M INFORME DE ACCIDENTE DE TRABAJO DEL EMPLEADOR O CONTRATANTE a

AXA COLPATRIA El informe de accidentes de Tmbujo debera diligenciorse en forma completo, por parfe del empleador, contiatante o de | - 0041592
[Py — sus respectivos representantes o delegados, sus voriables no podian ser modificadas por persona o enfidod alguna.
EPS A LA QUE ESTA AFILIADD |M[ps | ARL A LA QUE ESTA AFILIADO 0060 ARL
AFP A LA QUE ESTA AFILIADO SEGURD SOCUL indcor Nommbre AFPsi o es l Sequo Socd) 60 AFP O SEGURO SOCIAL
s[Jw []
TRODC ML U 7) CONTRAIANTE 3) COOPERATIVA DE ﬂ‘sﬂfmwmmmn el
{ 3
0 oo [ ] ] TRABAID ASOCADO ]
NOMBRE 0 RAZON SOCIAL TIPO DE IDENTIFICACION
w ] e[ Je[JwJadsJeJeJn]
DIRECCION | TELEFOND | X

CORREO ELECTRONICO (MAIL

DEPARTAMENTO O0ico MUNICIPIO ﬁo TONA
| | L= R [
CENTRO DE TRABAIO DONDE LABORA EL TRABAIADOR | (00160
SON LOS DATOS DEL CENTRO DE TRABAJO LOS MISMOS DE LA SEDE PRINCIPAL?
SOL0 EH CAS0 NEGATIVO DILIGENCIAR LAS SIGUIENTES CASILLAS SOBRE CENTRO DE TRABAD s[Jw [
NOMBRE DE LA ACTIVIDAD ECONOJAICA DEL CENTRO DE TRABAJO 60i60
-
DIRECCION TELEFONO (éax
DEPARTAMENTO (00160 MUNICIPIO TONA
| | | [y OO™ O
TIPO DE VINCULACION
men [ wmsoe [ @ cooo [  suowmEommeor [ s noppoete [ ccoso [
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DE IDENTIFICACION FECHA DE NACIMIERTO SEXD
wJ «DdeOdwOdaOd«DeDednd w e g0 «a
DIRECCION TELEFOND |mx
DEPARTAMENTO 00160 MUNICIRO C6oico 10KA (ARGO
g | | | N=kd=]
= | OCUPACION HABITUAL 00160 TIEMPO OCUPACION HABITUAL AL MOMENTO DEL
| S LT
FECHA DE INGRESO A LA EMPRESA SALARID U HONORARIOS. (MENSUAL) JORNADA DE TRABAJ) HABITUAL
[ ]0]] (1) DIRNA O owaes [ ewo [ @wes [
MODALIDAD DE TRABAJO AL MOMENTO DEL ACCIDENTE ACCIDENTE POR CN‘DA ENALTURAS
s[Jw [
FECHA DEL ACCIDENTE HORA DEL ACCIDENTE {0-23 HRS) DIA DE LA SEMANA EN QUE OCURRIO EL ACCIDENTE JORNADA EN QUE SUCEDE
HERRRann i ] @em [
ESTABA REALIZANDO LABOR. HABITUAL? DILIGENCIAR SOLO EN CASD NEGATVO? (00160 TOTAL TIEMPO LABORADO PREVIO AL ACCIDENTE
ms D ) N0 |:| WAL
TIPO DE ACCIDENTE
(1) VIOLENCIA |:| (2) TRANSITO |:| (3) DEPORTVO [:] (4) RECREATIVO 0 CULTURL |:| (4) PROPIOS DEL TRABRIO |:|
CAUSO LA MUERTE AL TRABAIADOR? DEPARTAMENTO DEL ACCIDENTE MUKICIPYO DE ACCIDENTE
ms ] @w
B 0[] e[]  wewoowoeoceraid e ccoee (1) DENTRO DE LA EAPRESA O (2) FUERA DE LA ENERISA [l
INDIQUE CUAL SITIO:
[0 (1) ALMACENES O DEPOSITOS (] (4) CORREDORES 0 PASILLOS ) oricas
[ (2) AREAS DE PRODUCCIN ] (5) ESCALERAS. ] (8) OTRAS AREAS COMUNES
[ (3) AREAS RECREATIVAS O DEPORTIVAS (] (6) PARQUEADEROS 0 AREAS DE CIRCULACION VEHICULAR 1 (9) 07RO, ESPECIFICAR
