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Figura 5. Severidad de accidentalidad Contratistas

Analisis: Por cada 229 trabajadores que laboraron en el mes de objeto de este informe, se
perdieron 3,93%.
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e Ausentismo por causa médica Consorcio
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Figura 6. Ausentismo por causa médica Consorcio

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

incapacidad médica.
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e Ausentismo por causa médica Contratistas
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Figura 7. Ausentismo por causa médica Contratistas

Analisis: En el mes objeto de este informe, se perdieron 0.47% de dias de trabajo programados
por incapacidad médica, asi mismo.
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e Proporcién de accidentes de trabajo mortales Consorcio
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Figura 8. Proporcion de accidentes de trabajo mortales Consorcio

Analisis: En el mes objeto de este informe el 0.00% de accidentes de trabajo fueron mortales.
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e Proporcién de accidentes de trabajo mortales Contratistas
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Figura 9. Proporcion de accidentes de trabajo mortales Contratistas
Analisis: En el mes objeto de este informe el 0.00% de accidentes de trabajo fueron mortales.
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1.2.13 Seguimiento a subcontratistas

De acuerdo con el MANUAL DE CONTRATISTAS, se realiza el seguimiento a contratistas, segun lo
pactado entre el Consorcio y subcontratistas, para la verificacion y el cumplimiento, se tiene:

- Un inspector responsable encargado de la implementacion del Sistema de Gestion en
Seguridad y Salud en el Trabajo por contratista, asi 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.

- Serealiza el pago oportuno de los aportes al sistema de seguridad.

- Serealiza la implementacidon de las medidas de seguridad establecidas por el consorcio
para todo el personal operativo, administrativo y visitantes, asi mismo la implementacién
del PAPSO.

- Se exige a todos los contratistas el cumplimiento de la Resoluciéon 0312 del 13 de febrero
de 2019, en cuanto a la implementacion del Sistema de Gestion 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 auditoria a los contratistas, para el 20 de mayo de 2021, fueron subsanados todas
las observaciones y/o no conformidades encontradas en la revisién del SG-SST.

1.3 MEDICINA EN EL TRABAJO

1.3.1 Exdmenes médicos

Mensualmente se programan examenes de ingreso, egreso, periddicos y post-incapacidad
conforme al profesiograma de la empresa. El Consorcio cuenta con dos IPS para la ejecucidn de
las evaluaciones médicas ocupacionales.

De manera anual, la IPS Clinisur con cédigo del prestador SDS 110011738901, asi mismo la IPS
Cendiatra, se envian los informes de condiciones de salud de los trabajadores valorados, con el
fin de alimentar los programas de inteligencia epidemioldgicas y ademas establecer las acciones
de mejora para la salud de los trabajadores.
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1.3.2 Sistema de inteligencia epidemioldgica proteccion musculo esquelético

El Consorcio de Seguridad Urbana Distrito Capital, realizé con el acompafiamiento de la ARL
BOLIVAR, la inspeccion 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 hara seguimiento.

1.3.3 Programa de inteligencia epidemioldgica proteccion respiratoria

Se realizd 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:

e El cubrimiento del material pétreo en obra.

e Eluso permanente de tapabocas.

e Humectacién de material de demolicion.

e Humectacién en dreas de barrido.

e Humectacion de zonas comunes carreteables.

1.3.4 Programa de inteligencia epidemioldgica conservacion auditiva

El Consorcio de Seguridad Urbana Distrito Capital se encuentra implementando las acciones
derivadas del estudio de conservacién auditiva. Para lo anterior se cuenta con el apoyo de la ARL
BOLIVAR.

Durante el mes se realizaron las siguientes actividades:

e Uso permanente de protectores auditivos de copa y de insercion.

e Pausas activas para el personal que trabaja con equipos que generen alto grado de emision
de ruido, sin embargo, durante el mes objeto de este informe no se realizaron actividades
gue generen ruido.

1.3.5 Programa de inteligencia epidemiolégica psicosocial

En atencién de la circular 0064 del 7 de octubre de 2002, a través de la cual establecid (i) la
suspension de la aplicacion de la Bateria de Riesgo Psicosocial y (ii) las acciones minimas para la
intervencién de los factores psicosociales, promociéon de la salud mental y la prevencion de los
problemas y trastornos mentales como consecuencia del COVID-19 que deberan adelantar los
empleadores, contratistas, trabajadores y Administradoras de Riesgos Laborales (en adelante
“ARL”).
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Por lo anterior no se aplicard la bateria psicosocial, sin embargo, se realizaran 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 reincorporacién laboral

Se realiza la reincorporacion laboral de acuerdo con el programa, para reubicar o reincorporar de
acuerdo con las recomendaciones médicas de la IPS.

1.3.7 Programa habitos saludables (promocidn y prevencién)

Se viene trabajando en la ejecucién del programa de habitos de vida saludable de acuerdo con lo
establecido en el Resolucion 0312 de 2019.

1.4  AUDITORIA INTERNA

Se realizé 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 continuacién, se presenta un resumen del INFORME COVID-19, enviado a la interventoria 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
DESCRIPCION CASO 1-POSITIVO
CESAR AUGUSTO AMADO
NOMBRE HERNANDEZ
CEDULA 1095912040
CARGO OFICIAL INSTALADOR
INICIO SINTOMAS 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 epidemioldgico.

Dado que el trabajador solo estuvo en las horas de la mafiana con el personal en
labores propias de la actividad de trabajo, se solicitd al personal practicarse la prueba,
los cuales se relacionan a continuacién:
1. KEVIN SANTIAGO RABA MORENO
CESAR OVIDIO PATINO VILLA
NUMAR CARRENO TRIANA
ELKIN ANTONIO VELASQUEZ NUNEZ
ELKIN JAIME PATINO VILLA
GIOVANNI FONTECHA SALAZAR
MAICOL FABIAN MEDINA CARDENAS
CLARA INES HOYOS
CRISTIAN CAMILO CRUZ RAMOS
10. LUIS ALEJANDRO PEREZ MORA
11. MIGUEL ANGEL HERRERA BAQUERO
12. NELSON GUSTAVO MONTARNO PINILLA

© ® N O U oh W N

Los resultados de las personas arriba descritas arrojaron negativo en la prueba.

CASO 2. DOS POSITIVOS PARA SARS-CoV-19,

A continuacion, 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

NOMBRE GIOVANNY FONTECHA SALAZAR
CEDULA 79920280

CARGO OFICIAL INSTALADOR

INICIO SINTOMAS 15/05/2021

FECHA DE TOMA DE PRUEBA 19/05/2021

ENTREGA RESULTADO 19/05/2021

REINTEGRO LABORAL 27/05/2021

NOMBRE LUIS ALEJANDRO PEREZ MORA
CEDULA 1012319305

CARGO OFICIAL INSTALADOR

INICIO SINTOMAS N.A

FECHA DE TOMA DE PRUEBA 19/05/2021

ENTREGA RESULTADO 24/05/2021

REINTEGRO LABORAL PENDIENTE

CERCO EPIDEMILOGICO:

Tabla 3. Casos positivos SARS-CoV-2

NOMBRE CRISTIAN CAMILO CRUZ RAMOS
CEDULA 1026267980

CARGO OFICIAL INSTALADOR

INICIO SINTOMAS N.A.

FECHA DE TOMA DE PRUEBA 19/05/2021

ENTREGA RESULTADO 24/05/2021

REINTEGRO LABORAL N.A.

NOMBRE MAICOL FABIAN MEDINA CARDENAS
CEDULA 1012377872

CARGO OFICIAL INSTALADOR

INICIO SINTOMAS N.A

FECHA DE TOMA DE PRUEBA 19/05/2021

ENTREGA RESULTADO 24/05/2021

REINTEGRO LABORAL N.A.

NOMBRE MIGUEL ANGEL HERRERA BAQUERO
CEDULA 1030622660

CARGO OFICIAL INSTALADOR

INICIO SINTOMAS 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 Interventoria, se atienden de manera inmediata siendo esto una prioridad para
el estricto cumplimiento del PAPSO version 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 areas como ZONAS DE PREVENCION COVID-19, ubicada en el eje 24B
del piso quinto y en el eje 30B del primer piso, dando alcance al item nimero 7, del PAPSO version
6.

Se colocan carteles con informacion bdsica y actualizada para que todos sean conocedores de las
Ultimas 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 areas 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

RECOMENDACIONES DE BIOSEGURIDAD

QUE SIGNIFICA SER PREVENCIONISTAS COVID-19
USO DE LA APLICACION CORONAPP
PROCEDIMIENTO EN CASO DE SINTOMAS.
PROTOCOLO DE LIMPIEZA Y DESINFECCION

12/05/2021

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

c. Protocolo de desinfeccidn en cabina por medio de aspersidon de perdxido de hidrogeno-
DEXTOL industrial diluido al 7%, en la cabina, ubicada en porteria (ingreso y salida).
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d. Aspersion de hipoclorito, diluido al 5% en oficinas, dreas comunes (malacate, escalera,
pasillos de los corredores del edificio, zonas de alimentacidn, bafios), equipos, etc, cuatro
veces al dia.

e. Protocolo de lavado de manos cada tres horas.

f. Toma de agua cada dos horas.

g. Distanciamiento social mediante ubicacion de sillas cerca a sus lugares de trabajo para
evitar la movilizacién de los trabajadores por la obra y asi mismo la aglomeracién puntual
a las horas de las comidas.

