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• Severidad de accidentalidad Contratistas 

 

 

Figura  5. Severidad de accidentalidad Contratistas 

 

Análisis: Por cada 229 trabajadores que laboraron en el mes de objeto de este informe, se 

perdieron 3,93%.  
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• Ausentismo por causa médica Consorcio 

 

 

 
Figura  6. Ausentismo por causa médica Consorcio 

 

Análisis: En el mes objeto de este informe se perdieron 5,34% días de trabajo programados por 

incapacidad médica.  

 

  

394



Página 19 de 36 

 

• Ausentismo por causa médica Contratistas 

 

 
Figura  7. Ausentismo por causa médica Contratistas 

 

Análisis: En el mes objeto de este informe, se perdieron 0.47% de días de trabajo programados 

por incapacidad médica, así mismo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

395



Página 20 de 36 

 

• Proporción de accidentes de trabajo mortales Consorcio 

 

 
Figura  8.  Proporción de accidentes de trabajo mortales Consorcio 

 

Análisis: En el mes objeto de este informe el 0.00% de accidentes de trabajo fueron mortales. 
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• Proporción de accidentes de trabajo mortales Contratistas 

 

 
Figura  9. Proporción de accidentes de trabajo mortales Contratistas 

 

Análisis: En el mes objeto de este informe el 0.00% de accidentes de trabajo fueron mortales. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

397



Página 22 de 36 

 

1.2.13 Seguimiento a subcontratistas 

 

De acuerdo con el MANUAL DE CONTRATISTAS, se realiza el seguimiento a contratistas, según lo 

pactado entre el Consorcio y subcontratistas, para la verificación y el cumplimiento, se tiene: 

 

- Un inspector responsable encargado de la implementación del Sistema de Gestión en 

Seguridad y Salud en el Trabajo por contratista, así mismo, de acuerdo con las actividades 

y para dar espacio a trabajadores efectivos en obra, se tiene personal SST a cargo de hasta 

tres contratistas. 

- Todos los contratistas cuentan con el SG-SST. 

- Se realiza el pago oportuno de los aportes al sistema de seguridad. 

- Se realiza la implementación de las medidas de seguridad establecidas por el consorcio 

para todo el personal operativo, administrativo y visitantes, así mismo la implementación 

del PAPSO. 

- Se exige a todos los contratistas el cumplimiento de la Resolución 0312 del 13 de febrero 

de 2019, en cuanto a la implementación del Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en 

el Trabajo. 

 

1.2.14 Acciones de seguimiento y control 

 

Se realizan acciones de seguimiento y control mediante el uso de formatos elaborados de acuerdo 

con la actividad a desarrollar. 

 

Auditoria a los contratistas 

 

Se realizaron las auditoría a los contratistas, para el 20 de mayo de 2021, fueron subsanados todas 

las observaciones y/o no conformidades encontradas en la revisión del SG-SST. 

 

1.3 MEDICINA EN EL TRABAJO 

 

1.3.1 Exámenes médicos 

 

Mensualmente se programan exámenes de ingreso, egreso, periódicos y post-incapacidad 

conforme al profesiograma de la empresa. El Consorcio cuenta con dos IPS para la ejecución de 

las evaluaciones médicas ocupacionales. 

 

De manera anual, la IPS Clinisur con código del prestador SDS 110011738901, así mismo la IPS 

Cendiatra, se envían los informes de condiciones de salud de los trabajadores valorados, con el 

fin de alimentar los programas de inteligencia epidemiológicas y además establecer las acciones 

de mejora para la salud de los trabajadores.   
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1.3.2 Sistema de inteligencia epidemiológica protección músculo esquelético 

 

El Consorcio de Seguridad Urbana Distrito Capital, realizó con el acompañamiento de la ARL 

BOLIVAR, la inspección a los puestos de trabajo del personal en obra tanto operativo como 

administrativo, en el mes de abril, para este mes ya tenemos el informe, se entrega a cada 

trabajador las medidas preventivas para atender las no conformidades y se hará seguimiento.  

 

1.3.3 Programa de inteligencia epidemiológica protección respiratoria 

 

Se realizó un estudio de material particulado, en el mes de abril de 2021, la ARL BOLIVAR, ha 

enviado el informe del monitoreo realizado y procede a atender las observaciones. 

 

Durante el mes se realizaron las siguientes actividades: 

 

• El cubrimiento del material pétreo en obra. 

• El uso permanente de tapabocas. 

• Humectación de material de demolición. 

• Humectación en áreas de barrido. 

• Humectación de zonas comunes carreteables. 

 

1.3.4 Programa de inteligencia epidemiológica conservación auditiva 

 

El Consorcio de Seguridad Urbana Distrito Capital se encuentra implementando las acciones 

derivadas del estudio de conservación auditiva. Para lo anterior se cuenta con el apoyo de la ARL 

BOLIVAR.  

 

Durante el mes se realizaron las siguientes actividades: 

 

• Uso permanente de protectores auditivos de copa y de inserción. 

• Pausas activas para el personal que trabaja con equipos que generen alto grado de emisión 

de ruido, sin embargo, durante el mes objeto de este informe no se realizaron actividades 

que generen ruido. 

 

1.3.5 Programa de inteligencia epidemiológica psicosocial 

 

En atención de la circular 0064 del 7 de octubre de 2002, a través de la cual estableció (i) la 

suspensión de la aplicación de la Batería de Riesgo Psicosocial y (ii) las acciones mínimas para la 

intervención de los factores psicosociales, promoción de la salud mental y la prevención de los 

problemas y trastornos mentales como consecuencia del COVID-19 que deberán adelantar los 

empleadores, contratistas, trabajadores y Administradoras de Riesgos Laborales (en adelante 

“ARL”). 
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Por lo anterior no se aplicará la batería psicosocial, sin embargo, se realizarán en conjunto con la 

ARL, capacitaciones que motiven al personal a tener aptitudes positivas frente al estrés y otras 

situaciones personales y laborales que afrontan a diario. 

 

1.3.6 Programa de reincorporación laboral 

 

Se realiza la reincorporación laboral de acuerdo con el programa, para reubicar o reincorporar de 

acuerdo con las recomendaciones médicas de la IPS.  

 

1.3.7 Programa hábitos saludables (promoción y prevención) 

 

Se viene trabajando en la ejecución del programa de hábitos de vida saludable de acuerdo con lo 

establecido en el Resolución 0312 de 2019.  

 

1.4 AUDITORÍA INTERNA 

 

Se realizó auditoria con la ARL BOLIVAR, estamos a la espera de los resultados para tomar las 

acciones preventivas y correctiva a las que haya lugar. 

