Envie un Reporte

Este formulario sirve para recopilar la informacién que debera proporcionar
cuando esté listo para enviar este formulario a través de Internet. Le
sugerimos que utilice el formulario que encontrara en Internet para
presentar formalmente un reporte. Sin embargo, si no puede completar el
formulario en Internet, puede imprimir este formulario y enviar una copia
firmada por correo a la direcciéon que se indica a la derecha. Por favor no
envie el formulario por Internet y por correo. Envielo una sola vez.

Si no esta seguro de cdmo completar una pregunta que ofrece multiples
alternativas, no la conteste, pero asegurese de proporcionar todos los
detalles sobre la descripcion del incidente peligroso o preocupacion en
materia de seguridad.

OMB Control Number 3041-0146

US Consumer Product Safety Commission
4330 East West Highway

Bethesda, MD 20814

Attention: Safety Complaint

Teléfono: 1-800-638-2772

Correo electrénico: info@cpsc.gov
www.saferproducts.gov

*Indica que es obligatorio proveer una respuesta

>l<Soy o estoy afiliado a:
[ ] Consumidor
[ ] Agencia del gobierno local
[ ] Agencia del gobierno estatal
[ ] Oficial de seguridad publica
[ ] Profesional de atencion de la salud
[ ] Médico forense u oficial criminalista

[ ] Proveedor de servicios a menores

Cuéntenos qué sucedio
* Estoy reportando:

[ ] Unincidente peligroso: Incidente o lesién ocurrido con un producto de consumo.

[ ] Una preocupacién en materia de seguridad: Posibilidad de que un producto de consumo cause un incidente o una lesion.

*Describa el incidente peligroso o la preocupacién en materia de seguridad:

Importante: Incluya detalles como, por ejemplo, cdmo se estaba utilizando el producto, qué sucedio que lo llevé a presentar su
denuncia, y cualquier lesion que haya sufrido. No proporcione informacion que lo identifique personalmente en este recuadro.
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Cuéntenos qué sucedid (continuacion)

Fecha del incidente:
(dd/mm/aaaa)

Lugar:

|:| Casa/Apartamento/Condominio

[ ] Casa remolque/prefabricada

[ ] Lugar para recreacion o deportes

[ ] calle o autopista

[ ] Escuela

[ ] Establecimiento industrial
[ ] Oficina

[ ] Granja/Hacienda

[ ] Otra propiedad de dominio publico

[ ] Desconocido

Direccion donde ocurrié el incidente:
Apartamento/Oficina:

Ciudad:

Estado:

Cadigo postal:

Pais:

[] Esta es la direccién de mi lugar de residencia.

¢Es esta una fecha estimada?

[si

[ No



Personas involucradas y lesiones ocurridas

Esta seccion se aplica unicamente si usted estd informando un incidente peligroso, no una preocupacion en materia de seguridad.

Para cada victima involucrada, debera proporcionar la siguiente informacion. Encontrara espacio para una sola victima; cuando
complete la denuncia en Internet, podra ingresar informacion correspondiente a mas de una victima.

El término “victima” se refiere a cualquier persona que haya muerto, se haya lesionado o haya
’:I Cantidad de victimas  estado expuesta a un posible peligro relacionado con el producto, y esto no implica que el producto
haya causado el incidente.

Nombre: Apellido:

Teléfono: Correo electronico:

[ ] Ladireccion de la victima es la misma que la direccién donde ocurrié el incidente.

[ ] Use la direccién que se indica a continuacion.

Direccidn: Apartamento/Oficina;

Ciudad: Estado: Cddigo postal:

Pais:

Edad al momento del incidente (si se trata de un menor de 3 afios, indique la edad en afios y meses): ARos Meses
Sexo de la victima: [ ]Masculino [ JFemenino [ ]Género diverso [ ]No especificado

¢Cudl es su relacion con esta persona?

*Informacién sobre la lesién (seleccione una):
[ ]incidente, no hubo lesién
[ JLesion, no recibié primeros auxilios ni atencion médica
|:|Lesic')n, recibié primeros auxilios
[ JLesion, recibid atencion médica
[ JLesion, recibi6 tratamiento en una sala de emergencias
[ JLesion, hospitalizacion

[ JMuerte
Parte del cuerpo afectada (si corresponde):
[ ]Tobillo [ ]Mano [ ]Zona pubica
[ ]Brazo [ ]Cabeza [ JHombro (incluye clavicula)
[ ]Oreja [ Jinterna (use en caso de aspiracion o ingesta) [_|Dedo del pie
[ ]Codo [ JRodilla [ JTorso
[ _]Globo ocular [ JPierna [ ]Mufieca
[ ]cara (incluye parpados, area de los ojos y nariz) [ ]25% al 50% del cuerpo
[ ]Dedo de la mano [ ]Boca (incluye labios, lengua y dientes) DTodas las partes del cuerpo (mas del
[ Jpie [JCuello 50% del cuerpo)
Tipo de lesidn (seleccione hasta dos opciones):
[ ]besmembramiento [ |Dislocacién [ ]Deglucién de un objeto
[ ]sangrado [ JAhogamiento por inmersion [ ]JEnvenenamiento
[ JRotura, fractura [ |Descarga eléctrica [ ]Pinchazo, perforacion
[ JHematomas, raspones [ JIncrustacion de objetos extrafios en el cuerpo [ |Hematomas graves
[ ]Quemadura [ ]Lesién de drganos internos DDesgarro de [a piel, colgajo de piel,
[]Conmocion cerebral [ JFalta de oxigeno/Asfixia desprendlmlentg de ufias
. i [ ]Torcedura, esguince
[ ]Cortadura [ |Dafio en los nervios CJotro
[ JLesion en los dientes [ ]Atragantamiento con un objeto

