i Codigo SGSST-FO-11
SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
Version 01
FORMATO REPORTE DE ACCIDENTE LABORAL Fecha: may-25
7. IDENTIFICACIO GENERAL DE LA EMPRESA
Tipo de vinculacion laboral: [Empteador Contratante
Nombre de (a entidad:
Nit: [preccion Tetéfono
Actividad econmica: para su preservacion ecold Codigo de la actvidad 8130
Correo electrénico Departamento Municipio Zona:
Urbana Rural
2.INFORMACION DEL FUNCIONARIO ACCIDENTADO
Tipo devinculacion laboral: Planta: Independiente Estudiante o Aprendiz:
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Namero del
Documento de Cargo: Sectoril: Numero telefénico:
identidad:
Direccion de ’ . ; .
Fecha de ingreso a la entidad: Dia: Mes: Afo: Fecha de nacimiento: Dia. Mes Afio.
Residencia:
Jornada Habitual:
Departamento: Municipio: EPs: ARP. Tiempo de antigiledad enel |0 . Dias: | PO — Noctuma:
cargo actual: Mixto:
— Turmos:
B
Fecha do Accidente: [Dla___Mes__Afo____|HoradeAccidente O M Diadela semana queocurid el || nes  Martes__Miércoles ___Jueves__ Viemes__Sébado___Domingo__
2an): accidente laboral:
St Viotencia:
No: Transito
Jomadaenque | Normat Cual?; Total tiempo laborado previoal | HH:
Estaba realizando su abor habitual: Tipo de accidente: Deportivo;
sucede el accidente: | Extra: accidente: MM:
Recreativo culturat
e — Propios del trabaor
(Diigenciar i su respuesta es Negativa)
Causo la muerte al Departamento donde ocurri el Municipio donde ocurrid el Zona donde ocurio el
Urbana: Rurat:
trabajador: accidente: accidente: accidente:
Lugar donde ocurr el accidente: Dentro de la empresa: Fuera de la empresa: Trabsjo en casa:
Indique cusl sitio (Donde ocu X cul o cudles) O VEETID ey Mecanismo o forma del accidente
afectada se lesiond el trabajador)
1. Almacenes o depositos: 1. Fractura: 10 Envenenamiento o Intoxicacion aguda 1 ey, 1. Méquina y/o Equipos: 1. Caidas de personas:
o Alergia
2. Area de reproduccion: 2. Luxacie 1. Efecto del tiompo, delclimauotro |, o, 2. Medios de Transporte: 2. Caidas de Objetos:
relacionado con el ambiente
3. Torceduras, Esguinces, Desgarro
3. Area recreativas o reproductivas: muscutar, Hernia, Laceracién de | 12. Asfixia: 3. Cuello: 3. Aparatos 3. Pisadss, Choques o Golpes:
misculo o Tendén sin herida:
4. Tronco (incluye espalda,
4. Corredores o pasilos: 4. Conmocion o Traumaintemo: __ | 13. Efecto de la electricidad: ___ columna & Utensilos: 4. Atrapamisntos: __
pelvs):
5. Escaleras: 5. Amputacién o enucleacién 14. Efecto nocivo de a radiacie 5. Materiales o Sustancias: 5. Sobreesfuerzo, Esfuerzo excesivo o falso movimiento:
(Exclusion o pérdida del ojo):
6. Trauma superficial (Incluye
6. Parqueaderos o dreas de crculacion vehicular: rasguo, puncién o pinchazo y lesion |15, Lesiones miliples: 5. Abdomen: 6. Radiaciones: 6. Exposicion o contacto con Temperatura Extrema:
en ojo por cusrpo extrafio:
7. Ambiente do trabajo (Incluye superficies de transitoy de
7. Oficinas 7. Horida: 7. Miembros Superiores: trabajo, muebles, tejados, en el exterior, interior o subterréneos): |7. Exposicidn o Gontacto con Electricidad:
5. Otras éreas comunes 8. Golpe, Contusién o Aplastamiento: 5. Manos: 5. Otros agentes no especificados:
— 8. Exposicién
5. Animates (vvoso Salpicaduras;
9. Miembros Inferores:
productos de animales :
16.0 _
10. Pies:
5. Otros (Especifiaue): 5. Quemaduras: -
11. Ubicaciones Mutiples:
10. Agentes no clasificados por fatta de datos: ___ 9. Otros (Especifiaue): _
12. Lesiones Generales u otras:

4. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

5. PERSONAS QUE PRESENCIARON EL ACCIDENTE

Hubo personas que presenciaron el accidente?

En caso afim;
informacion:

Apeliidos y Nombres completos:

ativo diligenciar la siguiente

Numero del Documento de
identidad

Cargo:

Apeliidos y Nombres completos:

5. PERSONA RESPONSABLE DEL DILIGENCIAMIENT

Numero del Documento de
identidad

O DEL FORMATO

Apellidos y Nombres completos:

6. PERSONA RESPONSABLE DEL REPORTE DEL ACCIDENTE ANTE LA ADMINIS

Niimero del Documento de
Identidad:

Firma:

STRADORA DE RIESGOS LABORALES (ARL)

Apellidos y Nombres completos:

Nimero del Documento de
Identidad:

Firma:

7. FECHA DE DILIGENCIAMIENTO DEL REPORTE DEL A

CCIDENTE LABORAL

Dia:

Mes:

Afio:




