] CODIGO FG-IFA-27
‘ REVISION 00
L] INFORME FINAL DE ACCIDENTES FECHA 10/04/2024
Ie APROBO J. ACARO. C
PAGINA 1/1
ACCIDENTE |ACCIDENTE GRAVE ACCIDENTE MORTAL |ACCIDENTE LEVE |INCIDENTE

RESPONSABLE DEL INFORME:

|CARGO:

EPS A LA QUE ESTA AFILIADO

N° TRABAJADORES AFILIADOS AL
SCTR

N° TRABAJADORES NO
AFILIADOS AL SCTR

NOMBRE DE LA ASEGURADOSA

S | Nol# POLIZA SCTR-PENSION

# POLIZA SCTR-SALUD

AFP A LA QUE ESTA AFILIADO

CODIGO AFP O SEGURO SOCIAL

SEGURO SOCIAL |

s [ ~o JI

[ cual ]

1. IDENTIFICACION GENERAL DEL EMPLEADOR, CONTRATANTE O COOPERATIVA

TIPO DE VINCULADOR LABORAL: | (1) EMPLEADOR | | | |(z) CONTRATANTE |E| | (3) COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO |E |
DATOS DEL EMPLEADOR PRINCIPAL
NOMBRE DE LA ACTIVIDAD ECONOMICA | conico |
NOMBRE O RAZON SOCIAL TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO
NCJET] Jec[E] Jee [E] JrucE] Jea [
DIRECCION TELEFONO [rax
CORREO ELECTRONICO [DEPARTAMENTO | PROVINCIA DISTRITO
| | i [
CENTRO DE TRABAJIO DONDE LABORA EL TRABAJADOR | cODIGO
SON LOS DATOS DEL CENTRO DE TRABAJO LOS MISMOS DE LA SEDE PRINCIPAL? |5| |E |NO | - | |SOLO EN CASO NEGATIVO DILIGENCIAR LAS SIGUIENTES CASILLAS SOBRE CENTRO DE TRABAJO:
NOMBRE DE LA ACTIVIDAD ECONOMICA DEL |CODIGO DE LA ACTIVIDAD ECONOMICA DEL |
CENTRO DE TRABAJO CENTRO DE TRABAJO
DIRECCION [reLérono FAX
DEPARTAMENTO MUNICIPIO ZONA
vt [ T [-[T]
1I. INFORMACION DE LA PERSONA QUE SE ACCIDENTO
TIPO DE VINCULACION: | (1) PLANTA IE I(z) MISION |E | (3) COOPERADO|E | | (4) ESTUDIANTEOAPRENDIZ| | (5) INDEPENDIENTE IE I cODIGO (5) |
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO [PRIMER NOMBRE [SEGUNDO NOMBRE
TIPO DE IDENTIFICACION [NUMERO [FECHA DE NACIMIENTO [sexo
on[T] Jee[O] InofE] o [E] [ea[T] I [0l T T [ T mE T T[]0
DIRECCION TELEFONO FAX
DEPARTAMENTO | PROVINCIA [pisTRIRO CARGO
I I [V]T] [RIE]

OCUPACION HABITUAL |

CODIGO OCUPACION |
HABITUAI

|TIEI\/IPO DE OCUPACION HABITUAL AL MOMENTO DEL ACCIDENTE

FECHA DE INGRESO A LA EMPRESA

SALARIO U HONORARIOS (MENSUAL)

|JORNADA DE TRABAJO HABITUAL

[T T-T T T T T 11 [(@oirRna [T T @nocturna JEET T @ymixto JEE] [ @turnos [ ]
111. INFORMACION SOBRE EL ACCIDENTE
FECHA DEL ACCIDENTE HORA DEL ACCIDENTE _(0-23 HRS) DIA DE LA SEMANA EN EL QUE OCURRIO EL ACCIDENTE
[T T T T [ T 1] [ [wa] Tw] [ Jwl JsAl  Joof T 1]
JORNADA EN QUE SUCEDE ESTABA REALIZANDO SU LABOR HABITUAL? [T
(1) NORMAL|E| (2) EXTRA [ s [ (z)No|E | CUAL? | (Diligenciar slo en caso negativo) CODIGO
TOTAL TIEMPO LABORADO TIPO DE ACCIDENTE:
PREVIO ALACCIDENTE | ] (1) viotencia [ T(2) TRANsITO] T (3) peporTivo [ T T (4) ReCReATIVO O cuLTURAL [ (5) PROPIOS DELTRABAJO [T |

MARCAR CON (X) GRAVEDAD DEL ACCIDENTE DE TRABAJO

MARCAR CON (X) GRADO DEL ACCIDENTE INCAPACITANTE (DE SER EL CASO

N° DE DIAS DE DESCASO

N° DE TRABAJADORES AFECTADOS

ACCIDENTE ACCIDENTE ACCIDENTE TOTAL PARCIAL PARCIAL TOTAL
LEVE INCAPACITANTE MORTAL TEMPORAL TEMPORAL PERMANENT PERMANENT
CAUSO LA MUERTE AL TRABAJADOR? DEPARTAMENTO DEL ACCIDENTE FECHA DE LA PROVINCIA DEL ACCIDENTE DISTRITO DONDE OCURRIO EL ACCIDENTE |
C C MUERTE C C
(1)sl (2)NO DD/MM/AA

LUGAR DONDE OCURRIO EL ACCIDENTE:

[

1) DENTRO DE LA EMPRESA [L_ | |

(2) FUERA DE LAEMPRESA [ |

INDIQUE CUAL SITIO {Indique donde ocurri6) |TIPO DE LESION (MARQUE CON UNA X CUAL O CUALES)
T [(2) ALMACENES O DEPOSITOS T [(10) FRACTURA [ |(70) ENVENENAMIENTO O INTOXICACION AGUDA
[ |(2) AREAS DE PRODUCCION I [(20) LUXACION O ALERGIA
[ [(3) AREAS RECREATIVAS O PRODUCTIVAS [ |(25) TORCEDURA, ESGUINCE, DESGARRO MUSCULAR, HERNIA O [ |(80) EFECTO DEL TIEMPO, DEL CLIMA U OTRO
[ |(4) CORREDORES O PASILLOS LACERACION DE MUSCULO O TENDON SIN HERIDA [ |RELACIONADO CON EL AMBIENTE
T |[(5) ESCALERAS T [(30) CONMOCION O TRAUMA INTERNO I [(81) AsFixiA
—  [(6) PARQUEADEROS O AREAS DE CIRCULACION VEHICULAR —  [(40) AMPUTACION O ENUCLEACION (Exclusion o pérdida del ojo) ™ [(82) EFECTO DE LA ELECTRICIDAD
[ oricinas T [(41) HERIDA ™ [(83) EFECTO NOCIVO DE LA RADIACION
_  |(8) OTRAS AREAS COMUNES I [(50) TRAUMA SUPERFICIAL (Incluye rasgufio, puncion o pinchazoy [ [(90) LESIONES MULTIPLES
I |(9) OTRO. (Especifique) lesion en ojo por cuerpo extrafio) [ [(99) OTRO. (Especifique)
[ |(55) GOLPE, CONTUSION O APLASTAMIENTO
[ |(60) QUEMADURA

PARTE DEL CUERPO APARENTEMENTE AFECTADO:

MECANISMO O FORMA DEL ACCIDENTE

[ (1) cABEZA AGENTE DEL ACCIDENTE: (CON QUE SE LESIONG EL TRABAJADOR) [ [(2) cAiDA DE PERSONAS
[ J(1.12)010 [ |(2) CAIDA DE OBJETOS
™ |(2) cueLLo [l |(1) MAQUINAS Y/O EQUIPOS I [(3) PisaDAs, cHOQUES O GOLPES




las preguntas qué paso, cuando, dénde, cémo y por qué)

[ [(3) TRONCO (Incluye espalda, columna vertebral, médula [ |(2) MEDIOS DE TRANSPORTE [ [(4) ATRAPAMIENTOS
espinal, pélvis) [ |(3) APARATOS [ |(5) SOBREESFUERZO, ~ESFUERZO EXCESIVO O  FALSO|

