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ASUNTO: OBLIGACIC')N DE INFORMAR ESTADO DE SALUD DE FUNCIONARIOS A
CARGO.

Cordial saludo.

Para lograr el desarrollo normal de los procedimientos administrativos de la Secretaria de
Educacién Departamental especialmente en el reporte de enfermedades y accidentes de
trabajo y de incapacidades laborales por accidentes de trabajo y/o enfermedades laborales,
esta Sectorial les recuerda que el articulo 62 del Decreto 1295 de 1994 contempla: “Todo
accidente de trabajo o enfermedad profesional que ocurra en una empresa o actividad econdmica,
debera ser informado por respectivo empleador a la entidad administradora de riesgos profesionales y a
la entidad promotora de salud en forma simultanea, dentro de los dos dias habiles siguientes de ocurrido
el accidente o diagnostica la enfermedad profesional.”

Asi mismo para efectos laborales, es obligaciéon de los afiliados trabajadores informar al
empleador sobre la expedicién de incapacidad o licencia, y tienen el deber de entregar el
certificado emitido por el médico.

Cuando se trate de la ocurrencia de accidentes de trabajo o enfermedades laborales (ATEP) de
funcionarios administrativos, luego de haberle prestado los primeros auxilios al accidentado y
llevarlo al centro asistencial mas cercano, el primer paso es comunicarse a la Linea de Atencion
al Cliente Positiva: 01-8000-111-170, de la ARL Positiva e informar los hechos. Se genera un
nimero de radicacion del reporte para recibir la atencion correspondiente y se envia via correo
electronico o via fax una copia del reporte de accidente de trabajo al correo electrénico:

servicioalcliente@positiva.gov.co o notificacionesjudiciales@positiva.gov.co.

De igual manera puede realizar el informe del Accidente de Trabajo via Internet, a través del
portal transaccional: https://www.positiva.gov.co/. Para poder realizar el procedimiento debe ser
a través de un usuario registrado, (el mismo que realiza las afiliaciones a través de este medio)
o dirigirse a una de las oficinas y puntos de atencién de la ARL Positiva y presentar el reporte
diligenciado en el “Formato Unico de Reporte de Accidentes de Trabajo” FURAT, y radicarlo
tanto en la ARL Positiva, como también remitirlo con destino a la dependencia de Recursos
Humanos de la Secretaria de Educacién Departamental.

Ahora bien, cuando se trate de Accidentes de Trabajo o Enfermedad Laboral (ATEP) de
docentes o directivos docentes, una vez se atienda a la persona accidentada y sea trasladada a

un centro asistencial para su valoracién y atencién médica, el rector o la persona a quien este
delegue deberd hacer llegar el Formato de Reporte de Accidente de Trabajo debidamente
diligenciado a las oficinas de Salud ocupacional de la Fundacién Medico Preventiva en la Calle

16 N° 17 — 261 piso 2, antiguo Instituto Seguros Sociales en Valledupar, correo electrénico:
profesionalsocesar@fundamep.com; o a la Fundacién Avanzar FOS en la Carrera 9 # 5A - 145 \'V/
en Aguachica, correo electrénico: aguachica@avanzarmedico.com: Tel: 5692494 - 5651723%
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Con Ia notlflca(:lon oportuna y completa de los accidentes de trabajo obtendremos los siguientes
beneficios:

e Facilita la identificacion de las causas durante la investigacion posterior.

e Evita tropiezos para calificar la profesionalidad del evento.

» Entrega informacién al ministerio para determinar politicas y programas.

e Evita posibles sanciones de los entes de control por informacién incompleta.

e Es una clara manifestacion de la responsabilidad y el compromiso del supervisor o

administrador de la linea con su equipo de trabajo.

Para la empresa y el trabajador no solo es importante que usted reporte el hecho correcto y
oportunamente, sino que lo investigue para:

s |dentificar y analizar las causas

» Definir las acciones para evitar que sticedan hechos similares

e Asignar un responsable de la ejecucion de las medidas preventivas
e Compartir la experiencia con otras personas de la empresa.

Ahora bien, en los casos de transcripcion de certificado expedido por profesional médico no
adscrito a la red de la EPS a la cual el funcionario incapacitado esta afiliado, siempre sera
necesario adjuntar copia de la historia clinica y el certificado médico de incapacidad o licencia.
Es necesario preciar, que el reconocimiento y pago por parte de esta entidad territorial quedara
sujeto a la aceptacion y validacién de las incapacidades por parte de la EPS, al cual el
trabajador se encuentra afiliado.

Para los casos de radicacion de certificado expedido por profesional médico adscrito a la red de
la EPS a la cual el funcionario en incapacidad esta afiliado, sera necesario que el trabajador
remita a esta Sectorial-Unicamente copia de la historia clinica.

Por lo anteriormente expuesto, esperamos contar con su diligencia y la oportuna comunicacion
de este tipo de situaciones. Se les reitera que estos informes deben radicarse siendo dirigidas a
la dependencia de Recursos Humanos de la Secretaria de Educacidén Departamental a través
del Servicio de Atencién al Ciudadano SAC.

Anexos:
e Formato de Notificacién de Accidentes de Trabajo —FIDUPREVISORA (01 Folios)
o Formato de informe para accidente de trabajo del empleador o contratante-ARL
POSITIVA (02 Folios)

Elaboré: Hugues Javier Molina Socarras — Profesional Salud Ocupacional - Contratista SED}@D
Reviso: Dovis José Salina Diaz - Profesional Universitario de Recursos Humanos — SE|