 

1.5 SEGUIMIENTO AL PAPSO 
 
Durante el mes objeto de este informe se presentaron 3 casos por SARS-CoV-2. 
 
A continuación, se presenta un resumen del INFORME COVID-19, enviado a la interventoría el 3 

de mayo de 2021, de los trabajadores que arrojaron positivo en su prueba SARS-CoV-2. 

 

 

CASO 1.  UN POSITIVO PARA SARS-CoV-19, 

 

EMPRESA AIREFLEX DE COLOMBIA SAS 

DESCRIPCIÓN CASO 1-POSITIVO 

NOMBRE 
CESAR AUGUSTO AMADO 

HERNANDEZ 

CEDULA 1095912040 

CARGO OFICIAL INSTALADOR 

INICIO SÍNTOMAS N.A 

FECHA DE TOMA DE 
PRUEBA 

30/04/2021 

ENTREGA RESULTADO 1/05/2021 

REINTEGRO LABORAL 11/05/2021 
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Cerco epidemiológico. 
 
Dado que el trabajador solo estuvo en las horas de la mañana con el personal en 

labores propias de la actividad de trabajo, se solicitó al personal practicarse la prueba, 

los cuales se relacionan a continuación: 

1. KEVIN SANTIAGO RABA MORENO 

2. CESAR OVIDIO PATIÑO VILLA 

3. NUMAR CARREÑO TRIANA 

4. ELKIN ANTONIO VELASQUEZ NUÑEZ 

5. ELKIN JAIME PATIÑO VILLA 

6. GIOVANNI FONTECHA SALAZAR 

7. MAICOL FABIAN MEDINA CARDENAS 

8. CLARA INES HOYOS 

9. CRISTIAN CAMILO CRUZ RAMOS 

10. LUIS ALEJANDRO PEREZ MORA 

11. MIGUEL ANGEL HERRERA BAQUERO 

12. NELSON GUSTAVO MONTAÑO PINILLA 

Los resultados de las personas arriba descritas arrojaron negativo en la prueba. 
 
 
 
CASO 2. DOS POSITIVOS PARA SARS-CoV-19, 
 
 
A continuación, se presenta un resumen del INFORME COVID-19, enviado el 25 de mayo de 2021, 

de los trabajadores que arrojaron positivo en su prueba SARS-CoV-2. 
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EMPRESA AIREFLEX DE COLOMBIA SAS 

DESCRIPCIÓN CASO 1-POSITIVO 

NOMBRE GIOVANNY FONTECHA SALAZAR 

CEDULA 79920280 

CARGO OFICIAL INSTALADOR 

INICIO SÍNTOMAS 15/05/2021 

FECHA DE TOMA DE PRUEBA 19/05/2021 

ENTREGA RESULTADO 19/05/2021 

REINTEGRO LABORAL 27/05/2021 

DESCRIPCIÓN CASO 2-POSITIVO 

NOMBRE LUIS ALEJANDRO PEREZ MORA 

CEDULA 1012319305 

CARGO OFICIAL INSTALADOR 

INICIO SÍNTOMAS N.A 

FECHA DE TOMA DE PRUEBA 19/05/2021 

ENTREGA RESULTADO 24/05/2021 

REINTEGRO LABORAL PENDIENTE 

Tabla 3. Casos positivos SARS-CoV-2 

CERCO EPIDEMILOGICO: 
 

DESCRIPCIÓN CASO 3-NEGATIVO 

NOMBRE CRISTIAN CAMILO CRUZ RAMOS  

CEDULA 1026267980 

CARGO OFICIAL INSTALADOR 

INICIO SÍNTOMAS N.A. 

FECHA DE TOMA DE PRUEBA 19/05/2021 

ENTREGA RESULTADO 24/05/2021 

REINTEGRO LABORAL N.A. 

DESCRIPCIÓN CASO 4-NEGATIVO 

NOMBRE MAICOL FABIAN MEDINA CARDENAS  

CEDULA 1012377872 

CARGO OFICIAL INSTALADOR 

INICIO SÍNTOMAS N.A 

FECHA DE TOMA DE PRUEBA 19/05/2021 

ENTREGA RESULTADO 24/05/2021 

REINTEGRO LABORAL N.A. 

DESCRIPCIÓN CASO 5-NEGATIVO 

NOMBRE MIGUEL ANGEL HERRERA BAQUERO 

CEDULA 1030622660 

CARGO OFICIAL INSTALADOR 

INICIO SÍNTOMAS N.A. 

FECHA DE TOMA DE PRUEBA 19/05/2021 

ENTREGA RESULTADO 24/05/2021 

REINTEGRO LABORAL N.A. 
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Del mismo modo, se realizan comités con el personal SST de todos los contratistas y consorcio los 

jueves de cada semana, para atender las observaciones generadas durante los recorridos 

realizados por la Interventoría, se atienden de manera inmediata siendo esto una prioridad para 

el estricto cumplimiento del PAPSO versión 06, aprobado mediante oficio CONNECTA -169-21, se 

genera un acta de seguimiento firmada por las partes que intervienen en las reuniones. 

 

Se tiene implementada dos áreas como ZONAS DE PREVENCIÓN COVID-19, ubicada en el eje 24B 

del piso quinto y en el eje 30B del primer piso, dando alcance al ítem número 7, del PAPSO versión 

6. 

 

Se colocan carteles con información básica y actualizada para que todos sean conocedores de las 

últimas noticias sobre el COVID – 19, y se realizan capacitaciones tanto al personal operativo como 

administrativo de la obra en general, con el fin de afianzar los conocimientos en cuanto a las 

novedades de la pandemia que vivimos actualmente, socializamos las áreas asignadas para el 

consumo de alimentos del personal, piso a piso.  En el periodo objeto de este informe, se 

realizaron las siguientes capacitaciones. 

 

CUADRO DE CAPACITACIONES FECHA 

PREVENCION COVID-19 

CUMPLIMIENTO DEL PAPSO - LAVADO ADECUADO DE 
MANOS 

12/05/2021 

RECOMENDACIONES DE BIOSEGURIDAD 

QUE SIGNIFICA SER PREVENCIONISTAS COVID-19 

USO DE LA APLICACIÓN CORONAPP 

PROCEDIMIENTO EN CASO DE SÍNTOMAS. 

PROTOCOLO DE LIMPIEZA Y DESINFECCIÓN 

 

Tabla 4. Capacitaciones 

En el Anexo No. 3, del informe SST, se encuentran los registros de las capacitaciones realizadas. 

 

Se cumple a cabalidad con todo los lineamientos establecidos en el protocolo con actividades 

como: 

 

a. Toma de temperatura (ingreso y salida) 

b. Toma de registro de asistencia (ingreso y salida). 

c. Protocolo de desinfección en cabina por medio de aspersión de peróxido de hidrogeno-

DEXTOL industrial diluido al 7%, en la cabina, ubicada en portería (ingreso y salida). 
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d. Aspersión de hipoclorito, diluido al 5%  en oficinas, áreas comunes (malacate, escalera, 

pasillos de los corredores del edificio, zonas de alimentación, baños), equipos, etc, cuatro  

veces al día. 

e. Protocolo de lavado de manos cada tres horas. 

f. Toma de agua cada dos horas. 

g. Distanciamiento social mediante ubicación de sillas cerca a sus lugares de trabajo para 

evitar la movilización de los trabajadores por la obra y así mismo la aglomeración puntual 

a las horas de las comidas.  

h. Ubicación de hornos microondas cerca a los lugares de trabajo para que calienten sus 

alimentos. 

i. Entrega de EPPS y desinfección diaria de los mismos. 

j. Medidas de prevención (desinfección de herramientas en almacén). 

k. Manejo adecuado en el mantenimiento de equipos y maquinaria en obra. 

l. Seguimiento y control del uso adecuado del tapabocas. 

 

 

Así mismo, por parte del consorcio se atiende los requerimientos emitidos por los distintos 

Decretos y Resoluciones emitidas a nivel nacional, distrital y local, con el fin de dar estricto 

cumplimiento a los aspectos legales y normativos en cuanto al manejo adecuado de la 

información del COVID-19. 

 

Finalmente, en el anexo 9 se halla el FORMATO DIARIO DE ACTIVIDADES PAPSO, por el personal 

en obra, los cuales realizan actividades propias del PAPSO, ejecutadas durante el mes de mayo de 

2021.  

 

LISTA DE ANEXOS 

 

Anexo No.1.  Accidentes de trabajo en obra 

Anexo No.2.  Relación de inducciones 

Anexo No.3.  Relación de capacitaciones HSE 

Anexo No.4.  Relación de inspecciones  

Anexo No.5.  Relación entrega EPP 

Anexo No.6.  Relación de ATS 

Anexo No.7.  Relación de permisos de trabajo 

Anexo No.8.  Registro fotográfico 

Anexo No.9.  Formatos diario de actividades PAPSO 
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ITEM FECHA CONTRATISTA NOMBRE DOCUMENTO DESCRIPCIÓN DEL ACCIDENTE

1 5/05/2021
ARMENTA CHAVARRO 

(RETCOM)

EDWIN LEONARDO 

ACOSTA SANTAMARIA
1.033.792.963                       

EL TRABAJADOR INFORMA QUE SE ENCONTRABA

DESCENDIENDO DEL ANDAMIO, AL MOMENTO DE PONER LOS

DOS PIES SOBRE LA BARRA HORIZONTAL A UNA ALTURA DE 1 M

DEL PISO

SE RESBALAN SUS PIES HACIA DENTRO DEL ANDAMIO Y CAE AL

PISO POR SU COSTADO DERECHO, EL TRABAJADOR

MANIFIESTA DOLOR EN LA ESPALDA COSTADO DERECHO Y

HOMBRO

DERECHO, SE INFORMA AL PERSONAL DE SST, EL

COLABORADOR SE DIRIGE A LA CLÍNICA DE ORTOPEDIA Y

ACCIDENTES LABORALES PARA SER VALORADO, DIAGNOSTICO

CONTUSIÓN

DEL HOMBRO, BRAZO Y TÓRAX, 3 DÍAS DE INCAPACIDAD .

2 13/05/2021
AIREFLEX DE COLOMBIA 

SAS
CESAR OVIDIO PATIÑO VILLA 98.499.730                             TRABAJADOR SE ENCONTRABA CORTANDO UNA

 VARILLA Y LE ENTRA UNA ESQUIRLA EN EL OJO IZQUIERDO

3 14/05/2021 CONSORCIO EDWAR ANDRES SOLORZANO TORRES 1.000.221.700                       

EL VIERNES 14 DE MAYO DE 2021, SIENDO LAS 4:30 DE LA

TARDE, SE ENCONTRABA EL TRABAJADOR DEMOLIENDO

CONCRETO EN EL SEGUNDO PISO DEL AUDITORIO, EN EL FOSO

DEL ASCENSOR, CUANDO UNA ESQUIRLA LE CAYÓ EN EL OJO

IZQUIERDO.  

4 27/05/2021
CONSTRUCCIONES 

PRICONS SAS
GUILLERMO TEJADA SARRIAS 13.454.231                             

EL TRABAJADOR ESTABA ENCHAPANDO UN CAÑO, CUANDO SE

FUE A VOLTEAR SE TROPIEZA Y CAE AL PISO, SE GOLPEA A

MANO DERECHA OCASIONANDOLE DOLOR.

5 27/05/2021 CONSORCIO MELBA CAROLINA RODRIGUEZ RIOS 30.049.945                             

SE ENCONTRABA LA OPERARIA DENTRO DEL MALACATE

REALIZANDO LAS ACTIVIDADES PROPIAS DE SU TRABAJO, A LAS

7:50 DE LA MAÑANA CUANDO SE DISPONIA UNA VEZ MAS

SUBIR PERSONAL DESDE EL PRIMER PISO HASTA EL PISO

QUINTO, INTENTÓ PARARLO EN EL QUINTO PISO, SIN

EMBARGO, EL MALACATE SE DESLIZÓ Y AL NIVEL DEL TERCER

PISO, SE DESPLOMÓ HASTA CAER AL PRIMER PISO. UNO DE LAS

PERSONAS QUEI IBAN ALLÍ, AL CAER AGARRÓ CON FUERZA POR

LA CHAQUETA A LA OPERARIA, HACIENDOLA CAER, POR EL

IMPACTO Y POR EL HECHO DE HABERLA HALADO AL CAER.
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INCAPACIDAD DIAS DE INCAPACIDAD TIPO DE LESIÓN

PARTE DEL 

CUERPO 

AFECTADA

FURAT INVESTIGACIÓN 
EJECUCIÓN PLAN DE 

ACCIÓN 

SI 3 GOLPE

TORAX Y 

MIEMBROS 

SUPERIORES

X X X

SI 2

Trauma superficial 

(incluye rasguño, punción 

o

pinchazo y lesión en ojo 

por cuerpo extraño)

OJO IZQUIERDO X X X

SI 1

Trauma superficial 

(incluye rasguño, punción 

o

pinchazo y lesión en ojo 

por cuerpo extraño)

OJO IZQUIERDO X X X

SI 3 GOLPE MANO DERECHA X pend. pend.

SI 3 GOLPE

REGION 

LUMBOSACRA Y 

PELVIS

X pend. pend.
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ACOSTA SANTAMARIA 
EDWIN LEONARDO 
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INFORME DE ACCIDENTE DE TRABAJO DEL EMPLEADOR O CONTRATANTE

EPS a la que está afiliado Código EPS ARL a la que está afiliado Código ARL

AFP a la que está afiliado Código AFP

Identificación general de la empresa

Tipo de vinculador laboral Empleador Contratante Cooperativa de trabajo asociado

Nombre de la actividad económica

Nombre o razón social

Tipo de identificación Número

Dirección Teléfono Fax

Correo electrónico Departamento Municipio Zona

Centro de trabajo donde labora el trabajador

Son los datos del centro de trabajo son los mismos de la sede principal?

Nombre de la actividad económica del centro de trabajo Código de la actividad económica del centro de trabajo

Dirección Teléfono Fax

Departamento Municipio Zona

Identificación de la persona que se accidentó

Tipo de vinculación Planta Misión Cooperado Estudiante o aprendíz Independiente Código

Primer apellido Segundo apellido Nombres

Tipo de identificación Número Fecha de nacimiento Sexo

Si No

NI CC CE NU PA

NI CC CE NU PA M F

Dirección Teléfono Fax

Departamento Municipio Zona Cargo

U R

Ocupación habitual Tiempo de ocupación habitual al momento del accidente

Fecha de ingreso a la empresa Salario u honorarios (mensual) Jornada de trabajo habitual

Información sobre el accidente

Fecha del accidente Estaba dentro de la empresa? Día de la semana en el que ocurrio el accidente

Diurna Nocturna Mixto Turnos

Jornada en que sucede ¿Estaba realizando su labor habitual? ¿Cuál?

¿Causó la muerte al trabajador? Departamento del accidente Municipio del accidente Zona donde ocurrio el accidente

Si No U R

Total tiempo laborado previo al accidente Tipo de accidente

Normal Extra Si No

Violencia Tránsito Deportivo Recreativo o cultural Propios del trabajo

Página 1 de 2

COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD 008 ARL SURA

003PORVENIR

3142424706 4772435CR 15 A # 124 - 60 OFIC 103 BRR SANTA BARBARA OCC

RETCOM S A S

900209858

EMPRESAS DEDICADAS A TRABAJOS DE ELECTRICIDAD, INCLUYE SOLAMENTE EMPRESAS DEDICADAS A LAS INSTALACIONES ELECTRICAS, EN CASA DE HABITACION Y/O EDIFICIOS.

BOGOTA D.C. BOGOTAANALISTAHSEQ@PREVENCIONMAS.COM

TRABAJOS DE INSTALACION DE EQUIPOS LAS EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE CONSTRUCCION NECESARIAS PARA HABILITAR LAS EDIFICACIONES Y LAS OBRAS CIVILES

CR 15 A # 124 - 60 OFIC 103

5454302

BOGOTA D.C.

4772935

40

U R

SANTAMARIAACOSTA

BOGOTA

4772935CR 19 G # 62 SUR - 46

EDWIN LEONAR

U R

1033792963 10111996

BOGOTABOGOTA D.C. AUXILIAR REDES Y

3:11INGENIEROS ELÉCTRICOS, INGENIEROS ELECTRÓNICOS DE TELECOMUNICACIONES Y AFINES

26012021 950000

05052021 09:55:00 S Miércoles

BOGOTABOGOTA D.C.

2:25

ARL SURA S.A.                                                                                 Reporte de presunto accidente
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Lugar donde ocurrió el accidente Dentro de la empresa Fuera de la empresa

Indique cuál sitio Parte del cuerpo aparentemente afectado

Almacenes o depósitos

Áreas recreativas o deportivas

Corredores o pasillos

Áreas de producción

Cabeza

Parqueaderos o áreas de circulación vehícular

Otras áreas comunes

Ojo

Oficinas

Cuello

Tronco (incluye espalda, columna vertebral, médula espinal, pélvis)

Abdomen

Miembros superiores

TóraxEscaleras

Miembros inferiores

Ubicaciones múltiples

Lesiones generales u otras

Pies

Manos

Tipo de Lesión

Trauma superficial

Envenenamiento o intoxicación aguda o alergia

Fractura

Efecto del tiempo, del clima u otro relacionado con el ambiente

Luxación

Golpe contusión o aplastamiento

Asfixia

Conmoción o trauma interno Efecto de la electricidad

Lesiones múltiples

Torcedura o esguince, desgarro muscular, hernia o laceración de tendón sin herida

Herida

Mecanismos o forma del accidente

Efecto nocivo de la radiación

Otro

Agente del accidente (con que se lesionó el trabajador)

Amputación o ennucleación

Quemadura

Ambiente de trabajo (incluye superficies de tránsito y de trabajo, muebles, tejados, en
el exterior, interior o subterráneos) Exposición o contacto con sustancias nocivas o radiaciones o salpicaduras

Exposición o contacto con la electricidad

Exposición o contacto con temperatura extrema

Sobreesfuerzo, esfuerzo excesivo o falso movimiento

Atrapamientos

Radiaciones

Pisadas, choques o golpes

Materiales o sustancias

Caída de objetos

Herramientas, implementos o utensilios

Caída de personas

Aparatos

Agentes no clasificados por falta de datos

Medios de transporte

Animales (vivos o productos animales)

Máquinas y/o equipos

Otros agentes no clasificados Golpes por o contra objetos

Descripción del accidente

Si No

Apellidos y nombres

CC

Personas que presenciaron el accidente Hubo personas que presenciaron el accidente?

Cargo

Documento de identidad

TI

No.

CE

Persona responsable del informe (Representante o delegado)

NU PA

CE

Apellidos y nombres

TI

NUCC PA

No.Documento de identidad

Cargo

No.

CC

Cargo

PA

TI

Documento de identidad

CE

Apellidos y nombres NU

Otro

Fecha de diligenciamiento del informe del accidente

Fecha de recibido en ARL SURA Fecha Impresión

Página de 22

BRAYAN MANUEL PRIETO RODRIGEZ

AUXILIAR DE TELECOMUNICACIONES

EL TRABAJADOR INFORMA QUE SE ENCONTRABA DESCENDIENDO DEL ANDAMIO, AL MOMENTO DE PONER LOS DOS PIES SOBRE LA BARRA HORIZONTAL A UNA ALTURA DE 1 M DEL PISO
SE RESBALAN SUS PIES HACIA DENTRO DEL ANDAMIO Y CAE AL PISO POR SU COSTADO DERECHO, EL TRABAJADOR MANIFIESTA DOLOR EN LA ESPALDA COSTADO DERECHO Y HOMBRO
DERECHO, SE INFORMA AL PERSONAL DE SST, EL COLABORADOR SE DIRIGE A LA CLÍNICA DE ORTOPEDIA Y ACCIDENTES LABORALES PARA SER VALORADO, DIAGNOSTICO CONTUSIÓN
DEL HOMBRO, BRAZO Y TÓRAX, 3 DÍAS DE INCAPACIDAD .

1110563505

COORDINADORAS DEL SG-SST

MONTEALEGRE YAMILE ADRIANA

06-05-2021 07:18:53

28577247

SÓTANO

CAÍDA DIFERENTE NIVEL INFERIOR A 1,5 MTS...

ARL SURA S.A.                                                                                 Reporte de presunto accidente

06-05-2021 07:17:08

06-05-2021 07:17:08

Otro
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(4) MIEMBRce  suptRIOREs
I (4 1) R,rouroNI5 Ir (4  46) MAros
I- (5)   Am3u:NTE   DE   TRABA)O   ([nduv.   5aputcies  de   trals]to   y   detlaxpo,muebles,ee}ados,enelexterlo.,Ira:encTaoubteTfarcos)

txpc6Ia       a [oNT^cTo con LA EiECTRr (B)   E>tp05Ic]6N   0   CONTACTO   CON   susTAhKIAs    NcmvAs,RADi^achEs0sALp]cAOuRA5I (5) MIEMBROS  "FERIORES
•       6   0TROSAGE NOCL^SI    CAcosIr (5  56)  PIfs(6)UBIC^CIONIS  MULTIPLES r (6`61) ANIMAIES  Orvas  o  prodic[os  anmeles)
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&DTAT:Di(sEn#:q#Lr 0) LEsioNEs  GENERALEs u  OmAs I   (7) AGENIE5  ro cLA5IFicADos pow FAI_TA DE  DATce-_ _ _    I II IIIIIIE-l|
DEscRiBA OETAI.L^DwhErITE  EL ACcmE^rTt. quE Lo  oR]GDI0  a C^Us6 (Rapond. a b. a.mrlds HUBOpERsChus QUE  PRESENIunon EL AcaRENTE?            I grqEiL[cOsy^LOMBREscoroLETOs

±NM!EEG::=TfouT#rfuDue„[qcl6 p.co.  cuata, ddrde.  c6mo v  poi qu!)

El di'a  5 de maya del aFio Z021,  siendo lag   9:55 am  el  sefiorEDWINAcOSTAidentificadoconc.c.I.033.792.963,infoma
BRAy" MAmiEL mlEro RAM[REz ccl ElcElr      lN.u    IL   ITil:lpA|l

CARcO No:FIR 1.110.563.505MA:
que se encontraba desoendiendo dd andamio, este descenso fuehechoparuncostadodelandamio,comoseevidenciaenla ouxiiIAR DE  INSTAL,raow oE  REREs

eec-ON.
imagen 01, mas no par donde se encontraba laescalera, como Vo Vl que cJ  compalero`en'a apyados los dospres en  le barra          '

se evidencia en  la  Lmagen 02, al moments de poner los dos pies honzonal  al tT`omer`to de II.diT`arse paia ba}aise se le  torn los dospieshaaaadethte,dcrtrodelandamlocay6al|]rso(Seadpmadeversionparesciito)

sobre la barra honzontal a una altura de  1.ZO M  de piso'  sus

pt.c5 se resbalan   hacra  dentro de la  platafoiTTia  y cae al pi.so APEiul)os T NOHBREs  cohpiETas DOOuM[NT0 DE  IDENT[DAD

Teclbiendo  un golpe par e costado derecho, IuegOse evanta y
]EissONAI.EXA^I)ERpANAceROtxLGAcO CCIE|ctlr     |NLu   ||  |ii|£|pA|r

se queda sentado en un carrete, su compajiero Jeison panadero
CARcOTEOuCO  DE  REDES  W}Z  Y  IIATOS I.016.Oil.331

informa al  personal  de seguridad y salud en el trabe]o,  el  oual

llego  al sitio del  evento, se le pregunta al trabajador su estado Me emantiaba en la pate enenor  del  andamo cii piso haoa ta paied
Sa ud,  el trabejedor  manifiesta dolor en  la espade costedo agad`.do erganraido uras cables, de Lin rrmwlto a ctro VI  qua i"

derecho y dolor en el  hombro derecho, se le pregunta al conipahero cayo a[ piso,  me tmQue a vc. corm  estaba v lc avise ayanileperaquavlef.erayreu5aoaquahabiapasada(SeadHrrtaversionparesa\to)

trabajador por qu6 motive no hizo el descenso par la escalera, aloqueelmanifiestaquesucompaiieroJeisonpanaderose ==_I
encontraba por ese constado,   (ver versi6n del  seFfor Jeison

APEiLiDcis y .ior4BREs  cor4piETOs ooc\iNINro tx: itNiNTioAD

panadero en persoT`as que preseraaron el accidente), (iTma8el\03ubicacl6ndelhaba]ador),Iuegoseprecedeareportarel
MONitAIEonE  MORENO  yAvnE ADRIAI\LA cclE   cell     IN.u   ||  |T||=ipAir
CARGO No.     28577247acadente a   la ARL VI'a te ef6nica y  recibir orientaci6n  de
OOORDINADORA  SG-Ssr

atenci6n med(ca, se  indiortopedlayaccidentesladelavaloracl6nconcluyeca al tral)ajador dingirseIlo a  la clhica  deadoeldian6st]co
flRMA

FECHA  DE  DluGENclAMIENro  DEL [NroRME DELACcOENIE

boraesparaserva    r       ,            gcontusi6ndelhombro,brazoyt6rax,  a

d     attt.Io cual  Ie asLgnan  3  di'as de  incapacldad, en  la  ren ecti6n de

111111111
datos el trabajador Brayan  prigto manifiesta  a ver visto como se
cay6 su  compaF`ero  Edwin  ,   (ver version del sefior Brayan

Prieto) en  personas que presenclaron el accidents).I I
Realizar concientlzacl6n con el personal enfocada a log actos inseguros para evitar accidentes de trabajo.I

ANDAMIO
"G 0l (DESCENSO DEL TRABAJADOR)                                                                            IM6 02  (ESCALERILIJ` DEl                      )

.a

r                 -i-RELEirfr=t.i1[----11
`\I', ET _`-'.    -                     ap~3

--=r-,,(.

|L

pr_    'IB=
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CAuSASINMEDIATAS

ACTO  INSEGURO

f~+  -::rper,u,:::C,'na;:rer:C::ddeer,

andamio
Caida a

contusi6n  de                       distinto  nivel
torax, hombro   E±h>   desde
y brazo.                                 andamio

CONDla N  SUBESTANDAR

Ia condici6n  insegura y el factor
del trabajo,  estan  relacionado ya

que se cuenta con un sistema de
acceso adecuado mlnimizando el
riesgo de  caida.

(\
`\\`\u

CAUSASINIVIEDIATAS

CON DIC16N  INSEGU RA
-   No se evidencia va qiie el

sistema acceso contaba
con  escalerilla  para  hacer
un descenso de forma
Segura.

ACTOS SUBESTANDAR

Imprudencia :  descender por el
lado  incorrecto del  andamio.

CONTROLES A [MPIEMENTAR SEGON IIST^
PRIORIZADA DE CAUSAS

apneLridlo. eocfalzzal6n accutentB y
mq]ora a los traba]adoren
Icorzar pracedlmkmee de tpba|o eti altura8 en
andolttles y cecalera tlpo tl!era (^cgividad preqraiitada

Incnemento en la perlodlc.klad eli
traBae en athrag

NOMBRE

ANDRES  REYES

JUAN  DELGADO

BILMA  PASCUAS

fa supervbbb de fas

CARGO

REPRESENTANTE
LEGAL

INGENIERO  DE

OBRA

REPRESENTANIT
DEL COPASST

FACTORES DE TRABAJO

Ia condici6n  insegura y el factor del
trabajo,  estan  relaclonado ya que  se
cuenta con un sistema de access
adecuado mlnlmizando el  riesgo de
calda.

TIPO  DE CONTROL (Sehalar
con ulla X en doode aplica)

DEF.ARTAMEIITO

CUDINAMARCA

CUDINAMARCA

CUDINAMARCA

MUNICIPIO

BOGOTA

BOGOTA

BOGOTA

FECHA EiEciiaoN
I,D'MM/in

6ius/2rn:1

DIRECCI0N

CAUSAS BASICAS
FACTOR PERSONAL
•Practica insuficiente, contando con la

escalerilla, para un descenso
correcto,decide bajar pot el lado
donde no ciienta con  una escalera.
-No tuvo interes para evitar la

incomodidad de hacer el descenso

CAUSAS BAS`CAS
I:ACTOR DEL TRABAJO
-No se evidencia va que el sistema

acceso contaba con escalerilla para
hacer un descenso de forma segura.

FACTORES  PERSONALES

escalerllla,  para un descenso correcto,decide
bajar por el  lado donde  no cuenta con  una
escalera.
-No tuvo  lnteres para  evitar  la  incomodidad

- a Pf RSOMA
RESPONSABL. DE

vERIFlcAaoN  DE LA EMp&ESA

coordinacl6n SST/co

coordinac]6n

8..00 a. in.

28/05/2021

28/05/2021

FECHA
DD/MM

6/05/2021
Jgiv,I;`
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.    -„+.

OSCAR RIVEROS

PRESIDENIE DELCOPASST
CUDINAMARCA BOGOTA 6/05/2021 8:00 a.  in. zzlji

ALFREDOFERNANADEZ REPRESENTANIEDELCOPASST
CUDINAMARCA BOGOTA 6/05/2021 8:00  a.  in.

EDWIN  ACOSTA TRABADOR CUDINAMARCA BOGOTA 6/05/2021 8:00  a,  in. ttL
CARLOS  ARMENTA

COORDINADORHSE0ACH
CUDINAMARCA BOGonA 6/05/2021 8:00 a.  in.

ito
REPRESENTANTE LEGIAL PIRMA Y DOcuMei`TO DE IDENTtFICAcloN

ANDRES  REYES /.     /   ,/
79151802

I)ROFES[ONAL  EN  SALUD  OCUPACIONAL LICENCIA NO EXPED[DArok FIRMA Y I,O€uMENTO DE Ii]ENilf]cAaoN

yAM]LE  MONTEALEGRE 25-335 G®bemack5Dde•L.nd|rramauta

a                  tl                                             28577247
LA INFol"ACION CONSIGNADA  EN  EL PRESENTE  FORMATO  ES  DE PROPIE DAD  EXcl.USIVA DE  IA EMPRESA.  LA ARL-SURA NO SE  llACE

REsroNSABLE POR LOs DATOs  QUE ALd  APARECEN. I
FECHA DE  ENVIO DE L^ IIWESTIGACION  Y SUS RECOMEM DAaoMEs A LA D tRECCION TERRITORIAL DEL MINISTERIO DEL TfIABAJO

(Esp^ao pAI`A SER DtLEGENctADo roR L^ ARL) |"_ / DD_ / M_
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VILLA 
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Fecha de diligenciamiento  : 15-05-2021 12:00:00 AM

No. 671780

31-05-2021

EPS a la que está afiliado : EPSSURA
INFORME DE ACCIDENTE DE TRABAJO DEL EMPLEADOR O CONTRATANTE

Código EPS : 10 ARL a la que está afiliado : SEGUROS BOLIVAR S.A. Código ARL : 7

AFP a la que está afiliado es Seguro Social Si          No Cuál? : COLPENSIONES Código AFP : 25

I. IDENTIFICACION GENERAL DEL EMPLEADOR, CONTRATANTE O COOPERATIVA

Tipo de vinculador laboral Empleador          Contratante          Cooperativa de Trabajo
Sede Principal

Nombre de la actividad económica :
CONSTRUCCION DE OBRAS DE INGENIERIA
CIVIL INCLUYE SOLAMENTE EMPRESAS

Código :
4453001

Nombre o razón social :

AIREFLEX DE COLOMBIA
SAS

Tipo de identificación NT      CC      CE      NU      PA      TI    No:860526214

Dirección : CALLE 21 # 44 - 30 Teléfono :
3410077 Fax : Correo Electrónico (E-mail) : procesos@aireflex.com

Departamento : BOGOTA Código : 11 Municipio : BOGOTA D.C. Código : 1 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

Solo en caso negativo, diligenciar las siguientes casillas sobre centro de trabajo

Nombre actividad económica : CONSTRUCCION DE OBRAS DE
INGENIERIA CIVIL INCLUYE SOLAMENTE EMPRESAS
DEDICADAS A LOS SERVICIOS DE DRAGADO

Código : 4453001

Dirección : CL 21 44 30 Teléfono :
3410077 Fax : Departamento : BOGOTA Código : 11 Municipio : BOGOTA D.C. Código :

1
Zona U         R

II. INFORMACION DE LA PERSONA QUE SE ACCIDENTO

Tipo de Vinculación Planta       Misión       Cooperado       Estudiante o aprendiz       Independiente
Código :  1 Primer y segundo apellido : PATINO VILLA

Primer y segundo nombre : CESAR OVIDIO
Tipo de identificación NT      CC      CE      NU      PA      TI      PE   No: 98499730

Fecha de Nacimiento :
07-03-1968 Sexo F         M

Dirección : carrera 104 a bis 60 59 Teléfono :
3105886391

Fax : 4104300 Departamento : BOGOTA Código : 11

Municipio : BOGOTA D.C. Código : 001
Zona U         R

Cargo : DUCTERO Ocupación Habitual : MONTADORES Código : 882828

Tiempo de ocupación habitual al momento
del accidente DD : 19    MM : 3

Fecha ingreso a la
Empresa : 26-01-2021

Salario u honorarios
(Mensual) : $1.500.000,00 Jornada de Trabajo habitual Diurna       Nocturna       Mixta       Turnos

III. INFORMACION SOBRE EL ACCIDENTE
Fecha del accidente:
13-05-2021

Hora del accidente
(0-23horas) : 03:00:00:

Día de la semana en el que ocurrió el accidente
Lunes       Martes       Miércoles       Jueves       Viernes       Sábado       Domingo

Jornada en que sucede
Normal         Extra

¿Estaba realizando su labor habitual?

Si               No

Cuál? : Código : 882828

Total tiempo laborado previo
al accidente

HH : 7    MM : 0

Tipo de accidente :

(1)Violencia       (2)Tránsito        (3)Deportivo       (4)Recreativo o cultural       (5)Propios del trabajo

¿Causó la muerte al trabajador?

Si               No
Departamento accidente :  BOGOTA Código :
11

Municipio accidente : BOGOTA D.C.
Código : 1

Zona donde ocurrió
el accidente

U         R

Lugar donde ocurrió el accidente

Dentro de la empresa
Fuera de la empresa

Indique cuál sitio (1) Almacenes o depósitos        (2) Areas de producción        (3) Areas recreativas o deportivas        (4) Corredores o pasillos        (5) Escaleras

(6) Parqueaderos o áreas de circulación vehicular         (7) Oficinas        (8) Otras áreas comunes        (9) Otro

Tipo de Lesión

(10) Fractura
(20) Luxación
(25) Torcedura,esguince, desgarro
muscular,hernia o laceracion de
músculo o tendón sin herida
(30) Conmoción o trauma interno

(40) Amputacion o enucleación(exclusión o pérdida
del ojo)
(41) Herida
(50) Trauma superficial (incluye rasguño, punción o
pinchazo y lesión en ojo por cuerpo extraño)
(55) Golpe o contusión o aplastamiento

(60) Quemaduras
(70) Envenenamiento o intoxicación
aguda o alergia
(80) Efectos del tiempo, del clima u
otros relacionados con el ambiente
(81) Asfixia

(82) Efecto de la electricidad
(83) Efecto nocivo de la radiación
(90) Lesiones múltiples
(99) Otro

Especifique :

Parte del cuerpo aparentemente afectada

(1) Cabeza
(1.12) Ojo
(2) Cuello

(3) Tronco(incluye espalda, columna
vertebral,médula espinal,pelvis)

(3.32) Tórax
(3.33) Abdómen

(4) Miembros superiores
(4.46) Manos

(5) Miembros inferiores
(5.56) Pies

(6) Ubicaciones múltiples
(7) Lesiones generales u otras

Agente del Accidente(con qué se lesionó el trabajador)

(1) Máquinas y/o equipos
(2) Medios de transporte
(3) Aparatos
(3.36)Herramientas,implementos
ó utensilios
(4) Materiales o sustancias
(4.4) Radiaciones

(5) Ambiente de trabajo(incluye superficie de
tránsito y de trabajo,muebles,tejados,en el
exterior interior o subterraneos)
(6) Otros agentes no clasificados
(6.61)Animales(vivos o productos animales)
Agentes no clasificados por falta de datos

Mecanismo o forma del accidente

(1) Caida de personas
(2) Caida de objetos
(3) Pisadas, choques o golpes
(4) Atrapamientos
(5)Sobreesfuerzo,esfuerzo
excesivo o falso movimiento

(6) Exposición o contacto con temperatura extrema
(7) Exposición o contacto con la electricidad
(8) Exposición o contacto con sustancias nocivas o
radiaciones o salpicaduras
(9) Otro

Especifique :

IV. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE
Describa detalladamente dentro de la información del accidente que lo originó o causó y los demás aspectos relacionados con el accidente:
TRABAJADOR SE ENCONTRABA CORTANDO UNA VARILLA Y LE ENTRA UNA ESQUIRLA EN EL OJO IZQUIERDO

Personas que Presenciaron el Accidente

Apellidos y nombres completos : Tipo de identificación NT     CC     CE     NU     PA      TI Cargo :  No: 0

Apellidos y nombres completos : Tipo de identificación NT     CC     CE     NU     PA      TI Cargo :  No: 0

Persona responsable del informe : (Representante o Delegado)

Apellidos y nombres completos : LEIDY CAROLINA PARRA Tipo de identificación NT     CC     CE     NU     PA      TI Cargo : INSPECTOR
HSEQ

  No: 1023903599

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X X

X

X

X
X X

X

X

X

XX

X

X

Hubo personas que presenciaron el accidente?                Si          No          En caso afirmativo diligenciar la siguiente información:

Pág. 1 de 1423
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SOLORZANO TORRES 
EDWAR ANDRES 
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Fecha de diligenciamiento  : 20-05-2021 07:42:08 AM

No. 567115

20-05-2021

EPS a la que está afiliado : SALUD TOTAL E.P.S
INFORME DE ACCIDENTE DE TRABAJO DEL EMPLEADOR O CONTRATANTE

Código EPS : 2 ARL a la que está afiliado : SEGUROS BOLIVAR S.A. Código ARL : 7

AFP a la que está afiliado es Seguro Social Si          No Cuál? : PORVENIR Código AFP : 3

I. IDENTIFICACION GENERAL DEL EMPLEADOR, CONTRATANTE O COOPERATIVA

Tipo de vinculador laboral Empleador          Contratante          Cooperativa de Trabajo
Sede Principal

Nombre de la actividad económica : EMPRESAS
DEDICADAS A ACTIVIDADES INMOBILIARIAS
REALIZADAS C

Código :
5701001

Nombre o razón social :

CONSORCIO DE
SEGURIDAD URBANO

Tipo de identificación NT      CC      CE      NU      PA      TI    No:901238177

Dirección : CRA 14 # 86 A 76
Teléfono :
314594491
1

Fax : Correo Electrónico (E-mail) : mebog2019@gmail.com

Departamento : DIST. CAPITAL Código : 11 Municipio : BOGOTA D.C. Código : 001 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

Solo en caso negativo, diligenciar las siguientes casillas sobre centro de trabajo

Nombre actividad económica : EMPRESAS DEDICADAS A
ACTIVIDADES INMOBILIARIAS REALIZADAS C Código : 5701001

Dirección : CARRERA 14 86 A 76 Teléfono :
3145944911 Fax : Departamento : DIST. CAPITAL Código :

11
Municipio : BOGOTA D.C. Código :
001

Zona U         R

II. INFORMACION DE LA PERSONA QUE SE ACCIDENTO

Tipo de Vinculación Planta       Misión       Cooperado       Estudiante o aprendiz       Independiente
Código :  1 Primer y segundo apellido : SOLORZANO TORRES

Primer y segundo nombre : EDWAR ANDRES
Tipo de identificación NT      CC      CE      NU      PA      TI      PE   No: 1000221700

Fecha de Nacimiento :
06-08-1986 Sexo F         M

Dirección : CRA 10H ESTE #21- 59 SUR Teléfono :
3410077

Fax : Departamento : DIST. CAPITAL Código : 11

Municipio : BOGOTA D.C. Código : 001
Zona U         R

Cargo : AYUDANTE DE PLANTA Ocupación Habitual : OFICIALES Y OPERARIOS
DE LA CONSTRUCCION (OBRA GRUESA) Y

Código : 771712

Tiempo de ocupación habitual al momento
del accidente DD : 14    MM : 3

Fecha ingreso a la
Empresa : 05-02-2021

Salario u honorarios
(Mensual) : $908.526,00 Jornada de Trabajo habitual Diurna       Nocturna       Mixta       Turnos

III. INFORMACION SOBRE EL ACCIDENTE
Fecha del accidente:
14-05-2021

Hora del accidente
(0-23horas) : 04:20

Día de la semana en el que ocurrió el accidente
Lunes       Martes       Miércoles       Jueves       Viernes       Sábado       Domingo

Jornada en que sucede
Normal         Extra

¿Estaba realizando su labor habitual?

Si               No

Cuál? : Código : 771712

Total tiempo laborado previo
al accidente

HH : 6    MM : 30

Tipo de accidente :

(1)Violencia       (2)Tránsito        (3)Deportivo       (4)Recreativo o cultural       (5)Propios del trabajo

¿Causó la muerte al trabajador?

Si               No
Departamento accidente :  DIST. CAPITAL
Código : 11

Municipio accidente : BOGOTA D.C.
Código : 1

Zona donde ocurrió
el accidente

U         R

Lugar donde ocurrió el accidente

Dentro de la empresa
Fuera de la empresa

Indique cuál sitio (1) Almacenes o depósitos        (2) Areas de producción        (3) Areas recreativas o deportivas        (4) Corredores o pasillos        (5) Escaleras

(6) Parqueaderos o áreas de circulación vehicular         (7) Oficinas        (8) Otras áreas comunes        (9) Otro

Tipo de Lesión

(10) Fractura
(20) Luxación
(25) Torcedura,esguince, desgarro
muscular,hernia o laceracion de
músculo o tendón sin herida
(30) Conmoción o trauma interno

(40) Amputacion o enucleación(exclusión o pérdida
del ojo)
(41) Herida
(50) Trauma superficial (incluye rasguño, punción o
pinchazo y lesión en ojo por cuerpo extraño)
(55) Golpe o contusión o aplastamiento

(60) Quemaduras
(70) Envenenamiento o intoxicación
aguda o alergia
(80) Efectos del tiempo, del clima u
otros relacionados con el ambiente
(81) Asfixia

(82) Efecto de la electricidad
(83) Efecto nocivo de la radiación
(90) Lesiones múltiples
(99) Otro

Especifique : null

Parte del cuerpo aparentemente afectada

(1) Cabeza
(1.12) Ojo
(2) Cuello

(3) Tronco(incluye espalda, columna
vertebral,médula espinal,pelvis)

(3.32) Tórax
(3.33) Abdómen

(4) Miembros superiores
(4.46) Manos

(5) Miembros inferiores
(5.56) Pies

(6) Ubicaciones múltiples
(7) Lesiones generales u otras

Agente del Accidente(con qué se lesionó el trabajador)

(1) Máquinas y/o equipos
(2) Medios de transporte
(3) Aparatos
(3.36)Herramientas,implementos
ó utensilios
(4) Materiales o sustancias
(4.4) Radiaciones

(5) Ambiente de trabajo(incluye superficie de
tránsito y de trabajo,muebles,tejados,en el
exterior interior o subterraneos)
(6) Otros agentes no clasificados
(6.61)Animales(vivos o productos animales)
Agentes no clasificados por falta de datos

Mecanismo o forma del accidente

(1) Caida de personas
(2) Caida de objetos
(3) Pisadas, choques o golpes
(4) Atrapamientos
(5)Sobreesfuerzo,esfuerzo
excesivo o falso movimiento

(6) Exposición o contacto con temperatura extrema
(7) Exposición o contacto con la electricidad
(8) Exposición o contacto con sustancias nocivas o
radiaciones o salpicaduras
(9) Otro

Especifique :

IV. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE
Describa detalladamente dentro de la información del accidente que lo originó o causó y los demás aspectos relacionados con el accidente:
EL VIERNES 14 DE MAYO DE 2021, SIENDO LAS 4:30 DE LA TARDE, SE ENCONTRABA EL TRABAJADOR DEMOLIENDOCONCRETO EN EL SEGUNDO PISO DEL AUDITORIO, EN EL FOSO DEL ASCENSOR,
CUANDO UNA ESQUIRLA LE CAYÓ EN EL OJO IZQUIERDO.

Personas que Presenciaron el Accidente

Apellidos y nombres completos : Tipo de identificación NT     CC     CE     NU     PA      TI Cargo :  No:

Apellidos y nombres completos : Tipo de identificación NT     CC     CE     NU     PA      TI Cargo :  No:

Persona responsable del informe : (Representante o Delegado)

Apellidos y nombres completos : MONICA AMAYA ORTEGA Tipo de identificación NT     CC     CE     NU     PA      TI Cargo : RESIDENTE DE
SEGURIDAD INDUSTRIAL

  No: 28411671
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Hubo personas que presenciaron el accidente?                Si          No          En caso afirmativo diligenciar la siguiente información:
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