= TIPO DE LESION: ( MARQUE CON UNA X CUAL O CUALES)
& (0 FRAcTURA [ (41) Heria (] (80) EFECTO DEL TIEMPO, DEL CLIWA U OTRO RELACIONADO CON EL AMBIENTE
g [ (20) Lxacon (] (50) TRAUMA SUPERFICIAL (Incluye rasguio, puncidn o pinchazo y [ (81) ASFIXIA
[ (25) TORCEDURA, ESGUINCE, DESGARRO MUSCULAR, HERNIA O 1 lesién en ojo por cuerpo extraiio) (] (82) EFECTO DE LA ELECTRICIDAD
E (] LACERACIGN DE MUSCULO O TENDON SIN HERIDA (] (55) GOLPE 0 CONTUSION O APLASTAMIENTO (] (83) EFECTO NOCIVO DE LA RADIACION
= (] (30) CONMOCION O TRAUMA INTERNO ] (60) QUEMADURA C1(90) LESIONES MULTIPLES
[ (40) AWPUTACION O ENUCLEACION (exchisin o pérdida del ojo) ] (70) ENVENENAMIENTO O INTOXICACION AGUDA O ALERGIA 1 (99) OTRO, ESPECIFIQUE:
PARTE DEL CUERPO APARENTEMENTE AFECTADO: .
0 o J ) TRonCO [ (3.32) TORMX [ (4. 45) Manos [ (6) UBICACIONES MOLTIPLES
= .12 oo e sy o iy (3. 33) ABDOMEN ] (5) MIEMBROS INFERIORES £33 (7) LESONES GENERALES U OTRAS
CJo o ’ " [ (4 MIEMBROS SUPERIORES [ (5.56) PIES
AGENTE DEL ACCIDENTE *CON QUE SE LESIONO EL TRABAJADOR) N
(5) AMBIENTE DE TRABAIO [ (6.61) ANIAALES (¥ivos o produstos coimekes)
[ (1) MAQUINAS Y /0 EQUIPOS [0 (3.36) HERRAMIENTAS, IMPLEMENTOS O UTENSILIOS - Undge aps o ity o i, T () AGENTES NO CLASIFICADOS POR
[ (2) MEDIOS DE TRANSPORTE [ (4)  MATERIALES O SUSTANCIAS TS on e exte, kero FALTA DE DATOS
[ (3) APARATOS 3 @4)  RADIACIONES 3 (6) OTROS AGENTES NO CLASIFICADOS
MECANISMO O FORMA DEL ACCIDENTE: [ (1) EXPOSICIGN O CONTACTO CON LA ELECTRICIDAD
[J (1) CAIDA DE PERSONAS ] (4) ATRAPAMIENTOS 3 (8) EXPOSICIGN O CONTACTO CON SUSTANCIAS NOCIVAS 0
7 (2) CAIDADE 0BJETOS [ (5) SOBREESFUERZO, ESFUERZD EXCESVO O FALSO MOVIMIENTO RADIACIONES O SALPICADURAS
3 (3) PISADAS, CHOQUES O GOLPES ] 6) EXPOSICION O CONTACTO CON TEMPERATURA EXTREMA ] (9) OTRO, ESPECIFICAR
DESCRIBA DETALLADAMENTE DENTRO DE LA INFORMACION DEL ACCIDENTE, QUE LO ORIGING 0 CAUS Y L0S DEMAS ASPECTOS RELACIONADOS CON EL ACCIDENTE.
5
ﬂ PERSONAS QUE PRESENCIARON EL ACCIDENTE
s Hubo personas que presencioren el occidente? ] wo [J  encosocfimotivo diligencior lo siguiente informacion:
E APELLIDOS ¥ NOMBRES COMPLETOS TIPO DE IDENTIFICACION (ARGD
w J e[ Je[TwOAn 0« Ta e[ el T
i 2 [JPELLIDOS ¥ NOMBRES CONPLETOS TIPO DE IDENTIFICACION CARGO
b o] «[Je[Jwda s Ja[ e[ I I
£, [ RESPONSABLE DELINFORME (Reprsentant o Deegodo) ;
APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS 1P DE IDENTIEICACION
! el e wd T s(Ja ] w] n e
| [arGo FECHA DE DIUGENCIARIENTO DEL INFORME DEL ACCIDENTE FIRMA

- ORIGINAL: I.PS. -E.PS. -

FORMA ARLO15GP - ENERO - 2018