Revisd: José Miguel Chacon Cuadro — Profesional Especializado Juridica de la SED

Nombre carpeta archivo: Circulares 2018
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mw"*——-m”ém” FORMATO DE NOTIFICACION DE ACCIDENTE DE TRABAJO £ Viiones éfg s AR Dl TENEIA
IDENTIFICACION SECRETARIA DE EDUCACION
SEDE PRINCIPAL
NOMBRE SED IDENTIFICACION DIRECCION TELEFONO
FAX CORREQ ELECTRONICO DEPARTAMENTO. MUNICIPIO VALLEDUPAR ZONA
u_ %
CENTRO EDUCATIVO DONDE LABORA EL DOCENTE
NOMBRE INSTITUCION EDUCATIVA
TELEFONO|DIRECCION DEPARTAMENTO MUNICIPIO ZONA
u_____
INFORMACION DEL DOCENTE ACCIDENTADO
TIPO DE VINCULACION PLANTA PROVISIONAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO FECHA DE NACIMIENTO(DIA,MES,ANO) SEXO
¢t _ MASCULINO __ FEMENINO
DIRECCION : TELEFONO DEPARTAMENTO MUNICIPIO
CARGQO: DOCENTE ORIENTADOR (A) __ FECHA DE INGRESO SED(DIA,MES,ANOQ) SALARIO  [JORNADA DE TRABAJO HABITUAL
D.D. RECTOR (A) COORDINADOR (A) _ MANANA _TARDE__NOCHE__GLOBAL__
INFORMACION SOBRE EL ACCIDENTE DE TRABAJO

FECHA DEL ACCIDENTE(DIA,MES,ANO) HORA DEL ACCIDENTE (0-23 HORAS) DIA DE LA SEMANA EN QUE OCURRE

s LUN___ MAR___ MC___ JU__VI__SAB____DOM___
JORNADA EN QUE SUCEDE ESTABA REALIZANDO SU LABOR HABITUAL? CUAL (Diligenciar solo en caso negativo) TOTAL TIEMPO LABORADO PREVIO AL

-1 [ NO

NORMAL EXTRA

ACCIDENTE

TIPO DE ACCIDENTE:
VIOLENCIA DEPORTIVO RECREATIVO

PROPIO DEL TRABAIO ___ TRANSITO __

CAUSO LA MUERTE |DEPARTAMENTO DEL ACCIDENTE CESAR

N NO

MUNICIPIO DEL ACCIDENTE ZONA ACCIDENTE

U__ R__

LUGAR DONDE OCURRIO EL ACCIDENTE DE TRABAJO :

DENTRO DEL COLEGIO

FUERA DEL COLEGIO

INDIQUE EL SITIO DONDE OCURRIO

[0 AULA ESCOLAR

] AREAS RECREATIVAS

[0 CORREDORES O PASILLOS

[0 ESCALERAS

[J AREA DE CIRCULACION DE

] OFICINAS (SALA DE PROFESORES)
(|
]

AREAS COMUNES

TIPO DE LESION

[0 FRACTURA

] LUXACION

] TORCEDURA, ESGUINCE,DESGARRQ MUSCULAR
HERNIA O LACERACION,MUSCULO, TENDON SIN HeRiDA
[0 CONMOCIGN O TRAUMA INTERNO

[J AMPUTACION O ENUCLEACION (PERDIDA 0JO)

0 HERIDA

[0 GLOPE,CONTUSION, APLASTAMIENTO
0 QUEMADURA
] ENVENENAMIENTO,INTOXICACION AGUDA,ALERGIA
] EFECTO DELCLIMA, DEL TIEMPO O DEL AMBIENTE
1 ASFIXIA

] EFECTO DE LA ELECTRICIDAD

] EFECTO NOCIVO DE LA RADIACION

(]

LESIONES MULTIPLES

OTROS OTROY?
25 [ TRAUMA SUPERFICIAL [;Jhm
PARTE DEL CUERPO APARENTEMENTE AFECTADA AGENTE CON EL QUE SE LESIONO EL DOCENTE FORMA DEL ACCIDENTE
[0 caseza [0 EQUIPOS O MAQUINAS [ CAIDA DE OBIETOS
O olo [0 MEDIO DE TRANSPORTE 1  CAIDA DE PERSONAS
O CcueLo [0 HERRAMIENTAS, IMPLEMENTOS, UTENSILIOS ] PISADAS, CHOQUES O GOLPES
O TRONCO (ESPALDA,COLUMNA,PELVIS) [0 MATERIALES O SUSTANCIAS ] ATRAPAMIENTOS
0 ToRAX [0 AMBIENTE DE TRABAJO (SUPERFICIES DE TRANSITO, ] SOBREESFUERZO, ESFUERZO EXCESIVO O FALSO
[0 ABDOMEN MUEBLES, TEJADOS, PUERTAS, VENTANAS MOVIMIENTO
0 MIEMBROS SUPERIORES O OTROS AGENTES NO CLASIFICADOS [ EXPOSICION O CONTACTO CON TEMPERATURA
O manos [0 APARATOS [J EXPOSICION O CONTACTO CON ELECTRICIDAD
O MIEMBROS INFERIORES O ANIMALES (VIVOS O PRODUCTOS ANIMALES) [J EXPOSICION O CONTACTO CON SUSTANCIAS NOCIVAS,
O pies [J AGENTES NO CLASIFICADOS POR FALTA DE DATOS RADIACIONES O SALPICADURAS
] mMULTIPLES [ otrO:

DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

DESCRIBIR DE MANERA DETALLADA EL ACCIDENTE: LA DESCRIPCION (RESPONDA A LAS

PREGUNTAS: QUE, COMO, CUANDO? DONDE?)

PERSONAS QUE PRESENCIARON EL ACCIDENTE

APELLIDOS Y NOMBRES IDENTIFICACION NUMERQ
-

CARGO

APELLIDOS Y NOMBRES IDENTIFICACION NUMERO
cC__ CE___

CARGO:

RESPONSABLE DEL INFORME

APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS

C.C_X_ CE

DOCUMENTO DE IDENTIDAD

NUMERO

FIRMA
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ACCIDENTE DE TRABAJO DEL
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No.

NOTA: FAVOR NO DILIGENCIAR LOS CAMPOS SOMBREADOS EN GRIS. USO EXCLUSIVO ARP LA PREVISORA VIDA S.A.

