'SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

SEGUROS 5\ INFORME DE ACCIDENTE DE TRABAJO
BOLIVAR (/9) DEL EMPLEADOR O CONTRATANTE

EPS a la que esta afiliado Cédigo EPS ARL a la que esta afiliado Cédigo ARL

AFP a la que esta afiliado es Colpensiones (Indicar nombre AFP si no es Colpensiones) Codigo AFP o Colpensiones
Si  'No ;Cual?

I. Identificacion General (Empleador, contratante o cooperativa)
Sede Principal

Tipo de vinculador laboral Empleador Contratante Cooperativa de Trabajo Asociado
Nombre de la actividad econémica Coédigo = Nombre o razén social Tipo de identificacion No. de identificacién
NI . CC CE NU PAC 'PE
Direccion Correo Electrénico
Teléfono Fax Departamento Cdédigo  Municipio Cadigo Zona
u R
Centro de trabajo donde labora el trabajador
¢ Son los datos del centro de trabajo los mismos de la sede principal? Si No
Sélo en caso negativo diligenciar las siguientes casillas sobre centro de trabajo:
Nombre de la actividad econémica Codigo de la actividad econémica Teléfono Fax
Direccion Departamento Cddigo  Municipio Codigo Zona
U R
Il. Informacion de la persona que se accidenté
Tipo de vinculacion Planta | 'Mision Cooperado Estudiante o aprendiz Independiente
Cadigo Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre Tipo de identificacion No. de identificacién
TIC NIC CC( CE ' NU' PAl PE
Fecha de nacimiento Género  Direccién Teléfono Fax
F M
Departamento Codigo  Municipio Codigo Zona Cargo Ocupacion habitual Caédigo de ocupacion
u R
Tiempo de ocupacion habitual (al momento del accidente) Fecha ingreso a la empresa Salario u honorarios (Mensual)
Dia (s) Mes (es) $
Jornada de trabajo habitual
Diurna Nocturna Mixto Turnos
lll. Informacion sobre el accidente
Fecha del accidente = Hora del accidente (0-23 Horas) Dia de la semana en el que ocurri6 el accidente
Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo
Jornada en que sucede ¢Estaba realizando su labor habitual? (Diligenciar solo en caso negativo) ~ Codigo Tiempo laboral (previo al accidente)
Normal Extra Si No ¢Cual?
Tipo de accidente Causo la muerte al trabajador
(1) Violencia (2) Transito (3) Deportivo (4) Recreativo o cultural (5)Propios del trabajo Si No
Departamento del accidente Codigo Municipio del accidente Cadigo Zona donde ocurrio el accidente
u R
Lugar donde ocurri6 el accidente
Dentro de la empresa Fuera de la empresa
Indique cual sitio
(1) AlImacenes o depésitos (2) Areas de produccion (3) Areas recreativas o deportivas (4) Corredores o pasillos (5) Escaleras
(6) Parqueaderos o areas de circulacion vehicular (7) Oficinas (8) Otras areas comunes (9) Otro
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Tipo de Lesion (marque con una x cual(es))

(10) Fractura (41) Herida (80) Efectos del tiempo, del clima
(20) Luxacion (50) Trauma superficial (incluye ;rgg%s;]{glamonados con el
. rasgufio, puncién o pinchazo y '
(25) Torcedura, esquince, desgarro lesién en ojo por cuerpo extrafio). (81) Asfixia
muscular, hernia o laceracion de
musculo o tendon sin herida. (55) Golpe o contusion o aplastamiento (82) Efecto de la electricidad
(30) Conmocion o trauma interno (60) Quemaduras (83) Efecto nocivo de la radiacion
(40) Amputacion o enucleacion (70) Envenenamiento o (90) Lesiones Multiples
exclusion o pérdida del ojo). intoxicacion aguda o alegria. (99) Otro (especifique)
p J
Parte del cuerpo aparentemente afectada
_ (1) Cabeza _ (3) Tronco (incluye espalda, _ (3.33)Abdémen (5) Miembros Inferiores (7) Lesiones
. columna vertebral, médula . . . generales u otras.
(1.12) Ojo espinal, pevis). (4) Miembros Superiores (5.56) Pies
(2) Cuello (3.32) Torax | (4.46) Manos (6) Ubicaciones multiples

Agente del accidente (con qué se lesiono el trabajador)

(1) Maquinas y/o equipos (3.36) Herramientas, (5) Ambiente de trabajo (incluye 1 (6.61) Animales (Vivos o
implementos o utensilios superficies de transito y de trabajo, productos animales).

(2) Medios de transporte muebles, tejados, en el exterior,
(4) Materiales o sustancias interior o subterraneo).

A t
(3) Aparatos (44) Radiaciones

Mecanismo o forma del accidente:

falta de datos.

(6) Otros agentes no clasificados

(1) Caida de personas (4) Atrapamientos (7) Exposicion o contacto con la (9) Otro (especifique)
electricidad
. . (5) Sobreesfuerzo, esfuerzo .
(2) Caida de objetos excesivo o falso movimiento (8) Exposicion o contacto con

sustancias nocivas o radiaciones
(3) Pisadas, choques o golpes (6) Exposicién o contacto con o salpicaduras

temperatura extrema

IV. Descripcion del accidente

Describa detalladamente dentro de la informacién del accidente, qué lo originé o causé y los demas aspectos relacionados con el accidente.

Personas que presenciaron el accidente
¢Hubo personas que presenciaron el accidente? Si No

En caso afirmativo diligenciar la siguiente informacion.

Nombre Completo Tipo de identificacion
NI© CC ( 'CE ' NU(_TI' 'PA
Nombre Completo Tipo de identificacion

NI CC (_/CE (_NU _TI( PA
Persona responsable del informe (Representante o Delegado)
Nombre Completo Tipo de identificacion
NIt CC ( 'CE (_NU ‘_TIC__ PA
Fecha de diligenciamiento del informe del accidente

Firma
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Fecha de nacimiento: Escribala fecha correspondiente, en el orden en que se especifica en el formato (dia, mes, afio).

Sexo: Marque con una X la casilla correspondiente, M= si el trabajador es masculino o F= si es femenino.

Direccion: Escriba la direccion de la residencia permanente del trabajador que sufrié el accidente de trabajo.

Teléfono: Escriba el numero telefénico permanente del trabajador que sufrié el accidente de trabajo.

Fax: Escriba el numero de fax del trabajador que sufri6 el accidente de trabajo, silo tiene.

Departamento: Escriba el nombre del departamento donde se encuentra ubicada la residencia permanente del trabajador que sufrié el accidente de trabajo. En
el espacio sombreado, la administradora de riesgos laborales, anotara el codigo correspondiente a ese municipio segun clasificacion del DANE (DIVIPOLA)
hasta tanto sea definida por el Ministerio de Proteccion Social para el Sistema de Informacion.

Municipio: Escriba el nombre del municipio donde se encuentra ubicada la residencia permanente del trabajador que sufrié el accidente de trabajo. En el espacio
sombreado, la administradora de riesgos laborales, anotara el cédigo correspondiente a ese municipio segun clasificacion del DANE (DIVIPOLA) hasta tanto sea
definida por el Ministerio de Proteccion Social para el Sistema de Informacion.

Zona: Marque con una X la casilla correspondiente a la zona donde se encuentra la residencia del trabajador que sufri6 el accidente de trabajo, cabecera
municipal - Urbana (U) y Resto -Rural (R).

Ocupacion habitual: Hace referencia al oficio o labor que generalmente se define en términos de la combinacién de trabajo, tareas y funciones desempefiadas
por el trabajador que sufrié el accidente,

Codigo de Ocupacion habitual: Espacio para ser diligenciado por la administradora de riegos laborales, segun la clasificacion internacional Uniforme de
ocupaciones CIUO - 88, hasta tanto sea definida por el Ministerio de la Proteccion Social para el Sistema de Informacién.

Tiempo de Ocupacion habitual al momento del accidente: Hace referencia al tiempo en dias y meses en que el trabajador, que sufrié el accidente de trabajo,
ha desempefiado su oficio u ocupacién habitual.

Fechadeingreso alaempresa: Hace referencia al dia, mes y afio en que se vinculd a la empresa el trabajador que sufrié el accidente de trabajo.

Salario u honorarios: Indique el valor del salario mensual que recibe el trabajador al momento de ocurrencia del accidente o de los honorarios (mensuales)
cuando se trate de trabajadores independientes, segun el caso.

Jornada de Trabajo habitual: Marque con una X la casilla correspondiente a la jornada de trabajo que normalmente desempefia el trabajador que sufrio el
accidente, (1) diurno, (2) nocturno, (3) Mixto (ocupa ambas jornadas o se trata de jornada intermedia) o (4) por turnos, incluye turnos a disponibilidad.

lll. Informacion sobre el accidente.

Fechadel accidente: Escribalafecha en que ocurri6 el accidente de trabajo en el orden en que se especifica en el formato (dia, mes, afio).
Hora del accidente: Escriba la hora en que ocurri6 el accidente, en el orden como se especifica en el formato, horay minutos, (de 0 a 23 horas).
Dia del accidente: Marque con una X la casilla correspondiente al dia de la semana en que ocurri6 el accidente , asi:

LU=Lunes
MA= Martes
MI= Miércoles
JU=Jueves
VI=Viernes
SA=Séabado
DO=Domingo

Jornada en que sucede: Marque con una X a casilla correspondiente, (1) normal si el trabajador al momento del accidente se encontraba laborando dentro de la
jornada ordinaria, o (2) extra si se encontraba en tiempo extra o suplementario.

Estabarealizando su labor habitual: Marque con una X (1) Sio (2) No, seguin corresponda, si el trabajador realizaba o no su labor habitual (a la que se refiere en
este formato en el item de identificacién) al momento de ocurrir el accidente.

Registre en el espacio correspondiente cual labor realizaba si no era la habitual. En el espacio sombreado la administradora de riesgos laborales debera indicar
el codigo correspondiente.

