INFORME DE ACCIDENTE DE TRABAJO DEL EMPLEADOR

Cddigo EPS
037

EPS ala que ests afiliado
NUEVAEPS S.A.

AFP ala que est4 afillado PﬁOTEccioN

S
7

-

O CONTRATANTE ARL [SUrQ

Cédigo ARL
40

ARL a la que esté aflllado
ARL SURA

Cédigo AFP 002

l Identificacién general de la empresa

@ Emplesdor € Contratants

Tipo de vinculador laboral
Nombre de Ia actividad econémica

OTROS TRABAJOS DE ACONDICIONAMIENTO

Nombre o razén social
CORPORACION LUNA VIVA
C N

Ccc € ce

Tipo de identificaclén (G

Direccién
CL6 14-8

Correo electrénico
CORPOLUVI@GMAIL.COM

=

Departamento
SANTANDER

Cc j

P

de trabajo

900246284

PA Ndamero

Teléfono Fax

3167831378
Zona
Gu

Munlcipio

PIEDECUESTA R

P ' (Centro de trabajo donde labora el trabajador
"~ Son los datos del centro de trabajo son los mismos de la sede princlpal?

Nombre de la actividad econdmica del centro de trabajo
OTROS TRABAJOS DE ACONDICIONAMIENTO

Direccion

CL6 14-6

Municlpio
PIEDECUESTA

Departamento
SANTANDER

Cédigo de la actividad t;conémica del centro de trabajo

@ s C No

5454902

Teléfono Fax

3167831378

Zona
Gu CR

|Idontlﬂcaclbn de la persona que se accldenté

Tipo de vinculaclén ( Piants C Misién € Cooperado

Segundo apellido
RIBERO

Primer apellido
ROJAS

Numero
91158247

Tipo de identificacion
C Nl Gcc

Direccioén
CALLE 36 NO. 17-58 CENTRO COMERCIAL ONMICENTRO LOC

Cce C N Cpa

Municipio
PIEDECUESTA

Departamento
... SANTANDER
[

Y. Ocupacitn habitual

OBREROS DE OBRAS PUBLICAS Y MANTENIMIENTO: CARRETERAS, PRESAS Y OBRAS SIMILARES

Salario u honorarios (mensual)
781242

Fecha de Ingreso a la empresa
01042018

€ Estudiante o aprendiz € Independiente Cédigo

Nombres
JOSE RENZO

Sexo

G M

Fecha de nacimiento
03111678 Cr

Teléfono Fax

3167831378
Cargo
AUXILIAR DE MANTENIMI

Zona
Gu Cr
Tiempo de ocupaclén habitual al momenlo del accidente
0:8
Jomada de trabajo habltual
® Dluma € Noctuma

C Mixto € Tumos

1 Informacién sobre el accldente

—

4
]
i .
2 Fecha del accidents
g? 09042018 10:20:00 N
v
ga Jomada en que sucede L Estaba realizando su labor habitual?
£ % Norma! C Extra Gsi C No
8 ’ -
o| (Caustla muerte al trabajador? Departamento del accidente
g C si @ No SANTANDER
G Total iempo laborado previo al accidente Tipo de accidente
Bl 220 € Viotencts C Transio
ARL SURA S.A.

Eslaba dentro de la empresa?

Dla de la semana en el que ocurrio sl accldente

Lunes

LCual?

Zona donde ocurrio el accidente

Gu CRr

Municlplo del accidente
PIEDECUESTA

(* Propios del trabajo

1

€ Deportivo " Recrestivo o culturel
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08 COLOMBIA

va‘uoo SUPTRINTENDENCIA FINANCTERA

“~

Lugar donde ocurrié el accidente C Dentro de Is empresa

Indique cudl sitio

¢ Almacenes o depdsitos
C Areas de produccion

€ Areas recreatvas o deporivas
C Corredores o pasilios

€ Escaleras

€ Parqueadoros o areas de cirulacidn vehlouiar
¢ Ofidnas

€ ouvas aress comunes

G omw

QUEBRADA VILLANUEVA

Tipo de Lesién
€ Fracture
C Luxadsn

Tarcedura o esguince, g lar, hemia o L idn de tenddn sin herida

€ Conmocién o trauma intemo

¢ Ampuladén o ennucleacion

€ Herida

€ Trauma superficial

C Golps conwsisn o aplasamiento

Agente del accidente (con que se lesioné el trabajador)
C Mégquinas y/o equipos
€ Medios de transporte
C Aparatos
C Hen , imph tos o utensili
€ Materiales o suslancias
C Radiaciones

¢ Ambisnts de trabajo (incluye suparficles de tranalto y de trabajo, muebles, tsjadas, an
el exterior, interior o subterréneas)

C otos egeniss no clasificados
C Animales (vivos o productos animales)
C Agantes no dasificados por falla de datps

( Fuera do la empresa

Parte del cuerpo aparentemente afectado
C Cabeza
@ o
€ cuslo
C Tronco (incluye aspalda, columna vertebral, médula espinal, péivis)
€ Tarax
€ Abdomen
€ Miembros superiores
C Manos
€ Miembros Inferiores
C Ples
C Ubicaclones maltiples
C Lesiones genarales u otras

€ Quemadura
€ Envenenamlento o Intoxcaclén aguda o alergla
€ Etocto del tempo, dal dlima u otro relacionado con el amblente
C Asfida
C Efecto de la electricidad
C Efecto nocivo de la radiacion
€ Lesiones maltiples
(* oo
SALPICADURA DE LIQUIDO {SAVIA) EN EL OJO

Mecanismos o forma del accldente

C Caldade parsonas

C Celdade objetos

C Pisadas, choques o golpes

€ Atrapamientos

€ Sobreesfuerzo, esfusrzo excesivo o falso movimlento
€ Exposicién o contacto con temperatura axtrema

€ Exposidén o contacto con la electricidad

i 4

nocivas o 8s o ras

€ Exposldén o con st

@ omo
CAUSADO POR SERES VIVOS. MACROORGANISMOS...

(Doseripclbn del accidente

-

MIENTRAS EL TRABAJADOR SE ENCONTRABA REALIZANDO SU ACTIVIDAD LABORAL RUTINARIA AL GUADARAR UN ARBUSTO LA PLANTA ARROJO LIQUIDO (SAVIA) SOBREPASANDO LAS

GAFAS AFECTANDO SU OJO DERECHO CAUSANDOLE ARDOR

Personas que presenclaron el accldente Hubo personas que presenclaron el accldente? Gsi C No

Apellidos y nombres EVELIO HERNANDEZ MENDEZ Documento de Identidad No.

Cargo AUXILIAR DE MANTENIMIENTO Gec Cn Cce Cnu Cra seorens
Apellidos y nombres Documento de identidad Nao.

Cargo cc T CE NU PA

Persona responsable del informe (Representante o delegado) Documento de identidad No.
Apellidos y nombres VARGAS CARDENAS JUAN MANUEL Gec €11 Cece Cnu CrAa 1152215311
Cargo COORDINADOR SG SST

Fecha de diligenciamiento del Informe del accldente
Fecha de recibido en ARL SURA

ARL SURA S A,

ARLISUAY

Reporte de presunto accidente

Fecha Impresién  03-04-2018 10:58:25
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