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

i. Entrega de EPPSy desinfeccion diaria de los mismos.

j. Medidas de prevencion (desinfeccién de herramientas en almacén).

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

I.  Seguimiento y control del uso adecuado del tapabocas.

Asi 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 Ia
informacién 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. Relaciéon de inducciones

Anexo No.3. Relacidn de capacitaciones HSE
Anexo No.4. Relacion de inspecciones

Anexo No.5. Relacion entrega EPP

Anexo No.6. Relacion de ATS

Anexo No.7. Relacion de permisos de trabajo
Anexo No.8. Registro fotografico

Anexo No.9. Formatos diario de actividades PAPSO
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ITEM

FECHA

CONTRATISTA

NOMBRE

DOCUMENTO

DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

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 CLINICA DE ORTOPEDIA Y
ACCIDENTES LABORALES PARA SER VALORADO, DIAGNOSTICO
CONTUSION

DEL HOMBRO, BRAZO Y TORAX, 3 DIAS DE INCAPACIDAD .

13/05/2021

AIREFLEX DE COLOMBIA
SAS

CESAR OVIDIO PATINO VILLA

98.499.730

TRABAJADOR SE ENCONTRABA CORTANDO UNA
VARILLA'Y LE ENTRA UNA ESQUIRLA EN EL OJO IZQUIERDO

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 CAYO EN EL 0JO
IZQUIERDO.

27/05/2021

CONSTRUCCIONES
PRICONS SAS

GUILLERMO TEJADA SARRIAS

13.454.231

EL TRABAJADOR ESTABA ENCHAPANDO UN CANO, CUANDO SE
FUE A VOLTEAR SE TROPIEZA Y CAE AL PISO, SE GOLPEA A
MANO DERECHA OCASIONANDOLE DOLOR.

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 MANANA CUANDO SE DISPONIA UNA VEZ MAS
SUBIR PERSONAL DESDE EL PRIMER PISO HASTA EL PISO
QUINTO, INTENTO PARARLO EN EL QUINTO PISO, SIN
EMBARGO, EL MALACATE SE DESLIZO Y AL NIVEL DEL TERCER
PISO, SE DESPLOMO HASTA CAER AL PRIMER PISO. UNO DE LAS
PERSONAS QUEI IBAN ALL, AL CAER AGARRO CON FUERZA POR
LA CHAQUETA A LA OPERARIA, HACIENDOLA CAER, POR EL
IMPACTO Y POR EL HECHO DE HABERLA HALADO AL CAER.




PARTE DEL
. . EJECUCION PLAN DE
INCAPACIDAD | DIAS DE INCAPACIDAD TIPO DE LESION CUERPO FURAT | INVESTIGACION ACCION
AFECTADA
TORAXY
Sl 3 GOLPE MIEMBROS X X X
SUPERIORES
Trauma superficial
(incluye rasgufio, puncién
Sl 2 o 0JO IZQUIERDO X X X
pinchazo y lesién en ojo
por cuerpo extrafio)
Trauma superficial
(incluye rasgufio, puncién
Sl 1 o 0JO IZQUIERDO X X X
pinchazo y lesién en ojo
por cuerpo extrafio)
Sl 3 GOLPE MANO DERECHA X pend. pend.
REGION
Sl 3 GOLPE LUMBOSACRAY X pend. pend.
PELVIS
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ACOSTA SANTAMARIA
EDWIN LEONARDO




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMEIA

VIGILADO

INFORME DE ACCIDENTE DE TRABAJO DEL EMPLEADOR

O CONTRATANTE

ARL | SUFCIE“-,»?

EPS a la que esta afiliado Cadigo EPS ARL a la que esta afiliado Codigo ARL
COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD 008 ARL SURA 40
AFP a la que esté afiliado PORVENIR Cadigo AFP 003
(Identificaci()n general de la empresa
Tipo de vinculador laboral * Empleador 1" Contratante o Cooperativa de trabajo asociado
Nombre de la actividad econémica
EMPRESAS DEDICADAS A TRABAJOS DE ELECTRICIDAD, INCLUYE SOLAMENTE EMPRESAS DEDICADAS A LAS INSTALACIONES ELECTRICAS, EN CASA DE HABITACION Y/O EDIFICIOS.
Nombre o razén social
RETCOMSAS
Tipo de identificacion NI cc CE NU T PA Numero 900209858
Direccion Teléfono Fax
CR 15 A # 124 - 60 OFIC 103 BRR SANTA BARBARA OCC 3142424706 4772435
Correo electrénico Departamento Municipio Zona
ANALISTAHSEQ@PREVENCIONMAS.COM BOGOTAD.C. BOGOTA iy "R
(Centro de trabajo donde labora el trabajador
Son los datos del centro de trabajo son los mismos de la sede principal? #si "'No
Nombre de la actividad econémica del centro de trabajo Cadigo de la actividad econémica del centro de trabajo 5454302
TRABAJOS DE INSTALACION DE EQUIPOS LAS EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE CONSTRUCCION NECESARIAS PARA HABILITAR LAS EDIFICACIONES Y LAS OBRAS CIVILES
Direccion Teléfono Fax
CR 15 A # 124 - 60 OFIC 103 4772935
Departamento Municipio Zona
BOGOTAD.C. BOGOTA *y "R
Gdentificacic')n de la persona que se accidenté
Tipo de vinculacion ¥ Planta " Mision i Cooperado i Estudiante o aprendiz O Independiente Cédigo
Primer apellido Segundo apellido Nombres
ACOSTA SANTAMARIA EDWIN LEONAR
Tipo de identificacion Numero Fecha de nacimiento Sexo
NI ¥ cc " CE CNU T'PA 1033792963 10111996 M CF
Direccion Teléfono Fax
CR 19 G # 62 SUR - 46 4772935
Departamento Municipio Zona Cargo
BOGOTAD.C. BOGOTA iy R AUXILIAR REDES Y
Ocupacion habitual Tiempo de ocupacion habitual al momento del accidente
INGENIEROS ELECTRICOS, INGENIEROS ELECTRONICOS DE TELECOMUNICACIONES Y AFINES 311
Fecha de ingreso a la empresa Salario u honorarios (mensual) Jornada de trabajo habitual
26012021 950000 ¥ Diurna " Nocturna i Mixto 1~ Tumos

(Informacién sobre el accidente

Fecha del accidente

05052021 09:55:00 S

Jornada en que sucede

1% Normal 1" Extra * si " 'No

¢ Causo la muerte al trabajador? Departamento del accidente

s # No BOGOTAD.C.
Total tiempo laborado previo al accidente Tipo de accidente
2:25 . Violencia " Transito
ARL SURA S.A.

409

Estaba dentro de la empresa?

¢ Estaba realizando su labor habitual?

Miércoles

¢ Cual?

Municipio del accidente

BOGOTA iy iR

i Deportivo 1" Recreativo o cultural

Reporte de presunto accidente Pagina

i+ Propios del trabajo

1

Dia de la semana en el que ocurrio el accidente

Zona donde ocurrio el accidente

de



SUPERINTENDEMCIA FINANCIERA
DE COLOMEIA

VIGILADO

Lugar donde ocurri6 el accidente * Dentro de la empresa

Indique cudl sitio
. Almacenes o depdsitos
" Areas de produccion
i Areas recreativas o deportivas
" Corredores o pasillos
1" Escaleras
. Parqueaderos o areas de circulacién vehicular
1" Oficinas
1" Otras 4reas comunes

1# Otro
SOTANO

Tipo de Lesion
1" Fractura

1" Luxacion

Torcedura o esguince, desgarro muscular, hernia o laceracién de tenddn sin herida
1" Conmocién o trauma interno
i Amputacién o ennucleacion
1" Herida
" Trauma superficial

ix Golpe contusién o aplastamiento

Agente del accidente (con que se lesion6 el trabajador)
i Maquinas y/o equipos
1" Medios de transporte
1" Aparatos
i Herramientas, implementos o utensilios
1" Materiales o sustancias

1" Radiaciones

e

Ambiente de trabajo (incluye superficies de transito y de trabajo, muebles, tejados, en
el exterior, interior o subterraneos)

1% Otros agentes no clasificados
1" Animales (vivos o productos animales)

i Agentes no clasificados por falta de datos

" Fuera de la empresa

Parte del cuerpo aparentemente afectado
1" Cabeza
" 0jo
" Cuello
" Tronco (incluye espalda, columna vertebral, médula espinal, pélvis)
% Torax
"' Abdomen
¥ Miembros superiores
"' Manos
1" Miembros inferiores
1" pies
1" Ubicaciones multiples

i Lesiones generales u otras

" Quemadura

1" Envenenamiento o intoxicacion aguda o alergia

i Efecto del tiempo, del clima u otro relacionado con el ambiente
17 Asfixia

1" Efecto de la electricidad

1" Efecto nocivo de la radiacion

i Lesiones mdltiples

" Otro

Mecanismos o forma del accidente

1% Caida de personas

"' Caida de objetos

i Pisadas, choques o golpes

i Atrapamientos

1" Sobreesfuerzo, esfuerzo excesivo o falso movimiento

i Exposicién o contacto con temperatura extrema

i Exposicién o contacto con la electricidad

i Exposicién o contacto con sustancias nocivas o radiaciones o salpicaduras
i Golpes por o contra objetos

i Otro
CAIDA DIFERENTE NIVEL INFERIOR A 1,5 MTS...

(Descripcic’)n del accidente

)

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 CLINICA DE ORTOPEDIA Y ACCIDENTES LABORALES PARA SER VALORADO, DIAGNOSTICO CONTUSION

DEL HOMBRO, BRAZO Y TORAX, 3 DIAS DE INCAPACIDAD .

Personas que presenciaron el accidente
Apellidos y nombres BRAYAN MANUEL PRIETO RODRIGEZ

Cargo AUXILIAR DE TELECOMUNICACIONES

Apellidos y nombres
Cargo

Persona responsable del informe (Representante o delegado)
Apellidos y nombres MONTEALEGRE YAMILE ADRIANA

Cargo COORDINADORAS DEL SG-SST

Hubo personas que presenciaron el accidente?

* si ' No
Documento de identidad No.
#cc T Cce Tnu TUPA 1110563505
Documento de identidad No.
cc Tl CE NU PA
Documento de identidad No.
#cc ©m cE UNU ©PA 28577247

ARL |SUMAS

Fecha de diligenciamiento del informe del accidente
Fecha de recibido en ARL SURA

06-05-2021 07:17:08

06-05-2021 07:17:08

ARL(BURA S.A.

Reporte de presunto accidente

Fecha Impresién  06-05-2021 07:18:53

Pagina 2 de 2



FORMATO DE INVESTIGACION DE INCIDENTES Y ACCIDENTES DE TRABAJO
PARA EMPRESAS AFILIADAS A ARL-SURA RESOLUCION 1401 DE 2007

Versién 2 - 20/12/2013

ACCIDENTE ACCIDENTE GRAVE ACCIDENTE MORTAL ACCIDENTE LEVE _] X INCIDENTE ____
FECHA EN QUE SE ENVIA LA INVESTIGACION A LA ARL: iFECHA EN QUE SE ENVIA RECOMENDACION A LA EMPRESA:
_06___/_05__/__ 2021 MW/DD/AA el VMDD
COORDINADOR DELEGADO:YAMILE ADRIANA MONTEALEGRE MORENO CARGO:COORDINADOR HSEQ
EPS A LA QUE ESTA AFILIADO CODIGO EPS |ARL A LA QUE ESTA AFILIADO [CODIGO ARL
COMPESAR EPS 8 ARL SURA a0
AFP A LA QUE ESTA AFILIADO (CODIGO AFP O SEGURO SOCIAL
PORVENIR [ securosoca [ st [ [ no || [ cull| 230301

L N GENERAL DEL EMPLEADOR, CONTRATANTE O COOPERATIVA

TIPO DE VINCULADOR LABORAL:

| (1) EMPLEADOR |Z| ] l{?] CONTRATANTE oo l
SEDE

{3) COOPERATIVA DE TRABAID ASOCTADD

= |

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD ECONGMICA EMPRESAS DEDICADAS A TRABAJOS DE ELECTRICIDAD INSTALACIONES cODIGO
ELECTRICAS ENC CASAS Y/0 EDIFICIOS 4321

NOMERE O RAZON SOCIAL TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO
RETCOM S.A.S. N JF T Jec]TT Jee]] [nu] [pa]C [s00209858
DIRECCION TELEFONO FAX
CRA 15 A N 124-60 OF1 103 4?33.935
CORRED ELFCTRONICO DEPARTAMENTO MUNICIPIO Z0NA
COORDINADORSSTERETCONSAS CON JCRoTNAMARCE I -/ S— S 2 8

SON LOS DATOS DEL CENTRO DE TRABAJO LOS MISMOS DE LA SEDE PRINCIPAL?

‘;[ l_;. |m |_| lsc-u:: EN CASD NEGATIVO DILIGENCIAR LAS SIGUIENTES CASILLAS SOBRE CENTRO DE TRABAJO:

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD ECONOMICA DEL
CENTRO DE TRABAJO

l

CENTRO DE TRABAJO

|F_0{}[-.'10 DE LA ACTIVIDAD ECONGMICA DEL \

[J0R

DIRECCION TELEFONO FAX
DEPARTAMENTO MUNICIPIO ZONA
(T o N N 3 |
IL INFORMACION DE LA PERSONA QUE SE ACCIDENTO
TIPO DE VINCULACION: | {1) PLANTA |.; lee;- MISION l_l {S)QLKJFLRAUL1l;1 | {4) ESTUDLANTE umwuu|:| {5) INDEPENDIENTE ]Ll CODIGO (5) |
ﬁm-F.n APELLIDO SEGUNDO APELLIDD F'RI:HFR NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
ACOSTA SANTAMARIA EDWIN LEONARDO
[TIFO DF IDENTIFICACION NOMERD FECHA DE NACIMIENTO SEXO
cc[F] Jee[C] Inul | [m [C] [eall [1.033.752.963 0 5 T D ‘_H = 1 [ Jeitd
DIRECCION TELEFONO FAX
CRA 19 G No. 62-46 SUR 3124965040 |
DE?ARTAMENTO MUNICIPIO TONA CARGO
CUNDINAMARCA BOGOTA U =] R[] [Auxiiiar DE REDES Y TELECOMUNICACIONES
OCIPACION HABTTUAL E‘Eg_ff&‘x“wm" l TIEMPO DE OCUPACION HABITUAL AL MOMENTO DEL ACCIDENTE [ l [ |
?E‘(-Hﬁ DE INGRESO A LA EMPRESA f‘ALﬂlalﬂ U HONORARIOS (MENSUAL) NADA DF TRABATD HABTTUAL

R 5 I

$ 950.000 (1) DIURNA |; ! ynocturna [T T @ymoao T ] (4) TURNDS 1Z] |
IIL EL

FECHA DEL ACCIDENTE

HORA DEL ACCIDENTE

(0-23 HRS)

DIA DE

LA SEMANA EN EL QUE OCURRIO EL ACCIDENTE

A i i i LEl 3] §i=kS) [w] Tm] TeafxTw] Jwi] [sa] Joof [ ] |
JORNADA EN GUE SUCEDE ESTABA REALIZANDO SU LABOR HABITUAL? | T
(1) NORMAL [31 @ exmra | mst = {nwl:] CUAL? I (Diligencar sélo en caso negativo) CODIGO

TOTAL TIEMPO LABORADO

TIPO DE ACCIDENTE

PREVIO AL ACCIDENTE

I

(vioumaa J2 T minsre[D | (3) cerorTivo =1

[ @ eceanvoo anrura [ |

{5} PROPIOS DEL TRABAXD

CAUSO LA MUERTE AL TRABAIADOR?

DEPARTAMENTO DEL ACCIDENTE

0l

(1)1 (2) NO

CUNDINAMARCA

FECHA DE LA
MUERTE

MUNICIPIO DEL ACCIDENTE

BOGOTA

ZONA DONDE OCURRIO EL ACCIDENTE
uji~ R

v

=]
-

LUGAR DONDE OCURRIO EL ACCIDENTE:

[ toenmopeacmeresa [F | |

(2) FUERA DE LAEMPRESA [ |

(1) ALMACENES O DEPOSITOS

| INDIQUE CUAL SITIO (Indique donde ocurrié) |

{10) FRACTURA

TIPO DE LESION (MARQUE CON UNA X CUAL O CUALES)

(70) ENVENENAMIENTO O INTOXICACION AGUDA

(2) AREAS DE PRODLICCION

(20) LUXACION

O ALERGIA

(3) AREAS RECREATIVAS O PRODUCTIVAS

(25) TORCEDURA, ESGUINCE, DESGARRD MUSCULAR, HERNIA O

(80) EFECTO DEL TIEMPO, DEL CLIMA U OTRO

I

- o
E (4) CORREDORES O PASILLOS == LACERACION DE MUSCULO O TENDON SIN HERIDA RELACIONADO CON EL AMBIENTE
T |(5) ESCALERAS T [(30) coNmOCION O TRAUMA INTERNO [ |(81) AsFIaa
T [(6) PARQUEADEROS O AREAS DE CIRCULACION VEHICULAR T [i#0) AMPUTACION O ENUCLEACION (Exclusidn o pérduda del oje) ™ |(82) EFECTO DE LA ELECTRICIDAD
T |7 oFicinas [ [(41) HERIDA T [(83) EFECTO NOCIVO DE LA RADIACION
L |(8) OTRAS AREAS COMUNES T |(50) TRAUMA SUPERFICIAL (Induye rasguiio, puncidn o pincham ¥ [ [(90) LESIONES MULTIRLES
[T = [(9) OTRO. (Especiique) lesidn en ojo por cusmo extrafic) T_(29) OTRO. (Espeafiaue)
[ |(s5) GOLPE, CONTUSION O APLAS TAMIENTO
SOTANO | [(60) QUEMADURA
‘CUERPO APARENTEMENTE AFECTADO! [AGENTE DEL ACCIDENTE: (CON QUE SE LESIONO EL| | "MECANISMO O FORMA DEL ACCIDENTE |




1

DESCRISA DETALLADAMENTE EL ACCIDENTE. QUE LO ORIGING O caush (Responda o ins preguntas
qué paso, cudndo, ddnde, como y por qui)

El dia 5 de mayo del afio 2021, siendo las 9:55 am el sefior
EDWIN ACOSTA identificado con c.c. 1.033.792.963, informa
que se encontraba descendiendo del andamio, este descenso fue
hecho por un costade del andamio, como se evidencia en la
imagen 01, mas no por donde se encontraba la escalera, como
se evidencia en la imagen 02, al momento de poner los dos pies
sobre la barra horizontal a una altura de 1.20 M del piso, sus
pies se resbalan hacia dentro de la plataforma y cae al piso
recibiendo un golpe por el costade derecho, luego se levanta y
se queda sentado en un carrete, su compafiero Jeison panadero
informa al personal de seguridad y salud en el trabajo, el cual
llego al sitio del evento, se le pregunta al trabajador su estado
salud, el trabajador manifiesta dolor en la espalda costado
derecho y dolor en el hombro derecho, se le pregunta al
trabajador por qué motivo no hizo el descenso por la escalera, a
lo que el manifiesta que su compafiero Jeison panadero se
encontraba por ese constado, (ver version del sefior Jeison
panadero en personas que presenciaron el accidente), (imagen
03 ubicacién del trabajador ), luego se procede a reportar el
accidente a la ARL via telefénica y recibir orientacién de
atencién médica, se indica al trabajador dirigirse a la clinica de
ortopedia y accidentes laborales para ser valorado, el diagnéstico
de la valoracién concluye contusion del hombro, brazo y torax, a
lo cual le asignan 3 dias de incapacidad, en la recoleccion de
datos el trabajador Brayan prieto manifiesta a ver visto como se

cay6 su compafiero Edwin , (ver version del sefior Brayan
Prieto) en personas que presenciaron el accidente). |

Realizar concientizacién con el personal enfocada a los actos inseguros para evitar acddenfés de trabajo.

IMG 01 (DESCENSO DEL TRABAJADOR)

412

Espkinl; péhs) L |(3) ApaRATOS T [(s) SOBREESFUERZD, ESFUERZD EXCESD O FALSD
= [G.32) vORAx T_[(3.36) HERRAMIENTAS, IMPLEMENTOS O UTENSILIOS MOVIMIENTO
T |3.33) AsDOMEN [T [[3) MATERIALES O SUSTANCIAS
7 [(4) MIEMBROS SUPERIGRES ..__.__. 13.4) RADIACIONES =1(5) EXPOSICION O CONTACTD CON TEMPERATURA EXTREMA
T[4 46) Manos | i: (5) AMBIENTE DE TRABAIO (Incluye superfices de trdnsito y de Ll EXPOSICION O CONTACTO CON LA ELECTRIDAD | |
[ |(s) MIEMBROS INFERIORES [ trabajo, muebles, tajados, en el exterior, interior o subterraness) T [(5) EXPOSICION O CONTACTO CON SUSTANCIAS NOCIVAS,
[T [5.56) P 1 [[E[(6) OTROS AGENTES NO CLASIFICADOS [~ |RADIACIONES O SALPICADURAS
T |®)usicaciones MiLTIPLES '_: (6.61) ANIMALES (Vives o productos ammales) [ |(9) OTRO. (Espeafique)
[ | 7) LESIONES GENERALES U OTRAS ’_: [7) AGENTES NO CLASIFICADOS POR FALTA DE DATOS CAIDA A DISTINTO NIVEL

|

HUBD PERSONAS QUE PRESENCIARON EL ACCIDENTE?

APELLIDOS ¥ NOMBRES COMPLETOS

EN CASO AFIRMATIVO, DILIGENCIAR U
|SIGUENTE BFORMACION:

DOCUMENTO DE IDENTIDAD

Ic -

SI|=

BRAYAN MANUEL PRIETO RAMIREZ

ccl=]cg | nu [L [ ClealC]

CARGO

No: 1.110.563.505

AUXILIAR DE INSTALACION DE REDES

| DECLARACION:
Yo vi que & compafiero tenia apoyades |os dos pies en la bana
horizontal al mements de indinarse para bajarse se le fueron los dos
mes haca adefante, dentro del andamio cayd al piso
(Se adjunta de version por esanto )

P

<

FIRMA:
|

APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS

DOCUMENTO DE IDENTIDAD

JEISSON ALEXANDER PANADERO DELGADO

cc|=lcgl [wU [ []C]PAlC

1.016.011.331 |

CARGO
1
| TECNICO DE REDES VOZ Y DATOS

=

Me encontraba en la parte axenior de! andamo en piso haca la pared
agachada organizanda unos cables, de un momenta a ofro vi que mi
compafiero cayo al piso, Me acerque a ver como sstabay le avise a
yamile para que vienera y revisara que habia pasado.

(Se adjunta version por escto)

| APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS

o T e —

DOCUMENTO DE IDENTIDAD

| MONTEALEGRE MORENO YAMILE ADRLANA

cc[Eceg[™ [nu [T fm|Clealcd

| carGO

| COORDINADORA 5G-S5T

No. |28577247

FECHA DE DILIGENCTAMIENTO DEL INFORME DEL
ACCIDENTE

IMG 02 (ESCALERILLA DEL ANDAMIO)




CAUSAS INMEDIATAS CAUSAS BASICAS

ACTO INSEGURO FACTOR PERSONAL

-Imprudencia: descender 3 -Practica insuficiente, contando con la
escalerilla, para un descenso

* por el lado incorrecto del : :
. correcto,decide bajar por el lado

andamio

Caida a ; i / donde no cuenta con una escalera.
contusion de distinto nivel !J -No tuve interes para evitar la
torax, hombro “+ desde \ ' / incomodidad de hacer el descenso
y brazo. andamio | —

CAUSAS BASICAS
\ CAUSAS |NM£DM|TAS _! \ FACTOR DEL TRABAIO
B CONDiCIO_I\I INSEGURA > i ' - No se evidencia ya que el sistema
-si:::niea ‘;:::deeszc.::::a%ie I acceso contaba con escalerilla para
con escalerilla para hacer hacer un descenso de forma segura.
un descenso de forma
segura.
mMDIMYWandMMQmmm
CAUSAS INMEDIATAS CAUSAS BASICAS
CONDICION SUBESTANDAR ACTOS SUBESTANDAR FACTORES DE TRABAJO FACTORES PERSONALES

Practica insufich 2
escalerilla, para un descenso correcto,decide
bajar por el lado donde no cuenta con una

la condicién insegura y el factor |Imprudencia: descender por el |a condicién insegura y el factor del
del trabajo, estan relacionado ya |/do incorrecto del andamio.  |trabajo, estan relacionado ya que se

que se cuenta con un sistema de cuenta con un sistema de acceso ascalera
acceso adecuado minimizando el adecuado minimizando el riesgo de “No tuvo interes para evitar la incomodidad
riesgo de caida. caida. pa

) TIPO DE CONTROL (Sedalar
CONTROLES A IMPLEMENTAR SEGUN LISTA <on una X en donde aplica) | FECHAEJECUCION | . oCR0, | erscrivioan oe s
PRIORIZADA DE CAUSAS DO/MM/AA DD/MM/AA LAMEDIDA |, ERIFICACION DE LA EMPRESA

FUENTE MEDIO PERSONA

Leccion aprendida socializaién accidente y plan de
mejora a los trabajadores. X 8/05/2021 28/05/2021 coordinacion SST/copasst]
Reforzar procedimientos de trabajo en alturas en ] 7
andamios y escalera tipo tijera (Actividad programada coordinacion

con ARL) x 20/05/2021 28/05/2021 5ST/copasst/ARL

Incremento en la periodicidad en la supervision de los
|trabajo en alturas

% 6/05/2021 28/05/2021 coordinacion SST/copasst
FIRMAK
FECHA HORA poC
NOMBRE CARGO DEPARTAMENTO |MUNICIPIO DIRECCION DD/MM/AA |/ IDENTIF
REPRESENTANTE (
ANDRES REYES LEGAL CUDINAMARCA __|BOGOTA 6/05/2021| 8:00 3. m.
INGENIERO DE
JUAN DELGADO OBRA CUDINAMARCA __ {BOGOTA _6/05/2021| 8:00 a. m,
REPRESENTANTE Buaads

BILMA PASCUAS DEL COPASST CUDINAMARCA BOGOTA 6/05/2021| 8:00 a. m.
1o




PRESIDENTE DEL _
OSCAR RIVEROS COPASST CUDINAMARCA  |BOGOTA 6/05/2021
ALFREDO REPRESENTANTE
FERNANADEZ DEL COPASST CUDINAMARCA _ |BOGOTA 6/05/2021
EDWIN ACOSTA TRABADOR CUDINAMARCA BOGOTA 6/05/2021
COORDINADOR )
CARLOS ARMENTA  |HSEQ ACH CUDINAMARCA  |BOGOTA 6/05/2021| 8:00 a. m =y
REPRESENTANTE LEGAL FIRMA Y DOCUMENTO DE IDENTIFICACION
ANDRES REYES
79151802
PROFESIONAL EN SALUD OCUPACIONAL LICENCIA NO EXPEDIDA FIRMA Y DOCUMENTO DE IDENTIFICACION
POR
YAMILE MONTEALEGRE 25-335 Gobernacion l 28577247
de d Qas_n—x‘/\'(’

cundinamarca
LA INFORMACION CONSIGNADA EN EL PRESENTE FORMATO ES DE PROPIEDAD EXCLUSIVA DE LA EMPRESA. LA ARL-SURA NO SE HACE
RESPONSABLE POR LOS DATOS QUE ALLI APARECEN.

FECHA DE ENVIO DE LA INVESTIGACION Y SUS RECOMENDACIONES A LA DIRECCION TERRITORIAL DEL MINISTERIO DEL TRABAJO
(ESPACIO PARA SER DILEGENCIADO POR LA ARL) _MM__/DD___/AA___

414




FORMATO REPORTE DE EVENTOS Codigo: SST-F-57
Fecha: Enero 28/2019

SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Versién: 01
Pagina: l1de1l
FEcHA 0F -0S - 2027
NOMBRE Y APELLIDO = &, Ut)‘ph, :4_-(05'{ o
o 1033 ¥92 463
e Avxiliay de |7/ ede S
Accidentado E] Testigo D
Descripcidn de la situacién Y/o evento:
Al dra S le Meay, de! f reEsen e ARG, mp
CaCon trabg YZGO:/'ZG!V: ;r(j (sXZ) g bor /hf-
ce hlea do Udlizew A0 (emG  media A Greesp
Un 01’1[{044@ al .[,_.C?J!qr f:{f G/ ‘ﬂn r__ih
Cosfed B | Alpey gy miS pIE] (sLiE
| o L “rar fil
e ) ro Use sO PR reSlele \e Lai (4,
Coelo Jgofér)/_:qﬂ 5{@,,25 @{ roSte g [/Frfcbg sz
pa%a X! Co Gy = )

j ad
Declaro que lo anteriormente expuesto se ajusta a la verd

Firma: C{{’\JJ YA Af s yJ "Lﬁ Huella

Cedula: _?_O 323 ;C}" Z Qé/? S

415

Escaneado con CamScanner



FORMATO REPORTE DE EVENTOS Codigo: SST-F-57

- Fecha:  Enero 28/2019
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO pEISO

01

Pagina: lde1l

1
1

3

i

FECHA O ES 22\ 1
T

2

NOMBRE Y APELLIDO - e PaArrAvaN c)

G _Am;é)@.l) > )
CARGO T Ec i oD

Accidentado [:I Testigo m

Descripcion de la situacién Y/o evento:

= d -T T '

— —_

— ’
eV s> Haaa I PeQ @D AGACHADS oREMN2AJOD

pRS oa (@S, De »ild  MOMOIL T
e o Om&l@

\J¢ C;*Zl)c; A1 C“Q:MPA-—

Al DS, Me pceqa@ua an Ja Comnae |

cstaan N e aasce 6 Nasde Oan n  oue
1NN En N Es Reuisaq N Ro@ hadir PrlSand.

Firma:

Huella

Cedula:

416

Escaneado con CamScanner




FORMATO REPORTE DE EVENTOS

Cédigo: SST-F-57

Fecha: Enero 28/2019

SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Version: 01
P4gina: 1de1
FECHA 06 wle Aiails st vaw
NOMBRE Y APELLIDO L qurw(& Deedn  Puases
cic. 1103 ¢z cog
CARGO Al an
Accidentado D Testigo

Descripcion de la situacién Y/o evento: Vo S 9.t “-( GomPp a0 ‘l&em? a4

Nt inn (P Papa arcn- S€ L7 [e

= eA 2] Qo e ve/\ (q éc'wz«(_ A-‘M'Z.dw‘("t‘/ a./ mwio
qﬁfjgzol ey A I <dr

Pro,  hods  aohl '  Jode b todiern 4 O ol

4 -
'/?7135,

se ajusta la verdad

Declaro que lo anteriormente expuée
‘/7
Firma: @; »

Cedula: 1195 b3 1 o,

Huella
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Reglstro de Asistencia cotigo: SST-F-15
Fecha: Enero 28/2019
Version: 01
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO :
Pégina: 1de1
Proyecto Lugar DD {MM| AA
MEROE - e (6S 20U
Actividad a Reallzar Temas Tratados
T SomAuAGy  N0W0esTe D=TeABAL (LAt
Charla de seguri ~ APLendina  Com e\ Pesoral.
guridad
Reuniones de SST / Operativas __"\-)QCJCE‘ OWlleMioy  Sebuled &n Teakhad &P
Seminario / Taller / Curso Altunas  ARRArUG) YT &ealelas
Capacitacion especifica al cargo =2 '-PA AV Ydal vay |
Otra
No bre del Trabajador | N° Cedula. C Cargo
i le7eds ] eaend S| FoGIe0)T |7z
2 V< put> onrolinng (52D A2 2GRS Ly A
3 %ﬁme (@ leCan \6739661(9 A
¢ [\NE\sw/ XeanGeel ot lof~ B Ux%
5 |y \Jaeln loz22.60U2C | —TECa
6 ['Cunn Acsis 1533779296 3 £
T Yol Neplr 1070608 Y2 |  ASX
8| \RISokn Wrwn RN e~/6m 3322 o = 5
8 |"hoe/ %9 /i 2a) [0 3)r g0t tcc
0 [ Zhipm Lemaes 4 ()| BOILF2S Jec
1 "Kiruaon A '3&% £, 14110 625D - AV )
12 athe Riyaios 399244 2.9 Yeenwo Lider |
13 an Colles S | woaqs>r24 ==
14 (;uia Domnial Quex o Lz 2063220 L X
16
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
20
30
31

Observaciones:

Persona responsable de la actividad

Nombre: G'\Q‘HL(_C—_., T(C)Q‘TMKQGQG

Flrma: d«d .
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. INSPECCION ANDAMIO ESTRUCTURAL Codigo: SST-F-58
‘ 4 i Verslén: 1.1

SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Focha: 02/02/2021

Pagina: 1de1

Responsable:

DALl \eoean
Inspeccién realizada por: ‘ﬁrﬁ\hl Ce T\D"Q“'Q.ALGGLC-
Altura; U &S5

Fecha Inspeccién: (- S5~ 1LOL/
Tipo de andamio: T2 H’.é,t reQ QA

Marque con una "X" en la colum
na de ESTADO la condiclén encontrada ara cada
C=CUMPLE, New NI GUMBL B MO oL, para cada uno de los aspectos evaluados.

Grado de
ASPECTO EVALUADO (USD) i peligrosidad OBSERVACIONES
c NC | N/A| (ver indicaciones)

1 |El andamio es multidireccional ~
° Los componentes estan libres de oxidaciones graves

que puedan mermar su resistencia &
3 |Las bases se encuentran niveladas, duras y rigidas y
4 |El andamio es armado por una persona competente ¥

5 La estructura es adecuadamente armada y asegurada
(los seguros son de fabrica y no improvisados)

¢

6 El andamio esta sujeto a una estructura estable

(aplicable para andamios de 3 cuerpos a més) X
Los componentes son compatibles y se encuentran
7 : )(
certificados
8 Las plataformas son resistentes, antideslizantes y estan >(
en buen estado (No lisas, ni rotas) -
9 Las plataforma estan aseguradas y sin separaciones (no
se deslizan) X
10 |El andamio es armado lejos de lineas eléctricas x
11 |Cuenta con baranda superior Y
12 |Cuenta con baranda intermedia v
13 |Cuenta con rodapiés )(
4 La zona donde se realiza el armado se encuentra y
14| senalizada
El andamio se encuentra calzado, nivelado y anclado
13 correctamente en el suelo X
16 El andamio cuenta con la escalerilla (debidamente ¥

asegurada)

La plataforma se encuentra en buenas condiciones de
17 |orden y aseo sin arrumes, ni acumulacion de materiales )l‘
y desperdicios

SEGUIMIENTO DE HALLAZGOS

FECHA
NTO / ESTADO
HALLAZGO/ COMPROMISO RESPONSABLE EJECUCION SEGUIMIE
7
A Z A
i 7 d N
FIRMA INTEGRANTE DEL COPASST A DEL RESPONSABLE DE LA INSPECCION
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t_% S INSPECCION ANDAMIO ESTRUCTURAL

Codigo: SST-F-58
Verslén: 1.1

SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Fecha: 02/02/2021

NG |N/A| (verindicaclones)

Responsable: 55 o e
Inspeccién realizad _%9' — RO Fecha Inspeccién: ||~ O5- woU
a por: B.\'\\L@ DF‘YIQQL&&!‘_Q Tipo d i 3
Atirn s (i pode andamio: T{oltdireaciencd
Marqi.ie conuna"X"en la
- columna de ESTADO

C=CUMPLE, NG= NG CUMRLE B o APLch'a condicién encontrada para cada uno de los aspectos evaluados.

ASPECTO EVALUADO (USO) SoNaog pﬁlrg.rdo:::l:d OBSERVACIONES

1 |El andamio es multidireccional

2 Los componentes estan libres de oxidaciones graves
que puedan memar su resistencia

3 [Las bases se encuentran niveladas, duras y rigidas

El andamio es armado por una persana competente

5 La estructura es adecuadamente armada y asegurada
(los seguros son de fabrica y no improvisados)

El andamio esta sujeto a una estructura estable
(aplicable para andamios de 3 cuerpos a més) )'

Los componentes son compatibles y se encuentran
certificados >(

Las plataformas son resistentes, antideslizantes y estan
en buen estado (No lisas, ni rotas)

>

Las plataforma estan aseguradas y sin separaciones (no
se deslizan)

10 |El andamio es armado lejos de lineas eléctricas

11 |Cuenta con baranda superior

13 |Cuenta con rodapiés

La zona donde se realiza el amado se encuentra

14 sefializada

El andamio se encuentra calzado, nivelado y anclado

15 correctamente en el suelo

encole & cxXencn

.

4

X

12 |Cuenta con baranda intermedia Y
va

Y

Y

}

El andamio cuenta con la escalerilla (debidamente

16 asegurada)

SU'B{C" Yer !13‘\ (G'[ =

La plataforma se encuentra en buenas condiciones de
17 |orden y aseo sin arrumes, ni acumulacién de materiales 7

RMA DEL RESPONSABLE DE LA INSPEC

desperdicios
- - SEGUIMIENTO DE HALLAZGOS =
FEC |ENTO / ESTADO
HALLAZGO/ COMPROMISO RESPONSABLE EJECUCION SEGUIM
- ]
A _ =
/

;{S‘u_.l‘\h

FIRMA INTEGRANTE DEL COPASST
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CESAR OVIDIO PA
VILLA




SEGUROS 2 !
BOLIVAR &5/ E
i

Tranquilidad para usted y su empresa

al

No. 671780

INFORME DE ACCIDENTE DE TRABAJO DEL EMPLEADOR O CONTRATANTE

EPS a la que esta afiliado : EPSSURA

Codigo EPS :

10 ARL a la que esta afiliado : SEGUROS BOLIVAR S.A.

Codigo ARL : 7

Xsi [no

AFP a la que esté afiliado es Seguro Social

Cual? : COLPENSIONES

Cadigo AFP : 25

|. IDENTIFICACION GENERAL DEL EMPLEADOR, CONTRATANTE O COOPERATIVA

Tipo de vinculador laboral [X] Empleador D Contratante

DCooperativa de Trabajo

Sede Principal

Nombre de la actividad econémica : Codiao : Nombre o razén social :
CONSTRUCCION DE OBRAS DE INGENIERIA aseao0l | AIREFLEX DE COLOMBIA | Tipo de identificacion [XINT [[Jec [Clce [nu[Jpa] T Nos6o526214
CIVIL INCLUYE SOLAMENTE EMPRESAS SAS
. o Teléfono : X - . .
Direccion : CALLE 21 # 44 - 30 3410077 Fax : Correo Electrénico (E-mail) : procesos@aireflex.com

Departamento : BOGOTA Cédigo : 11

Municipio : BOGOTA D.C. Cédigo : 1

Xu [r

Zona

Centro de Trabajo Donde Labora el Trabajador

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

[Isi X nNo

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

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

Cadigo : 4453001

Teléfono :

Direccion : CL 21 44 30 3410077

Fax :

Departamento : BOGOTA Cédigo : 11

Municipio : BOGOTA D.C. Cédigo :
1

zona [Xlu [Jr

1I. INFORMACION DE LA PERSONA QUE SE ACCIDENTO

Tipo de Vinculacién

Planta [_] Mision DCooperado [ ]Eestudiante o aprendiz L] Independiente

Cédigo: 1

Primer y segundo apellido : PATINO VILLA

Primer y segundo nombre : CESAR OVIDIO

Tipo de identificacion LINT Xlcc [ce [nu A [CImiCI PE No: 98499730

Fecha de Nacimiento : Direccién : carrera 104 a bis 60 59

07-03-1968

Sexo DF M

Teléfono :
3105886391

Fax : 4104300

Departamento : BOGOTA Cédigo : 11

Municipio : BOGOTA D.C. Cédigo : 001

Zona U DR

Cargo : DUCTERO

Ocupacion Habitual : MONTADORES

Cadigo : 882828

Tiempo de ocupacién 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 D Nocturna DMixta DTurnos

Ill. INFORMACION SOBRE EL ACCIDENTE

Fecha del accidente: Hora del accidente

Dia de la semana en el que ocurri6 el accidente

Jornada en que sucede

13-05-2021 (0-23horas) : 03:00:00: [ ] Lunes [ IMartes [ Imiércoles [Xlaueves [ Iviernes [ |Sabado DDomingo Normal [ |Extra
¢ Estaba realizando su labor habitual? Total tiempo laborado previo
si D No al accidente Tipo de accidente :
[ ] @)Violencia [_](2)Transito [_|(3)Deportivo [_](4)Recreativo o cultural [X](5)Propios del trabajo
HH:7 MM:
Cual? : Cddigo : 882828 0
¢Causo la muerte al trabajador? Zona donde ocurrié | Lugar donde ocurri6 el accidente
Departamento accidente : BOGOTA Cddigo : | Municipio accidente : BOGOTA D.C. | el accidente [Ipentro de la empresa
[si X No 11 Cédigo : 1
u IR Fuera de la empresa

Indique cudl sitio

D (1) Almacenes o depdsitos (2) Areas de produccion D (3) Areas recreativas o deportivas D(4) Corredores o pasillos D(S) Escaleras
L] (6) Parqueaderos o areas de circulacion vehicular D(?) Oficinas D(S) Otras areas comunes | (9) Otro

Tipo de Lesion

[ ](0) Fractura
[ ](20) Luxacion

D (25) Torcedura,esguince, desgarro
muscular,hernia o laceracion de
musculo o tendén sin herida

D (30) Conmocién o trauma interno

del ojo)
[ ](41) Herida

[](55) Golpe o contusion o aplastamiento

[ ] (40) Amputacion o enucleacion(exclusién o pérdida [_] (60) Quemaduras
[](70) Envenenamiento o intoxicacion

aguda o alergia

(50) Trauma superficial (incluye rasgufio, puncién o D (80) Efectos del tiempo, del clima u
pinchazo y lesion en ojo por cuerpo extrafio)

[](81) Asfixia

otros relacionados con el ambiente

[](82) Efecto de la electricidad
[](83) Efecto nocivo de la radiacion
D (90) Lesiones multiples

[](99) otro

Especifique :

Parte del cuerpo aparentemente afectada

[ ](@) cabeza
(1.12) Ojo
[]) cuello

[[](3.32) Torax
[ ](3.33) Abdémen

[1(3) Tronco(incluye espalda, columna
vertebral,médula espinal,pelvis)

[ (4) Miembros superiores
[](4.46) Manos

[](5) Miembros inferiores
[](5.56) Pies

[](6) Unicaciones mdiltiples
[](7) Lesiones generales u otras

Agente del Accidente(con qué se lesiond el trabajador)

D (5) Ambiente de trabajo(incluye superficie de
transito y de trabajo,muebles,tejados,en el
exterior interior o subterraneos)

(6) Otros agentes no clasificados
D (6.61)Animales(vivos o productos animales)
D Agentes no clasificados por falta de datos

[]() Maquinas y/o equipos
[](2) Medios de transporte

[ ](3) Aparatos

[](3.36)Herramientas,implementos
6 utensilios
D (4) Materiales o sustancias

[](4.4) Radiaciones

Mecanismo o forma del accidente

[ ] (1) caida de personas

[](2) caida de objetos

D (3) Pisadas, choques o golpes
[](4) Atrapamientos

[](5)Sobreesfuerzo,esfuerzo
excesivo o falso movimiento

D (6) Exposicién o contacto con temperatura extrema
D (7) Exposicién o contacto con la electricidad

(8) Exposicién o contacto con sustancias nocivas o
radiaciones o salpicaduras

[](9) otro

Especifique :

IV. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

Describa detalladamente dentro de la informacién del accidente que lo originé o causé y los demas 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

Hubo personas que presenciaron el accidente? D Si No En caso afirmativo diligenciar la siguiente informacion:
Apellidos y nombres completos : Tipo de identificacion CInTCec Clee[CnuCdPa L Nozo Cargo :
Apellidos y nombres completos : Tipo de identificacion CInTCecClee[Cnupa I No:o Cargo :

Persona responsable del informe : (Representante o Delegado)

Apellidos y nombres completos : LEIDY CAROLINA PARRA Tipo de identificacion

CINtXeellee[Cnullpa [l

Cargo : INSPECTOR
HSEQ

No: 1023903599

Fecha de diligenciamiento : 15-05-2021 12:00:00 AM
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RERORTE E INVESTIGACION DE ACCIDENTES E INCIDENTES FR13-24
Porceso: VERSION 04
GESTION HSEQ
S WepeNTe [ ] ACCIDENTELEvE 5| ACCIOENTEGRAVE || ACCIDENTEMORTAL  [_]
T INFORME CE INVESTIGACION DE ACCIDENTES LABORALES
1. INFORMACION DE LA INVESTIGACION 1
FECHA DE LA INVESTIGAGION | DEPARTAMENTO [ MUNIIHG | mn:t:u:u - F
T | May | el | CUNDINAMARCA | BOGOTA | CAAS
HORA EN LA QUE SE REALIZO LA INVESTIGACIGN |
pe 1 | o [[Tam[llem] o [ 3 | [CTam Tem |
1. INFORMACION DE LA EMPRESA
‘CODHGO DE LA ACTIVIDAD NOMBRE 0 RA20H SOCIAL
4353001 AIREFLEX DE COLOMBIA SAS
wr [we[ele[s]2 ez 1] Ts] [ | DIRECEON PAIGPAL SHLE FH B
DEPARTAMENTO BOGOTA D,C TELEFONO e | ,g bt
MUNIGIFIO BOGOTA D,C CORREQ ELECTRONICO rocesos @aireflex. com | L fural
VIl. DATOS GENERALES DEL TRABAIADOR ; ; - - - 5
TIPO DEVINCULACION_| [+ Penta T Misian, T Gooperaca ] Estudiante o Aprendiz L] Independents
PAIMER APELLIDO | SEGUNDOD APELLIDG PRIMER NOMERE I SEGUNDO NOMBRE
PATING [ VILLA CESAR | ovioi |
\m& [ 5,499,730 FECHA DE MACIMIENTD | GENERO [ man |
1 DIRECCIGN [ CRA 104 & BIS # 60 59 5UR F | Mar [ 1962 Mosculing || Femenina | |
TELEFOND | 3105886351 EPS A& LA QUE ESTA AFILIADD SURA ]
OBIDIOPACHF @GEMAILCOM AFF A LA QUE ESTA AFILIADD G -1.5.5. |
DEPARTAMENTD MUNICIPID ARL A LA CUE ESTA ARLIADO Bolivar ]
CUNDINAMARCA, | BOGOTA CARGD DUCTERD ]
|- zoma . L] Urkara T Rural OCUPACION HABITUAL BUCTERD 1
| FECHA DE INGRESO A LA EMPRESA | [ AREA DE TRABAIG
ANTIGUEDAD EN £L CARGD. | Jam_l
SALARIOE U HONORARIOS | [<] Diuma T Nocturres T Mt T Tumnes 1
1. INFORMACION SOBRE EL ACCIDENTE LABORAL . B A ey S : 3 [
FECHA DE OCURRENCIA | 13 May [ 201 T woma T 0 [ u [[&m[Clfm | waan | PLANTA
DIA DE LA SEMANA EN ELQUE OCURRIO EL EVENTD. 1 o 0 0 O | I JORNADIA EN LA QUE SUCEDE
ELTRABAIADOR ESTABA REALIZANDO SULAROR HABITUAL | a | Tl fomal [ Team
ClaTTw | aoal |
=T i T 3 | vialesicia _| Departvn 1] Propésitos del trabajn
[ ‘rinsitn 2] RecreativofCuitural
LUGAR EXACTO DONDE OCURRS EL ACCIDENTE |+ Derrre da la empresa [T Fuers e b empreza L] o engresa
DEPARTAMENTO 7| MUNICIFID Z0NA | TEMPO LABORADO PREVIG AL AT
CUNDINAMARCA | BOGOTA [=] Urtera ClRenl | HoRRS | 7 MINUTOS
£EL TRABAIADOR RECIBIG INDUCEION AL CARGO EN 5517 s [Tha 1PS QUE ATENDID AL ACCIDENTADD
EL TRABAIADOR RECIEIG ATENCION OPORTUNA Di PRIMERDS AUXILIOS? 5 [ Mo
¢HABLAN DOURRIDO EVENTDS SIMILARES ANTERIGRMENTE? Lis LTH0 [ nimenooe PRESENCLA
(SE HAN PRESENTADD OTRGS ACCIDENTES EN 6L AREA DF TRABATGT SERRELT T L oM KL ACEIOHTE
58 HABL A
DE RIESGOST T 5 :D (e HAESTADO INVOLUCR ACCIDENTES EE
[EL EVENTO SIMILAR FUE INVESTMGADO? | BERRLD WA ] ¥
|CTRAS CAPACITACIONES QUE EL TRABAIADGR HALLA RECIBIDOT

V. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE LABORAL
DESCRIBA LA TAREA QUE DESARRDLLABA EL TRABAIADOR EN EL MOMENTO DEL ACCIDENTE LABORAL:

a ENCONTRABA SU RCTIVIDAD HABITUAL ARMADO DE DUCTOS, CORTE DE VARILLAS RAS, INSTALAC|
3 ARILLAS ROSCADORAS, INSTALACION £
e G DE DUCTERLA BE AJRE ACONDICIONADD ¥
DESCRIBA LA FORMA COMO OCURRIG EL ACCIGENTE LAGGRAL
e SE VARILLA ROSCADA CON LA PULIDORA Y CUANDA £
STALA REALIZANDO ST

44N 51 SIGUID CON SUI ACTIVIDAD LUESD DE UNA HORA SE ACERCA A SU ENC. YIE BUE SIENTE Emk::l,moluu“ 1450 LF GOLPEQ L 010 12uiERDG PERD
:t::bnimn. VELLA ﬁ“ VEL L8 REVISA EL OO ¥ DETERMINA QUE SE DESE HACER EL REPORTE DE ACCIDENTE, AL REALIZAR FL REPORTE u;nm:‘:::zl;i;:: st

£ ESQUIRLAS DE RESIDUDS DE LA VARILLA ROSCADS, TECI D0 & LA CLMICA DEL G0
PubEED BEA e L0 ANESTECIAN ¥ LE RETIRAN LAS ESQUILAS ENCRUSTADAS LES RECETAN Uae SOTas Yo

OF LS TESTIGOS:
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CARGE QUE DESEMPERA

DOCUMENTO DE

APELLIDOS ¥ MOMBRES
CARGO QUE DESEMPERA

APELLIDOS ¥

VL REGISTRO FOTOGRAFICO [Anexar] g

-
L e

w.iﬂiﬂsmmsmzmmtmnmmmslzm- ey -
doico

CARACTERIZACION DEL ACCIDENTE LABORAL
DESCRIPOION

W VARLABLE |
—]Imm RLTIGENTE ,f 'l
' | |
7 ; " i | |

|

|

|

1
l:l FLATE BEL CUERPD AFECTADA
MECANISME O FUENTE DEL ACCIDENTE -~
\A~ AGENTE DEL ACCIDENTE LS S S - =1
ANALISS DE CAUSALIDAD. : = =
; CAUSAS DIRECTAS © INMEDIATAS | comea |
CONDICIGNES INSEGURAS O SUBESTANDAR Usa de métodos o p por bl peligrozaz | |
Mémi, i 2N uira parto |
ACTDS INSEGLIRCS O SUBESTANDAR Usa del materlal o equipn da 18 cusl no ast Indicado
Augarrar bos objetas inseguramente
CALISAS [NDIRECTAS O BASICAS OGO
FACTORES DE TRARAID luazian deficients de la condicide pera operar

Manejo inadecuado de los materiales

FACTORES PERSONALES Ordengs mal interpretatas

Vill. HERRAMIENTA PARA EL ANALISIS DE CAUSAS {SW -2H]

LioUEr |

PASD UN ACCIDENTE DE TRARAID, PROPIOS DE LA ACTIVIDAD HABITUAL
[ 2 [PoRaUET |
ESTE SUCESD PASA YA CUE EL TRABAIADDR NC TENIA LAS GAFAS ADECUADAS PARA EL CORTE, NI LA POSTURA NI EN EL $ITIO ADECUADD PARA EL CORTE.
3. LOUIENT I
EL TRARMAB-DR CESAR DBIDIG PATIRG DE LA EMPRESA AIREFLEX DE COLOMBIA
4. IDGNDE? |

EN LAS INSTALACIONES DE LA DERA MEBOG ENELSOTANG DEBAID DE LA PLAZOLETA EiE 39

5. JCUANDO? |
SUCEDE EL Dia JUEVES 13 DE MAYO DE w021

SCADAS PARA LA SOPORTERIA DE LO5 DUCTOS ¥ LE CAYO UINA ESCIUILA DE LA MISMA EN EL
0I0 ZQUIERDD
VRRITACION ¥ DOLOR R0 SAANGOLE