EPS A LA QUE ESTA AFILIADO

CODIGO EPS

INFORME DE ACCIDENTE DE TRABAJO DEL EMPLEADOR O CONTRATANTE

ARP A LA QUE ESTA AFILIADO

CODIGO ARP

AFP A LA QUE ESTA AFILIADO

CODIGO AFP

SEGURO SOCIAL

CUAL(INDICAR NOMBRE AFP 81 NG £S5 EL SEGURO SOCIAL)

bt ]|

[si[ Jno

_TIPO DE IDENTIFICACION

1. IDENTIFICACION GENERAL DEL EMPLEADOR, CONTRATANTE O COOPERATIVA

TIPO DE VINCULACION LABORAL:

[ (18 Eiender [}

2} Coneararie [ (3 Covperiivs de Ty Ascoiads

NOMBRE DE LA ACIIVIDAD ECONOMICA (SEDE PHINCIPAL)

CODIGO

{abalaiielen

NOMBRE O BAZON SOCIAL

DIRECCION
J\E’JD CCD CEDNUD P.‘\i:] No‘ | i L]
TELEFONO CORREQ ELECIRONICO (MAIL} | DEPARTAMENTO CODIGO | MUNICIFIO CODIGO| __ ZONA
I 1 |CJu[(de
CENTRO DE TRABAJO DONDE LABORA LL TRABAJADOR €ODIGO
&5on los datas del centro de trabajo los mismos de la sede principal? [:' si I:l NO  Sélo en casa negativo diligenciar las siguientes casillas sobre centro de frabajo: |
NOMBRE DE LA ACTIVIDAD ECONOMICA DEI, CENTRO DE TRABAJO CODIGO DIRECCION
I 81
TELEFONO FAX DEPARIAMENTO CODIGO | MUNICIPIO CODIGO| __ZONA
||  |[CuR
TIPO DE VINCULACION LABORAL: rogiey .
1I. INFORMACION DE LA PERSONA QUE SE ACCIDENTO | ) Prarn [] 1) Wit [ ] ) Goosonso [ ] Ereadinc 0 prenda{ J i wdepenciorns | || | | ||
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TiPO DE IDENTIFICACION P — FECHA DE NACIMIENTO _E SEXO |
n lec[Jee[w[dea[JNe| | § | | | 4 | | 11 | 1| | &0 Ellle
DIRECCION TELEFONO X
| DEPARTAMENTO CODIGO| MUNICIPIO CODIGO| __ZONA
i fiE] Julr
GCUPACION HABITUAL CODIGO FECHA DE INGRESO A LA EMPRESA

|
JORNADA DE TRABAJO HABITUAL

SALARIO U HONOHRARIOS (MENSUAL)

U owena [ ziNvocturna [ @i mixma [ POR TURNOS

III. INFORMACION SOBRE EL ACCIDENTE|

FECHA DEL ACCIDENTE

E

HORA DEL ACCIDENTE (0-23 HRS|

DIA DE LA SEMANA EN EL QUE OCURRIO EL ACCIDENTE

JORNADA EN QUE SUCEDE:

[ normar [ (2) EXTRA

<ESTABA REALIZANDO SU

LABOR HABITUAL?

CODIGO

TOTAL TIEMP LABORADG PREVIO AL ACCIDENTE

E ) si :l {2) NO ¢CUAL? {Diligenciar sole an casa negatival:

fel

“TIPO DE ACCIDENTE

'¢CAUSO LA MUERTE AL TRABAJADOR? |

"DEPARTAMENTO DEL ACCIDENTE

CODIGO

[ JaivioLencia [ t2) TRANSITO D(S‘ DEPORTIVO Dm RECREATIVO O CULTURAL [ (5) PROPIOS DEL TRABAIO |

st Jeno

CODIGO[  ZONA

[

DUDR

LUGAR DONDE DCURR]D EL ACCIDENTE

13 JERA DE
O e [ Ao

INDIQUE CUAL SITIi
A ENES O BITIS []

Oy 1
Q DEPOATRAS =
105

a
mzf,: {E

TIPO DE LESION:
[MARQUE CON UNA X CUAL O CUALES)
(10} FRACTURA

(J

{20y

@9 7

{30y
(4%

{41
(50)

(55)
(80)
(70
(8a)

(31
(32)

LEXACION

6ol CON,
QUEMADURA

ENVENERAMIENTO INT

(83) EFECTOINOCVO L:t LARBDIACE
gﬁﬂ LESIONES

=
%) OTROL— B ‘r et

PARTE DB. CUEHPO APARENTEMENTE AFECT J\DQA
CAREZA

'J CACIS
() LESONES

AGENTE DEL ACCIDENTE
]
@
]
)
4]

(7)

{CON QUE SE LESIONO EL TRABAJADOR),

M\IE.FJALL: UE’ STANCIS
{43 RAiAC]
A

T ANMALES
AGENTES NO ("u'\‘lFEC-\’ 5

ME(.AN!!;MO& O I-UHWOMA I;EL ACCIDENTE:

149001

IV. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE|

gk}ﬁcmm DETALLADAMENTE DENTRO DE LA INFORMACION DEL ACCIDENTE, QUE LO ORIGING O CAUSO Y LOS DEMAS ASPECTOS RELACIONADOS
ON EL ACCIDENTE

PERSONAS QUE PRESENCIARON EL ACCIDENTE

eHubo personas que presenciaron el accidente? [l Sl |__iNO En caso afirmative diligenciar la siguiente informacion;

APELLIDOS ¥ NOMBRES COMPLETOS

_APELLIDOS ¥ NOMBRES COMFLETOS

DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1 DCCE[EEDI‘ED ?"DM‘J H
DOCUMENTO DE IDENTIDAL:

PERSONA RESPONSABLE DEL INFORME
APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS

DOCUMENTO DE IDENTI

CARGO QUE DESEMPINA

TiDCCDCEDNUD:MGNa.l ;

|

FIRMA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO DEL IN/

| |

‘ORME DEL ACCIDENTE:

- 4a. COPIA; EMPLEADOR - CONTRATANTE - COOP. TRABAJQ ASQOCIADO -
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INSTRUCTIVO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMATO DE INFORME
PARA ACCIDENTE DE TRABAJO DEL EMPLEADOR O CONTRATANTE

ol dligenciamionts dal informd de accdonia de trabajo, ol ompinador
aonrrmﬂu wmu\ﬂdﬁwhnln instructiva: par ol om °

Pasponda cada una do ks pregunias indicadas, con laia improna ciam 0 3 méquina de
NOTA Mo Feng log 5 sombroados. it ser dillgorcindos
niad S ds o8 hos Bl omalon (AR C06en st g

EP‘Sa estd ofiliado: Hace rslsrencia a s sntidad promot [
munlra%ndu uilm:ﬂarw sutnd al .ﬁmum v deselid e e a0

EPS: Anole ol cidigo ostablacids par la Superintondencia Nasional de Salud
SR i p b S

que estd lllihdn Hace rofersncia o la administradora de Husgo:
pm{emnalns /2 Qua <0 ancuenta alkiado of omplaarior o' rabajador
sogun al momonts. imancia dal accidento do trabajo qua 50 reporta.

Codigo ARP: Anoto of setacincida por 11 Suparicte
adm’hnneramnmosp-y ocida por 1a Supariniendoncia Bancara pare la
ondiente 5 se imta

A.FFllngueIIhlfﬂllﬂﬂ Mﬂmuaemur\axm casila corresp
DEI ial. En caso ﬁ iencione 4 uﬂl‘!‘.ﬂ'ﬁmdl |m de
pensiones a la que semm.nlraam 8l b'e.baimnrquammsacmmne o trabajo,

Cédiga AFP o Seguro Social: Anots el oédigo establecica por ls Seperintendancia
'Wg: i T Spciss Mo, o oldgo sttt § o Sod, segon

1L IBEN'HFIGACW‘I GENERAL
COOPERATIV

parm

DEL EMPLEADOR, CONTRATANTE O©

ldnuliﬂmldnd-l-m onwwwullv- Sum datos do
donldicacicn dol om nte O Coopusaliva, sboun of oot g
amploador aquel quo tiene como. lmha]a una pemona Mnaqw
flong contrato dor ndepandianie y cooperativa aquelia entidad que
BCtuar como emplesdor o w:mwn pero !‘ mwm
rosalucién, se mares X st cuand el informy

Qﬂ‘ﬂ’?m asociado; en
Conirari, & mATATa X on 13 Gasia ompleackr o oo Fatimia sagun 6 ot ¢ 5
prasenia instnuctiv,

SEDE PRINCIPAL: Gom:spﬂr\cu a los datos del empioador

momrmlmmusuu ummdrmnmCumwmw
Imbajadotes indcpendenies, ssia caslia debe sr digencinca

Nombro de ke acvided econdmica: Mancine 1o a
pentenecs ol ompisador o contraainla, o cual date ostar reiacionaga con o abia do
Gciidaries scunimicss wgert pars el Sistema General de Fissgos Prolesontios.

cadigo-DEMspm que dnbl ?enmdo unicamanie dp:rln ontidad ldmuugra g.al
onumrmme de aoubr damﬂbd&umounladam
m:wﬁmh s vigen!

Nnmhrearaaaneoaal: Especifigue ¢l nombve o la razdn social del empisador o
como 88 A LGRS 6 T8 i 5 5

Jomnda de :n-hqa bitual: Marque con una X la casila to a la
jomoda do tral 2 normaimenta mmmpar\a ol trabajagor qua sulid ol
acucenie, 1. dlumn. noctumo, 3. mixio (oc oinadas © 56 Frala do
fomada intarmadia) 6 4. por umes, hduystumoslrllpcmb d,

Hll. INFORMACION SOBRE EL ACCIDENTE

Escriba la facha en quo ecuri ol aceidente do trabajo en ol
mnmweau!pwllcaenallnmmfdm.m aha),
accidents, én el ordon coma

Hora del acciden 0ra. &N QUE OCU
8 aspecifica en vmw nmymlnmi{d-ﬂnaémml
Dia cel nccldente: Marquo con una X la casia camespandionia al dla da la

‘semana en que oouric ef accisonts,

w = Lunes

MA = Mares

M = Midrooies

du = Jutves

v = Viemes

8A = Sabado

oo = Domingo

Jomada en que suceda: Marque con una X la casila comespondlante, 1. normal st
of trabajedar &l momanic dal accidonte se encantraba lshorande donto do B
fomada ordinaria, 0 2. axtra si se an tlempo oxtra o

Estaba realizondo su labor habliusi: Margus con una X 1. 514 2. NO, ssgin
cormlﬂmdm m nl lmtn]auor realizaba o no su labor habitual (a la que s refiere en

ftom de al to da ocurrir el accidents,

no o la haritual, En
debora indicar et

Raglare en nl
a5pacio fa
idige corspondiente.
Total tiempo laborado provio al accidento: Colocar Is. totlidad de las horas y
minutes laberades anios do ocumido of accidente, en el ordon ssEbiecido on ol
formate (horas, minulas).
Tipo de sccldente: Marque con una X la casllla corespondiente a las
circunstancias del accidonte segdn las catogorfas que se prosentan on el formato.
So consideran propios dol babajo aqualos ocurridas duranle la gocuckin do
funclones asignadas u érdones dsl empleacor y agquolias que o se encuentran en
Ias demds catagorias nchuidas on esta item,
Cousd la muerle al trabajpdor: Marque con una X,
corrasponda.

i abar
da resgos

1.5l 6 2. NO, segin

va o Co
para ki fin,
Tipo de Idantificacién: Mar wﬂmﬂxfﬂﬂlﬁﬂﬂ n}ﬂ
mamumn do Hﬂnghl ﬂdr:w ”m Bagor 0 muxgwmm en ':| nnpa:ln ol
numaro ionta al umenta que ident il emploador o contratanto.
S amande M e NIT. G = o i 5o uma&m 5 e - il 20 oxtranjoria, N =
Hiuip o numare tnica da (Gantifcac,
Dirsecién: Escriba la diroocidn de la sode nnndpalm !mﬂ coniratante.
Teléfono: Escriza sl ico e I sec i o
Fax: samna ol nimaro de fax 46 1a sede principal del emplaador o contratinte,

lectrénico (a-mall): Anoto ol como elecldaco dol reprosontanto del
Bmdllduncaﬂtrl!anls © da 6u delegado.

Departamano; ol nombro dol 0 dol dopariamenta donda &0 oncuerra ubicada [
‘peincipal ddu'nplnnmfom
En ol ospacio somo

iB d&ﬁ
Nlo 50 da!wda por al Mlnmﬂow *r D’.NE :mmu;

"Iﬂ'“dﬂh Escriba o nombre del icipla donda sa sncuentra uhicada la sade

dal aceldente: Eseriba d nombra del dopartamanto donde ocum al
accidenta. En ol aspacio de resgos

anotard ol edtign sogin dal DANE
(DIVIPQLA), hasu 1anto s0a umuu por.¢l Minisinrio de ia Proleccion Sacial para ol
Sisioma do Informacién.

Municiplo del eccidente: Escriba of nombro del -mumcipio donda ocumd ol
acciconte. En of espacia sombreado la adminisiradora de nesgos profosionales
anotird of cédig comaspondlanta @ £50 MUNKpIo Sepun clasificacion col DANE
(UIVIPOLA), s definida por ef Ministerio de ta Proteccicn Social para &
Sistema da Informacita.

Zona: Marque con una X la casila cormesgondionte o lo zona donde ocurrid el
accidente de Trabajo, ya sea cabeoera municipal - Urbana (U) y Rosto - Aural (7).
Lugar donde ocurrid of accldente: Margue ¢on uns X la casflla ente, sl

ol accidenie sulido por ¢l irabajudor se piodujo 1, dentro 6 2. fuers de In empress.
Pﬂnurlnrmnm & mamue 0on una X en uué lugar, o lo3 atades en of fomato, oourrid
@ accidonia. Si el sifio de ecurrencla @ & ninguno de los axpuastos en
qunmunam masque eon Lna X olroy espommm ol sitio denda ccurrd. Si s trata

wmhmdnlnm ro coinciden con al tipp de lugar quo so encusnta

listado, s marcara muumm:n casila comespandiente.

amﬂﬂﬂunr o contr
cla o UMET‘;M’;D&:% ay e g ol M
Mo sed a ol
Protnccicn Sowal par of s-:lm dcln!nrmuﬂn Lt

Zona: uwe:nn ‘comospondiantn
ubicada lg ok do
osada i =0 o“’ﬁ‘.':'a(n;"'“"“‘ 5 censians ya

CENTRO DE TRABAJO DONDE |ABORA EL Tmsa.muoﬂ- Sa refierc & los daios
coespondisnies al lugar donde labora rabajador. En el

adminisirazore de riespos pmhmmmamma ol onin 18 o i ol conto
do irabajo @3 Unico o corasponda & la mi sede principal; z al Dﬂm:r contra de
Irabajo establoodo on la affacian, laronto al anience. 3 a segundo establoado y ast
sucoziamanta, sogin ol

mgelswemmumadah
po, segin

4 I3 z00a donde se oncuantta
Sea cobécom munipal -

Indicar e la cesila dhwauanulnsuammrwmdwabmw-u n
2/a zado princioal Wmnm:m doberen Gligonciar (a6 Casias 60N pEOPCaITIER
Infarmacion sobia ol cantro do Iraba qué comesponda,
Nomﬂh-aldwmmual muud: u,mnad aconamu: que
4l contro do tmbag donda kabo encuanita on
3 clal Sgha oatar ToscRads con 18 1abis 8 S0y pe e wiganie
3 o1 S Gonarat ngas rofesionglas.

Cédigo de la sctividad ocond | cantro da trabsjo: Espacio qua daba sor
GgeAciads LrCamente por'a oriad aciinuagorn do mg&. Pittamonsios.
Dirsecian: Escriba la dm:clén m Ia seds dondo s& ancuanira ubicada el centra de
frabajo en el cyal lsbora el trab

Telstono: m ol raimera wnm da la sede o dol centro de trabajo an el cual

m.gmmwmmmuemmnsmommnmsnuaauaulmmmm!
trabojegar.

famento; Escriba ¢ nombre dol departamon |num¢usnunmmummn:u

ndmnmnnmpmﬂcualmmmlmmmm el aspacio sombreado, la
e e Ve s e
un , hasia tanio sea porel
Mw;mu de Eﬁemw Social para el SIsmma da Informacién.

Munloiplo: Escriva ol nombre dol municipia donda 58 ancuontra ubleada @ soda 6 of
nr espagio Wﬂh l:

mlmmhgfﬁ:s#wml o cotsgondient
profesichales anatard

0 SegUn ciaaﬂﬁ%mm ﬂnl DANE (DMPDI.A) hasu umo o4 gafimda poy es
Niratians a6 b Protoctiin infarmacisa.

Margue con ura X la nlsilu comegpondinin o I 200 gande
la sodo 0 6l canio da tmbajo on o cual Bbom ol 1 aha;:mr,ramm
wunh:wIJ Urbana (U} y Resto - Rural (R ).

11 INFORMACION DE LA PERSONA QUE SE ACCIDENTO

Tipo de vinculacién: Man;pg oo e X fa casla

aprancer &, Ihopean ol G 3

5, Indopendionto.

arotar ¢l édigo mrmm&u adﬁwiud econémica

difiganciado por @ Tminisiradors g riesges
sombreado.

Se sntenderd como Urabajedor de planta u:uul nua hw:a mu&iddn directa con in

g y oo trahafador on miskin aguol qua INiStAdO Por WNA GMPrSa

esionales

Se enlmdu-l como irebajador independmnte, el quc labora por cuenta prople, €510 eg,
uwmhm&mmwcm 105 1hminos establocidos en el Dearcio.

do 2003 tAdnrd coMmo COOPSrado ogual qua $¢ encuantra asociado 3 ung
wupommaﬂnlnhapeseekm_

Apellidos y nombres completos: Especil wb-w-um nambros dal trabejador
que eumd{u acckicnis dz":m:np o aron 'y sdgurda apalida, priner y
uwmwxlammmrrommn:unwom
o gt oHia SBcimania 0 Hertiea o
mbahrhr quo eufio ol o "Lm.&‘:oc céd:.l:hq: _i\udlduﬂ'l‘
a?am ci
CE = cédula de extranjer(s, NU = Mulpn fmOro unico de idestificacién perscaal, TI =
Tarjuta da Identidad, P#

Feche de nacimisnto: Ei:nhn la lucha comespondiente, ¢n el ordon en quo so
especifica en al lomato (dia, mes, aAo),

§u% ;,‘lamwnunw X 1 casilla corrospondiante, M= &l ol trabajador 06 masculng o

Diraccin: Escrina I docciin ot 1 fogdanch pormanan ol trabsjador que sutnd ol
‘accidento de trabajo,

Teitfono: Escriba ol nimorn folslonico pormanenie dol trabajador que sutid o
accidurie de trebajo.

sméEﬁcnhnnlnumerodnlaxdmlmhﬂjﬂmrquﬂsufhdslmmnmﬁnmh,ﬂb

artsmente; Escriba el nombre del departaments donde niro ubcada la
uncia parmanent ﬂal mbeadar que sufiid el accidenta 3:\4":;’;: -n‘éi -
3 inistradora de riesgos _prolnsionales  snotard aﬁ
dnpammu clasificacion %NE (D

18 nio & sagun
£ unllnna por el Ministorio la Proteccidn
IIMACIEN,

Municipio: Escriba ol nombre del municipio dondo sa nH:wnlrl ubicada la residancia
Earmlmnh dol trabajador quo sufrid nlamﬂmh detﬁbi sombreado,
b e&:m gddD‘NE (Dl\ﬂPDua) hmammrm mm B u?l
sogn, 3 568
Mlmdeﬂl Proteccion Seclal para ol Sislema de Irtomacion. Ld

Zone: Margue con una X la casila comespondiante a la zona donde se encuenia la
mﬂ Ir rn?mwltbﬂmumﬁ;‘ﬂ:ﬂh mlm.:gcmﬂ Urbana
¥ ~ Rural

grfx dnlmhllunl'Hmrg d l mﬂ.ﬁ“p,do,muwm p—
nmuqunsulmm vt il fo, tarcas y furcianos mmmspwm

ige de ocupacidn habltusl: Espatio para ser diligenciado por la adminisiradorn o
N%ﬁ Bfﬂolusmulns segun la E‘Ia'}ﬁ:agn Intamacional Luuﬁma o
hasta tarito sea dofinida por of Minsiedo do ia Proloccisa
Sistema da Informacian,

Tiompo do ccupacién habilual af momentn dal ateidanto: Hace refaroncia al bem
0,05 ¥, jmases, an quo el Iebaiador, que sufrd ol acdsantd oo 10, (4
o 5 nllm v ocq:uel
Focha do Ingraso 2 12 emproea: Haca ratarorcin al gl mes y 5o on que 50 vinculo a
abajedor Guo S48 o acaere o3 racalo. 4
Eihrkl 4 honorarios; indique of yaioc doi aslario mensual que racie of 3 imbacion ol
cin 0ol Boca0ante ) cuando

momento g £ 0,6 o homoraros (manduales
de Irabajadores indepandiontes, Eegun ol ca

para of

T o ‘Haco rotoroncia a las droas locativas. que siven coma
aimacén o dopdsito d tas primas, insumas, sic.

2. Areas de produccién: Hace referencia a las dreas de L ompresa en las cuales se
desarolia 8l proceso productive o Ia empresa. Incluye talleres, instalagiones af aim
!\bm. supcnlnas de exraccitn, socavonss, locales de aseo, andamics o grias,
o5, cuitivas, dra de producaitn do sovicos, patias do labar, otz

:.\ M-mmﬂm o deportivas: Hace rolerencia & las droas da la omprosa en fas
cualos se dosarrolian acthvidadas rocreativas o dporiias.
4, Corrodores o pasiiios: Hace roferencia & las droas comunes deniro da la
ntpresa en Las que no se desanolla ¢f process productiva pero en las
16 trabpjedores para u acceso, salida, o entre cada una de sllas.
5. Escaleras: Hace rolerorcia @ escaleras lT;an. aqualias que hacen para de la
esmmmomnr.mmdq Aroa comin, Se exsiuyen nseaieras mSvios.

o drsas de wehlcular: H ferencia a las #reas en
las cualos so roaliza el parmueo o circulacién vehicular de cames o mocansmos 8o
wansporle perienecienies © no 8 la plania de pursonal, vistaniey o aquelios
relagionados con el proceso productive o en general, cuanda so rate do lugares fuora
de la empresa.
7. Oficlnas: Hace rolerencia @ las Instalaciones donda funcicna la parla
‘administrativa da 1a empiasa. Incluye despachos.

8. Otras dreas comunes: Hace rafarencia a las draas on s cualas. mmmmﬂa

90.Leslones muilliples: Exte grupo sdla tebe ser utilizado para clasificar los casos
‘an los cuales la victima, habiendo sulrido varias lesiones de Lpo de lesidn dilerentes,
ninguna d: estas lasiones 5o ha manifpsiaco mas grave que [as demds.

un accidente qua ha provacado lesionos mulipios de lipo de lesion
diforanlo, it o oFas 08 ma grave quo las domds, oste accidenia dobe dasiticarsa
an e grupo comespondients sl respective tipo de lesidn que cause mayor pravedad.

89, Otro: Margue X en esla casila cuando la leaidn no corresponda a ninguna de las
listadas en el formato,

Parte del cuerpa aparentemente alectads: Marquo con une X la parie del cuerpo
aparentemente alfectada por o accidente. Si axiste mas de una pana alectada 640 80
debe marcar la cesiia que conusponds 8 1A 1esidn que se manifiesta coma mas grave
que las domia, ﬂ ninguna do ofas tieno esta caractoristica dota marcar I casita
comesgondianis
Sl la parte alecima ] on el frmato,
marngue también s marcard esta
casiia cuando s presenton rmpércusiongs orginicas e carictar ganeral sin lasianas
aparaniae (o] envencamionio), excopto cundo reperousiones orgdnicas son
(o} fractura vertobeal con lesionas.
on méduls espinal en la cua! se doba marcar tronco o cualio segln el sito da la
lesidn).

8 & ninguna do Ias

1. Cabaza: Incluye rogién crancana, oreja, boca (fabios, dianies, lengual, marz,
ubicatiunes millpios on [a caboza y cara. Exchuye oja.

1.12. Oo: Indluye uno o ambos 0jos, ia drbita y ef nervis dplico.

2. Cusdlo: Incluye garganta y vérebras corvicais.

3. Tronco: Incluyo cepalda (pwumna vertobeal y misculos adysconies, medula
espinal), ubicacionas muluws ¥ ublcaclones cercanas a las mencionadas y pafvis,
Se excluye ivax y abdor

3.32 Torax: Incluye costitas, astarndn, drganas intemos del tamx.

3.32. Abdamen: Inciuyo 0rganas intamos.

4. Miombros supericres:
s,

Inciupa hombro, ciavicula, omoplatn, bmazc, codo,
antebeazo, mul iiplos © no procisatk ellos. ¥
dacos.

448, Manos; Incluye dedos. Excluys mufieca o puiio.

5. Miambros Infariores: Incuyo cadora, musio, todilia, prma, lohilo, ucacionos
miltiples y no procisadas.

5.56. Pies: Incluye dodes,

nes millliples: Evia cosila s5lo se marca cuanda exisien lesionos en
dnnmmns pantes gol cusrpo paro ninguna de elas 56 supora en gravadad,

T. Leslones genersics u ofras: Incluye aparaio circulatoda en general, aparato
resgifaodo en genaral, aparato digostive en genaml, sistema nerviose on gencral,
oirs Iosiohos ganoraies y lesionts ganerales na precisadas.

Agents dal accidenta: Marque con una X el elamento con el que direclemente se
tasiond ol trabajador en ol momento del accidente. Si ol slamanto no comesponda &
ninguno de ios estabiecidos on el fomato, migue con una X O1ro y escriba cusl fue
of glomenio oan of quo ditoctamente so losiond,

1. mqulnaa yio vqmpw lm\uyq genaradoros da anorgia eon excopclén de
moto de transmisidn (lales como coneas, poleas,
:ndma: engranajes, émﬂ)le @0 transmisidn), maquinas para n! 1rabajo del metal
{tales como pronsas mecdnicas, tomos, frasadoras, myslag, clzallas,
lofadoras, laminadoras), maguinas para irabafar la sz y oiros maiariaios
similares {tales como sierras, maquina da moidurar, cepiladoras), magquinas wl:m
trlladoras), maguinas puraul lmbahun les minas, m

para desmonios, excopia s corasponda 8 aparto, mla'unas do
indusiria texti, maguings para manufaciura du pmmum nurmnt\:lne y bobidas,
maquinas para fabricacidn de papel, etc.

2. Medios de ransporte: aparaios de (zar (gruas, ascenseres, montacangas,
cabrostanios, poleas), medios oo Iranspene  redanto, medios 6o IraRSparte Con O sin
molof, por via férea, rodanios, adre, acudtica, 91,  0quIpos de lranspore pof via
18moa usadas on Indusiria, galorias, minas, Gantoras, eic., vohiculos de traccion
animal, canstilas y medios da transgors por cabls

ik ceatas i lak e e, catavi siniess
doras.

mivilas, , horrainianias eléctricas manuaios.

3.35. Inchays manualss
accionadas o no mecAnicaments, wnm alementon da escritorio, eis. Se excliyon
hermnientas elécticas manuakes, que sa incluyen en e tem aparaios,

& Mniaies o sustencias ke xplothes, pofvs, gms uqmm =y prodectos
quimicos, rage les y ¢ira lipo 220010

al pmm Poro Gua estdn dentro de la emprosa. Inchiye
mhu bafios, E»:uy- pu!\r-a o corredores, ascaleras, iml
LT wvehicular,
9 Otro: Malqunnm nnaxasmwpadﬂumm«al lugar en e que ocuimid el accidene
a ninguna do tas Gpciones prosonindas en ol Fstado,  Indicar ol
rmmm oel lugaﬁm el aspacio corespondionta,

npuﬁnmowquwemunaxwwmwmmummmuhm
presentd ol trabajador. Si la lesidn o daio aparonis no

4a. Incly i lonizantes y .

5. Amblunto de trabajo: (ncuys en al exteriar (cordiclones cimeicas, suporficios do
trénsito y trmbajo, agua), on o Intarior (pisos, oscaloras fijas o de 18 oatuctura,
pacios oxiguos, otras supericies de frinsito y de trabajo,
abenuras &n el Suslo y paredes, faclois qua Crean el ambienlo (laks como
olumbrado, ventilacldn, temperatura, ruidn), sublerranecs {Wies coma tratajos v

los
u:l:hhndmmnlkmdn marqua can una X olro y escriba num lesin sutié ol
rabajador.
o Fncwrr Incluye las Iag frachy
paries biandas (fracturas abisrias), lns hucures econipaiadas de lesiones en las
k fracturas.

atc), laa da lasionas internas o
nerviosas,
20. L\lnclﬂll. Incluye
Exciuyo las Iwmemmml.hscuuudmmnlndl:ammelnamm
fractura.

25. Torcedurs, esguince, desgarro muscular, hernis o laceracion de musculo o
da tondan, sin herda: Incluye coda una do las citadas on el itam, homias
producidas por echuerzos, rofures, rasgaduras y laceraciones de lendones, de
ligamentas y anculasiones, & mands qué vityan asocladas a herdas abienas, case
on ol cual se indicard sio on el item de handa.

de gaiories, de tineles, lrenles de minas, fuogo, agua). Se excluyon
oscoloms méwies, mmpas méviles y andamos, que S0 inckyon on of fam do
ApAmIGS 0 Blemenios da esonlnno GuE 50 J6ben KU en homamientas © vlensiios.

6. Otros agentas na olacificadas: Marque X on esta easila cuanda no comasponda
& oy slementas eswblocidos en el Rstado del formato,

£.81. Animales: Inciuys animales vivos y productos de animales.

. Agentes no clasificados por falla de datos: Stio marqua esta casiia cuanda no
S0 enozea o no haya sido suministrads ta Infamacidn scbre o agontn dal actdania
nl por el trabajador 0 personas que prasenciaion el accidonis,

Mecanismo o forma del sccidente: Marque X én la cosifia que comesponds af ipo
g mocanisme o foma &n 1 cudl sucodis el accidente. Sl no se encuontia an el
listado. ik X on ow y espocifique 8l mecanismo o forma ocummida,  Si s

diforontos on forma smultanea, sélo marque aguel

30 Conmocldn o trauma Intame: Incluyo fas imarnas, las

intmas, los desgaramiemos inlemos, 15 rolures infermas, @ MENos Que vayan
scompafiados de iraciuras, las cuales doberdn indicarse en el llum comespandiente a
fractura.

40, én o cualquier de las dos candiconas
kstadas en el itom, sea ampuladnn = ﬂﬁpwmm de aiguna pana del
eunipo, Ej miambras wpnrlumi.lnl!rlnmi o aiguna panz do los mismos, A cuaiGuior
nival o por pnucleacian = oxclusién o pérdida traumitica del ojo. incluyo avulsidn
traumdtica dol ojo.
41, Herlda: Incluye desgarmamiontss, cortoduras, herdas contusas, hnndmi do cusro
caboludo, asl como avulsién de ufia o do oreja, o hatdas asompnfiadas de lesionas
de narvios, 3al como también mordeduras sin consecuencias en drpanos intemes ¢
genariizados como envenenamionta evidonts, perD Gua no 6ean suporiciaion.
Extluye amputaciones irauméhicas, enucieacion, pérdida traumésica el ojo, fracturas
ahiorias, quomaduras con horida, hordas superficiales y pincharos o punciones (par
animales o por abjetos).

o st

€0, Trauma_suparticla
suporticial, Iw:wu:mnrumanuln}co
DNUCIAACIBN

ncluye hardas
, picaduras do insecios no venonosos, puscianas
SO0 b 51y Sa1A s BarYD, EAKIIDT SIR
pimados pat \nciuaion o Biguna. PAMKAR 4 GmortD, Exe
ridas prelundas o sevaras en ol 00,

55. Golpe o contusion o aplastamiento: incluye hamartrosis (colecesdn do unwa
©n articulacionos), hemalomas _(coincidn g migm. an bakos. Giandos),
por fracturas, confusionos  y

wmmmmnowan

l;“ enda, lrlhrgtnn di M rmﬁ

iryi par radinclones m sl.
waoinas solame I

rmnegﬂ por liquido
m as quimicas
Exduye quematiums.
causadas por ia absorcidn do una sl.m:n:h iy o chustica, 1as quomaturas
causadas por el sol, los efacios dai fayo, las quemaduras mul!d-!l poi la corente
wlécirca, y los elecios de las mdiacionns diferentas & quemaduras.
70. Envwenmlemu o Inluxlmdn nguu: o alergla: Incluye ok efectos agudos
de la lwym inhalacidn de sustencias wWxicas, conosivas o
causticas asl como :lsm [ waﬁmas [} mardewmo
w&wwmmwmnuummp-mm Excluye las quemaduras extomas
w m'andae Quimicas y picaduras @ mm:m que stla ocasionan puncidn o

la. Etocto dol tiempa, del clima u otra relacionade con el amblente: Incluye
atacios doi frio (haladuras), efectes dal cakor y do la winon (quomanduraz por of
50, o0 sfectos de la afid o de la
sonarcs o pérdida o disminucion del

eloctos gol rayo,

‘aldo, que no sean cansecusncia de olra lagidn,
81, Aafixo: Incluye shogamiento ors sumorsién o inmarsidn, asfia o sofocacitn por
compresian, por damrmbu © par estrangulacion: comprende Iguaiments asfida por
supresion o reducciin del cxigeno de la simdslera amb-emal ¥ asfixia por ponetracidn
o cuerpos extrafios en las vias rspimionas. Excluyo asficia por xido 48 carbom u
Olros gAses Kxdcos.
82 Elacto de Ia ol-culddau Inciye I8 siectrocucian, el choque eldcinca v las
quemaduras causadas por In corriente aléctrica, Excluye las quemadums causadas
pﬂr las partes ﬂaﬂmms da un auamt-a cléctnco y los ofocios dal myo (las cualns

oben ser ncluidas como quemacuras)
u Efecto nooclvo de In muwlaw Incluyo los ofoctoa caucados poi
sustancias mdlactivas, rayes uhwuhu, mdiacionos onlzanias, Ewuyo |a.1
quemaduras- ‘v a8 causadas por el sol.

Ceuridas
que 5@ considars como pincipal o de mayor gravedad.

1. Caida de personas: incluye caida de personas con dasnivelacion (caida desde
alturas) y en prolundidados (1ales came potos, I6s0s, excavadonas, aberturas en gl
nmb}yuiﬂadﬂnﬁuﬂumwmeﬁmmnm

2. Caida de objetes: Incluys demumbes, desplomes (sles como de edifitiog, de
s, Ge andamios, de escaleras. de morcancias), caldas de cbielos on curso do
manutencidn marual, 8lg.

. Plsades, choques o golpes: Induye pisadas gobre objetos, chogques canira
amm fméviios & inmévlias y golpes par objotas méviics (comprontidos Imgmentos
volanies y pariicuias). Excluye goipes por objelos que caen,

4, Atrapamiantos: Incluye atrapach por un objato, AMAPACA eAtro Ln objeta nmdvil y

un objato mévl, alrapada anirs dos objefos méviles. Excluye alrapimiertos por
objotos qua cazn.
5. Sol oxcesiva o falsa movimiento: Inciuye esuerzcs lisicos

breestuorzo, esfusrzo
excosivos al levariar objeies, ewpujar cbjolos © lrar de olics, 4l manejer o lanzar
objates y faisos movimientos.

6. Exposicidn o contacto con temparaiuna extroma: insluyo expasicn al ealar do
la atmdsfera o ambiente de! trabojo, axpos:citn al Io de la alméstara 6 ambiente da
irabajo, contacto con susiancias u obieios Brdientes y CONAC con sustancias u
objetos muy frios,

a contacto con la Se refiere & cualquier tipo da exposicion
eon la electncidad.
a contacto con
Ir-ﬂwa centacto por mmﬂmdn ingesiidn o pnc lhmmdm con ms:lncm nocivay,
& otras contagta con

see en la forma de

Ofro: Marque X on osta casliia cunnda no comaspanta 8 [0 MECANSMOS qua 6o
encuantran an ol listadg,

1. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

Descripcion del occidente: En este espacio describa en (orma brove @l hscha qua
adgind ol accidente y of mecaniEmo do ocurmoncia, Involucrands todo (o gue
congidere Importane.

Persenas que presencioron el accidento: Marque X en la casifa corraspandianta,

3l no, hubo porsonas que presonciaron of accidonte. En caso afimalive, o5

apo!im yhnmasdniaspmmswu prasenciaron of accidonte, su lipo y nimera
y el cargo en i empresa.

Persona responsable del Informe: Escriba los apelidos y nombies de la persona
respansabla de diigenciar el Informe, sea éste el reprasemante o daiegado y el
cargo on la emprasa, con su respectiva irma.

Facha de dlllwrwllm del Informe da! accidents: Escriba ta fecha on la cual
trabajador, en of ordon que s Bepacifon en

el lurmenu (dia, m ui\o}



