstructions given

« Guards provided but not used « Incomplete instructions

- Personal safety devices furnished, but not used « Rules, standards, or instructions not enforced

« Improper or unsafe tool or equipment used - Personal safety devices not provided (goggles, safety belts,
« Horseplay or fooling around safety hats, safety shoes, masks, respirators, etc.)

« Instructions or rules disregarded «  Proper or safe tools or equipment not provided

« Inattention - Inadequate inspection of equipment or workplace
« Inexperience « Improper procedure in doing work

+ Physical condition « Poor job planning

« Improper body position « Haste

« Improper method of doing work « Improper training

- Action of fellow worker
« Improper clothing

Equipment or Materials Unsafe Conditions

« Ineffectively guarded equipment « Poorlight

« Unguarded equipment « Poor ventilation

« Defective tools + Congestion

« Defective material « Improper piling or storing

- Defective equipment (not motor vehicles) - Exits or emergency escapes inadequate or not provided
- Improper type or poorly designed equipment or materials |. Faulty layout of plant or facilities

« Unsafe equipment or material of others than employer + Tools, equipment, or materials scattered around

+ Slippery floors
+ Unsafe conditions caused by someone other than employer
or employee

Preventing Accidents

- Save your copies of the accident reports

« Compare accident causes periodically

« Determine the most frequently occurring cause
« Eliminate the common accident causes
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Supervisor’s Report of Accident/Exposure

Employer

Division

Name of Injured

Occupation

Part of Body Injured

Hour a.m.-p.m.

Name and Address of Physician

Nature of Accident Exposure

Did Injured Leave Work?

Was Injured Acting in Regular Line of Duty?

Where Did the Accident Occur?

What Steps Should Be Taken to
Prevent a Similar Accident?

Date

Supervisor’s Signature

Any person who makes or causes to be made any knowingly false or fraudulent materials statement or material representation
for the purpose of obtaining or denying workers’ compensation benefits or payments is guilty of a felony.

This report does not satisfy an employer’s obligations to report work related injuries to your workers’ compensation insurance

carrier or to Cal/OSHA.
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Reporte Del Supervisor De Un STATE

COMPENSATION

Accidente/Exposicion A Peligros FUND

Los accidentes no ocurren por si solos son el resultado de una accién o situacion insegura.

Aproveche su propia experiencia y investigue todos y cada uno de los accidentes, sin importar si hubo lesiones, y corrija las
condiciones que los ocasionaron antes de que estas causen otros accidentes.

Un accidente es cualquier incidente que puede causar lesiones corporales o daios a la propiedad, independientemente de que si
ocurran lesiones o dafos.

Todas las causas de accidentes estan sujetas a control. A continuacion se describen algunas de las causas basicas de accidentes:

Caracteristicas de los empleados Aspectos de supervision

+ Prisa, atajos y conductas de riesgo + No se les dio instrucciones

« Guardas suministradas pero no utilizadas « Instrucciones incompletas

 Dispositivos de seguridad personal suministrados, pero + No se hace cumplir las reglas, normativas o instrucciones
no utilizados « No se suministran dispositivos de seguridad personal

« Uso de herramienta o equipo inadecuados o inseguros (gafas de seguridad, cinturones de seguridad, cascos de

. Payasadas o juegos de manos seguridad, zapatos de seguridad, mascarillas,

+ Incumplimiento de instrucciones o normas respiradores, etc.)

.+ Falta de atencién « No se suministran herramientas o equipos seguros

« Inexperiencia 0 apropiados

+ Condicion fisica + Inspeccién inadecuada de los equipos o del lugar

« Cuerpo en posicion incorrecta de trabajo

+ Método incorrecto de hacer el trabajo + Procedimiento incorrecto al hacer el trabajo

+ Accion de compafiero de trabajo « Planificacién deficiente del trabajo

« Ropainapropiada - Demasiada prisa

+ Sin la capacitacién adecuada

Equipos o materiales Condiciones inseguras

- Equipo protegido ineficazmente « lluminacién deficiente

- Equipo no vigilado « Ventilacion deficiente

+ Herramientas defectuosas « Congestion

- Material defectuoso - Apilado o almacenamiento indebidos

« Equipo defectuoso (excepto vehiculos motorizados) - Salidas o vias de escape de emergencia inadecuadas

- Tipo erréneo o disefio ineficiente de los equipos o inexistentes
o materiales - Diseno defectuoso de la planta o las instalaciones

- Equipos o materiales inseguros de otras personas ajenas - Herramientas, equipos o materiales dispersos en el sitio
al empleador + Pisos resbaladizos

- Condiciones de riesgo causadas por otras personas que no
son el empleador ni otros empleados

Prevencion de accidentes

« Guarde sus copias de los informes de accidentes
«  Compare periédicamente las causas de los accidentes
- Determine la causa mas frecuente de accidentes
« Elimine las causas mas frecuentes de accidentes
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Reporte Del Supervisor De Un Accidenté/Exposicion A Peligros

Patron

Division

Nombre del Lesionado

Ocupacién

Parte del Cuerpo Que Fue Lesionado

Hora a.m.-p.m.

Nombre Y Direction Del Doctor

Clase De Accidente/Exposicion

iSe Fue Del Trabajo El Lesionado?

iSe Ocupaba En Su Puesto Regular?

;Donde Sucedio El Accidente?

;Que Deberia De Hacer Para
Prevenir Un Accidente Similar?

Fecha

Firma Del Supervisor

culpable de delito.

Cualquier persona que con el proposito de obtener o denegar beneficios o pagos del seguro de compensacion del trabajador
deliberadamente realice o permita que se realice cualquier declaracion o representaciéon material fraudulenta o falsa sera

Este informe no satisface las obligaciones que un empleador tiene de reportar las lesiones relacionadas con el trabajo a la compa-

fAia de seguros que cubre las prestaciones del seguro de compensacién del trabajador o a Cal/OSHA.
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