[ [(3.32) TORAX [ |(3.36) HERRAMIENTAS, IMPLEMENTOS O UTENSILIOS MOVIMIENTO
[ |(3.33) ABDOMEN [ [(4) MATERIALES O SUSTANCIAS — .
— — ——(6) EXPOSICION O CONTACTO CON TEMPERATURA EXTREMA
[ |(4) MIEMBROS SUPERIORES [ |(4.4) RADIACIONES
[ |(4.46) MANOS [ |(5) AMBIENTE DE TRABAJO (Incluye superficies de transito y de [ [(7) EXPOSICION O CONTACTO CON LA ELECTRICIDAD
[ |(5) MIEMBROS INFERIORES trabajo, muebles, tejados, en el exterior, interior o subterraneos) [~ |(8) EXPOSICION O CONTACTO CON SUSTANCIAS NOCIVAS,
[ |(5.56) PIES [ |(6) OTROS AGENTES NO CLASIFICADOS [ |RADIACIONES O SALPICADURAS
[ [(6) UBICACIONES MULTIPLES [ |(6.61) ANIMALES (Vivos o productos animales) [ [(9) OTRO. (Especifique)
[ |(7) LESIONES GENERALES U OTRAS [ |(7) AGENTES NO CLASIFICADOS POR FALTA DE DATOS

IV. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE |PERSONAS QUE PRESENCIARON EL ACCIDENTE

DESCRIBA DETALLADAMENTE EL ACCIDENTE. QUE LO ORIGINO O CAUSO (Responda a HUBO PERSONAS QUE PRESENCIARON EL ACCIDENTE? s | ol EN CASO AFIRMATIVO, DILIGENCIAR|

LA SIGUIENTE INFORMACION:

|APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS:

DOCUMENTO DE IDENTIDAD

onC [ ce[Cvu 2 [ [E]ra]C

CARGO:

No:

DECLARACION:

FIRMA:

APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS:

DOCUMENTO DE IDENTIDAD

O] ol I T e 2

CARGO:

No:

DECLARACION:

FIRMA:

PERSONA RESPONSABLE DEL INFORME (Representante o Delegado)

APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS:

DOCUMENTO DE IDENTIDAD

on[C [ ce[Cvu JE o [Efea]E
CARGO:
No.
FIRMA: FECHA DE DILIGENCIAMIENTO DEL INFORME DEL

ACCIDENTE

V. OBSERVACIONES DE LA EMPRESA (EQUIPO DE SALUD OCUPACIONAL, JEFE INMEDIATO Y COMITE PARITARIO)

V1. DIBUJO O FOTOS (COLOCAR ACA EN FORMATO J.P.G. O ANEXAR)

VIIL

METODO DE CAUSUALIDAD

CAUSAS INMEDIATAS

CAUSAS BASICAS

CONDICION SUBESTANDAR

ACTOS SUBESTANDAR

FACTORES DE TRABAJO

FACTORES PERSONALES

IX.CAUSA RAIZ

X. MEDIDAS DE INTERVENCION NECESARIAS A IMPLEMENTAR BUSCANDO QUE EL EVENTO NO SE REPITA

CONTROLES A IMPLEMENTAR SEGUN LISTA PRIORIZADA DE CAUSAS

TIPO DE CONTROL (Sefialar con una X

en donde aplica) FECHA EJECUCION VER:::(C:% on LA MEDIDA | AREA O PERSONA RESPONSABLE
DD/MM/AA DE VERIFICACION DE LA EMPRESA
FUENTE MEDIO PERSONA /MM, DD/MM/AA BUENA | MALA

EFECTIVIDAD DE




XI. PARTICIPANTES DE LA INVESTIGACION

CARGO NOMBRE FECHA

FIRMA

Capataz/Jefe de grupo

Ing. SSOMA

Residente de obra

REPRESENTANTE LEGAL FIRMA 'Y DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

PROFESIONAL EN SALUD OCUPACIONAL FIRMA'Y DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

LA INFORMACION CONSIGNADA EN EL PRESENTE FORMATO ES DE PROPIEDAD EXCLUSIVA DE LA EMPRESA.

FECHA DE ENVIO DE LA INVESTIGACION Y SUS RECOMENDACIONES A LA DIRECCION TERRITORIAL DEL MINISTERIO DEL TRABAIO
(ESPACIO PARA SER DILEGENCIADO POR LAARL) _MM__/DD___/AA___