[ ]Dermatitis, conjuntivitis, irritacion de la piel o de los ojos, o sarpullido
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Acerca del Producto

A fin de investigar su reporte, la Comision para la Seguridad de los Productos de Consumo (CPSC) necesita saber acerca del
producto. Lea cualquier etiqueta o manual del producto que tenga para proporcionar la mayor cantidad de informacién posible

acerca del mismo.

>X‘Descripci(’)n breve del producto:

Proporcione una descripcion del producto, que incluya el nombre del producto y cualquier otra informacion que nos ayude a
identificar el producto y el propésito para el cual se utiliza.

Categoria de producto (seleccione una):

[ Jindumentaria y accesorios
[ ]Envases, recipientes y embalajes

[ ]Electronica

|:|C0mbustible, encendedores y
fuegos artificiales

[ ]Electrodomésticos y mantenimiento del hogar [_|Deportes y recreacion

[cocina |:|Veh|'culos de recreacion (sin
licencia)

[ ]Cuidado personal [ Jluguetes, nifios y bebés

[ ]Uso publico [_]Ninguna de las anteriores

Marca:

Nombre o nimero de modelo:

Numero de serie:

Fabricante o distribuidor(es) de la marca genérica:

Fecha de fabricacion (dd/mm/aaaa):

Cédigo de fecha de fabricacion:

Direccidn (si se conoce) del
fabricante o distribuidor de la
marca genérica:

Comprado a (compaiiia):

Lugar de la compra
(estado Unicamente):

Fecha de compra:
(dd/mm/aaaa)

¢Es esta una fecha estimada? []JSi [ No

Peligro principal:

[ ]Quimico [ ]Mecanico (movimiento/fuerza)

[ ]Eléctrico [ ]Térmico (implica temperaturas altas o bajas; incluye fuego y explosion)

Peligro secundario:

[ ]Quimico [ ]Mecanico (movimiento/fuerza)

[ ]Eléctrico []Térmico (implica temperaturas altas o bajas; incluye fuego y explosion)

NOTA: El formulario que encontrard en Internet contiene una seccion en la que puede cargar fotos o documentacion similar desde su
computadora. Le sugerimos que envie fotos del producto, de su embalaje, de su codigo de barras u otra informacion que lo identifique.
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Mas preguntas importantes acerca del producto

éAUn tiene el producto? [si [JNo
(Trate de mantener el producto durante al menos 30 dias después de presentar su reporte.)

Responda las dos preguntas que se indican a continuacién Unicamente si estd denunciando un incidente peligroso que ha ocurrido.

¢El producto estaba dafiado antes del incidente? [ ]si [ JNo
¢El producto habia sido modificado antes del incidente? []si [ ]No

Su informacion de contacto

Debe tener al menos 18 afios de edad para presentar una denuncia. Si es menor de 18 afios, omita la siguiente seccidn proporcione
la informacién de contacto de su padre, madre o tutor legal. La CPSC se comunicara con esa persona para verificar esta denuncia.

[] Tengo 18 afios 0 mds.

*Nombre: * Apellido:

Teléfono: Correo electronico:

[ ]Mi direccion de contacto es la misma que la direccién donde ocurrid el incidente.
[ ]Use la direccion que se indica a continuacién

*Direccion: Apartamento/Oficina:
*Ciudad: *Estado: *Cddigo postal:
*Pais:

Proporcione la informacion de su padre, madre o tutor legal si tiene menos de 18 anos.

Nombre: Apellido:

Teléfono: Correo electrénico:

Direccion: Apartamento/Oficina:
Ciudad: Estado: Cddigo postal:
Pais:

A fin de utilizar la informacién que ha proporcionado, la CPSC debe saber cdmo nos permitira usar esa informacion.

* ¢Podemos afiadir su reporte, sin incluir su nombre ni su informacién de contacto, a la Base de Datos Publica de la CPSC?

[_]Si, pueden incorporar mi denuncia a esa Base de Datos Publica.
[ ]No, no incorporen mi denuncia a esa Base de Datos Publica.

* ¢Podemos revelar su nombre e informacién de contacto al fabricante o distribuidor de la marca genérica del producto?

[_]Si, pueden revelar mi nombre e informacion de contacto al fabricante o distribuidor de la marca genérica del producto.
[ INo, no revelen mi nombre ni mi informacién de contacto al fabricante o distribuidor de la marca genérica del producto.

* Al firmar este formulario, certifico que, a mi leal saber y entender, la informacién que he proporcionado en este formulario es
verdadera y correcta.

Firma Fecha
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