Total tiempo laborado previo al accidente: Colocar la totalidad de las horas y minutos laborados antes de ocurrido el accidente, en el orden establecido en el
formato (horas, minutos).

Tipo de accidente: marque con una X la casilla correspondiente a las circunstancias del accidente segun las categorias que se presentan en el formato. Se
consideran propios del trabajo aquellos ocurridos durante la ejecucion de funciones asignadas u ordenadas del empleador y aquellas que no se encuentran en las
demas categorias incluidas en este item.

Causo lamuerte al trabajador: Marque con una X (1) Sio (2) No, segun corresponda.

Departamento del accidente: escriba el nombre del departamento donde ocurrio el accidente. En el espacio sombreado al administradora de riesgos laborales
anotara el cédigo

Municipio del accidente: Escriba el nombre del municipio donde ocurrié el accidente. En el espacio sombreado la administradora de riesgos laborales anotara el
cédigo correspondiente

Zona: Marque con una Xla casilla correspondiente a la zona donde ocurrié el accidente de trabajo, ya sea cabecera municipal-Urbana (U) y Resto- Rural (R).
Lugar donde ocurrié el accidente: Marque con una X la casilla correspondiente, si el accidente sufrido por el trabajador se produjo (1) dentro 6 (2) fuera de la
empresa. Posteriormente marque con una X en que lugar, de los listados en el formato, ocurrié el accidente. Si el sitio de ocurrencia no corresponde a ninguno de
los expuesto en el formulario, marque con una X otros y especifique el sitio donde ocurrié. Si se trata de lugares fuera de la empresa pero coinciden con el tipo de
lugar que se encuentra listado, se marcara igualmente la casilla correspondiente.

(1) Almacenes o depésitos: Hace referencia a las areas locativas que sirven como almacén o depésito de materias primas, insumos, herramientas etc.

(2) Areas de produccion: Hace referencia a las areas de la empresa en las cuales se desarrolla el proceso productivo de la empresa. Incluye talleres,
instalaciones al aire libre, superficies de extraccién, socavones, locales de aseo, andamios o gruas, laboratorios, cultivos, area de produccion de servicios, patios
de labor etc.

(3) Areas recreativas o deportivas: Hace referencia alas areas de laempresa en las cuales se desarrollan actividades recreativas o deportivas.

(4) Corredores o pasillos: Hace referencia a las areas comunes dentro de la empresa en las que no se desarrolla el proceso productivo pero en las cuales
circulan los trabajadores para su acceso, salida, o entre cada una de ellas.

(5) Escaleras: Hace referencia a escaleras fijas, aquellas que hacen parte de la estructura o construccion como area comun. Se excluyen escaleras moviles.

(6) Parqueaderos o areas de circulacion vehicular: Hace referencia a las areas en las cuales se realiza el parqueo o circulacién vehicular de carros o
mecanismos de transporte pertenecientes o no a la planta de personal, visitantes o aquellos relacionados con el proceso productivo o en general, cuando se trata
de lugares fuera de laempresa,

(7) Oficinas: Hace referencia a las instalaciones donde funciona la parte administrativa de laempresa. Incluye despachos.

(8) Otras Areas comunes: Hace referencia a las areas en la cuales no se desarrolla el proceso pero que estan dentro de la empresa. Incluye estructuras,
comedores y cocinas, techos y bafios. Excluye los pasillos o corredores, escaleras, areas recreativas y parqueaderos o areas de circulacion vehicular.

(9) Otro: Marque con una X esta opcién cuando el lugar en el que ocurrié el accidente no corresponda a ninguna de las opciones presentadas en el listado. Indicar
elnombre del lugar en el espacio correspondiente.

Tipo de Lesion: Marque con una X cual de las lesiones listadas en el formato presenté el trabajador. Sila lesién o dafio aparente no corresponde a ninguno de los
establecidos en el listado, marque con un X otro y escriba cual lesion sufrié el trabajador.

Fractura: Incluye las fracturas simples, las fracturas acompafiadas de lesiones en partes blandas (fracturas abiertas), las fracturas acompafiadas de lesiones en
las articulaciones (con luxaciones etc.), las fracturas acompafadas de lesiones internas o nerviosas.

Luxacion: Incluye las subluxaciones y los desplazamientos de articulaciones. Excluye las luxaciones con fractura, las cuales deberan indicarse en el item de
fracturas.

Torcedura, esguince, desgarro muscular, hernia o laceracion de musculo o de tendon, sin herida: Incluye cada una de las citadas en el item, hernias
producidas por esfuerzos, roturas, rasgaduras y laceraciones de tendones, de ligamentos y articulaciones, a menos que vayan asociadas a heridas abiertas,
caso en el cual se indicara solo en el item de herida.

Conmociodn o trauma interno: Incluye las contusiones internas, las hemorragias internas, los desgarramientos internos, las roturas internas, a menos que vayan
acompafiadas de fracturas, las cuales deberan indicarse en el item correspondiente a fractura.
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