6. 2COMO?
ELTRABAIADOR SE ENCONTRABA CORTANDD UNAS VARILLAS

7. ICUANTO?

S
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L PLAN DE ACCIONES CORRECTIVAS /0 PREVENTIVAS ¥ SEGUIMIENTO
et A FECHA
el
L E CHARLA DE USDCDRK’ECI'DU(EQulFOYDEPRUCEUFMlEmﬂDECmO X INSPECTORA 55T 1 dun w1
i
)
g
gl2|c INSPECCION DE EQUIPGS X INSPECTORA 55T 1 | an | 202
H (g =
...
¥
§ g INSPECOION AREA LOCATIVA, X [NSPECTORA 55T 1 JuN | 2021
] ]
FECHA DE VERIFICAQGN | ESTADO DE LA ACCION AIUSTESU ONES.
Il I| H ]
L | | |
o MLDIDAS Fm[ 7] ] Fecha o rEaLzacdn |

LLAMADA DE ATEMCION

e

INSPECTOR 55T

-]

CAPACITACION USO ADECLIADD DE ERPY ALUTOCLIDADD

[ Jramen

e

=
-
= 3
e

[~ |=]

SOBRE CAUSAS BASICAS | ||
RE CAUSAS

E
i
| E

f‘; \% \ r Mes ‘ Afn ’
]}
Pdgina 2 de 3||
[ FecHa cEveRIFICAGIOR ESTADO DE LI ACTIGN ANISTES U DBSERVACIONES
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X. DATOS DEL EQUIPO INVESTIGADOR

==l tio

NOMBRE DEL JEFE

canco: ey (—:':A_AFK
IDENTIFICACION: G . BOZ2
ARMA; ﬁ"g ﬂé
| \
vzl S

BRE DEL ENCARGADD HSEC PROVE
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o (| S 2o 24 Ao h%*"
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WMWDELFXFIEEENTRNTECD T
CARGD: "m

nsmnm:a:ldu Eﬂ‘ go
lETAc_{ ¢ Theea .

NOMBRE PROFESIOMAL GON LICENCIA 5.0,
CARGO: @% SesSaly 8
IDENTEFICACIGN: \DZBACIETT |
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SOLORZANO TORRES
EDWAR ANDRES




SEGURO! 2 !
BOLIVAR &)/ iar

Tranquilidad para usted y su empresa

No. 567115

INFORME DE ACCIDENTE DE TRABAJO DEL EMPLEADOR O CONTRATANTE

EPS a la que esta afiliado : SALUD TOTAL E.P.S Codigo EPS : 2 ARL a la que esta afiliado : SEGUROS BOLIVAR S.A. Codigo ARL : 7

AFP a la que esta afiliado es Seguro Social [si No Cual? : PORVENIR Codigo AFP : 3

|. IDENTIFICACION GENERAL DEL EMPLEADOR, CONTRATANTE O COOPERATIVA

Tipo de vinculador laboral D Empleador [X] Contratante DCooperativa de Trabajo

Sede Principal

Nombre de la actividad econémica : EMPRESAS Codido : Nombre o razon social :
DEDICADAS A ACTIVIDADES INMOBILIARIAS 5701%0'1 CONSORCIO DE Tipo de identificacion XInT [ec Clee CInu[CpAL T No9o1238177
REALIZADAS C SEGURIDAD URBANO
Teléfono :
Direccion : CRA 14 # 86 A 76 314594491 | Fax: Correo Electrénico (E-mail) : mebog2019@gmail.com
1
Departamento : DIST. CAPITAL Cédigo : 11 Municipio : BOGOTA D.C. Cédigo : 001 Zona U Clr

Centro de Trabajo Donde Labora el Trabajador

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

D Si No Nombre actividad econémica : EMPRESAS DEDICADAS A

ACTIVIDADES INMOBILIARIAS REALIZADAS C Codigo : 5701001

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

. o Teléfono : . Departamento : DIST. CAPITAL Cédigo : | Municipio : BOGOTA D.C. Cédigo :
Direccién : CARRERA 14 86 A 76 3145944911 Fax : 11 o1 Zona ullr

1I. INFORMACION DE LA PERSONA QUE SE ACCIDENTO

Codigo : 1 |-Primer y segundo apellido : SOLORZANO TORRES
Tipo de Vinculacién Planta [_] Mision DCooperado [ ]Eestudiante o aprendiz L] Independiente 9 yees P

Primery segundo nombre : EDWAR ANDRES Tipo de identificacion L_INT Xlce [Ice [INu [Jpa CILI PE No: 1000221700

Fecha de Nacimiento : D Direccién : CRA 10H ESTE #21- 59 SUR Teléfono : Fax: Departamento : DIST. CAPITAL Cddigo : 11
06-08-1986 Sexo F XIm 3410077
Municipio : BOGOTA D.C. Cédigo : 001 D Cargo : AYUDANTE DE PLANTA Ocupacion Habitual : OFICIALES Y OPERARIOS Cadigo : 771712
Zona u R DE LA CONSTRUCCION (OBRA GRUESA) Y
Tiempo de ocupacién habitual al momento Fecha ingreso a la Salario u honorarios . . . O O u
del accidente DD : 14 MM : 3 Empresa : 05-02-2021 (Mensual) : $908.526,00 Jornada de Trabajo habitual Diurna | Nocturna |_|Mixta L _[Turnos
1ll. INFORMACION SOBRE EL ACCIDENTE
Fecha del accidente: Hora del accidente Dia de la semana en el que ocurri6 el accidente Jornada en que sucede
14-05-2021 (0-23horas) : 04:20 [ ] Lunes [ IMartes [ Imiércoles [ laueves [Xlviernes [ |sabado DDomingo Normal [ |Extra

¢ Estaba realizando su labor habitual? . .
Total tiempo laborado previo

: Tipo de accidente :
Si D No al accidente i

[ ] ()Violencia [_](2)Transito [_|(3)Deportivo [_](4)Recreativo o cultural [X](5)Propios del trabajo
HH:6 MM:30

Cual? : Cddigo : 771712
¢Causo la muerte al trabajador? Zona donde ocurrié | Lugar donde ocurri6 el accidente
Departamento accidente : DIST. CAPITAL Municipio accidente : BOGOTA D.C. | el accidente
. P, ST, Dentro de la empresa
[si X No Cédigo : 11 Codigo : 1
u IR [ JFueradela empresa

Indique cudl sitio D (1) Almacenes o depdsitos (2) Areas de produccion D (3) Areas recreativas o deportivas D(4) Corredores o pasillos D(S) Escaleras
L] (6) Parqueaderos o areas de circulacion vehicular D(?) Oficinas D(S) Otras areas comunes | (9) Otro

Tipo de Lesion

[ ](0) Fractura [ ] (40) Amputacion o enucleacién(exclusion o pérdida [_] (60) Quemaduras [](82) Efecto de la electricidad
[ ](20) Luxacion del ojo) ) [](70) Envenenamiento o intoxicacion [](83) Efecto nocivo de la radiacion
D (25) Torcedura,esguince, desgarro D (41) Herida o - B aguda o alergia D (90) Lesiones multiples
muscular,hernia o laceracion de (50) Trauma superficial (incluye rasgufio, puncién o [ ] (80) Efectos del tiempo, del clima u [](99) otro
musculo o tendén sin herida pinchazo y lesion en ojo por cuerpo extrafio) otros relacionados con el ambiente

L . Especifique : null
[](30) Conmocion o trauma interno [ ](55) Golpe o contusion o aplastamiento [[](81) Asfixia pecifiqu u

Parte del cuerpo aparentemente afectada

[ ](@) cabeza [ ](3) Tronco(incluye espalda, columna. [_](3.32) Térax [](4) Miembros superiores  [_| (5) Miembros inferiores [](6) Unicaciones mdiltiples
(1.12) Ojo vertebral,médula espinal,pelvis) [ ](3.33) Abdémen [ _](4.46) Manos [](5.56) Pies [](7) Lesiones generales u otras
[]) cuello
Agente del Accidente(con qué se lesiond el trabajador) Mecanismo o forma del accidente
D (1) Maquinas y/o equipos D (5) Ambiente de trabajo(incluye superficie de D (1) Caida de personas D (6) Exposicién o contacto con temperatura extrema
[](2) Medios de transporte transito y de trabajo,mueblestejados,en el [](2) caida de objetos [](7) Exposicién o contacto con la electricidad
D (3) Aparatos exterior interior o subterraneos) D 3) Pisad h | D " . . .
P . ‘ [](6) Otros agentes no clasificados (3) Pisadas, choques o golpes ( LlExposmlon olcqntzcto con sustancias nocivas o

[](3.36)Herramientas,implementos ] (6.61)Animales(vi duct imal [](4) Atrapamientos radiaciones o salpicaduras

6 utensilios (6.61)Animales(vivos o productos animales) D (5)Sobreesfuerzo.esfuerzo (9) Otro
% (4) Materiales o sustancias D Agentes no clasificados por falta de datos excesivo o falso movimiento Especifique :

(4.4) Radiaciones

IV. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

Describa detalladamente dentro de la informacién del accidente que lo originé o causé y los demas 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 CAYO EN EL OJO IZQUIERDO.

Personas que Presenciaron el Accidente

Hubo personas que presenciaron el accidente? D Si No En caso afirmativo diligenciar la siguiente informacion:
Apellidos y nombres completos : Tipo de identificacion CInTCec CleeCnuCpa L No: Cargo :
Apellidos y nombres completos : Tipo de identificacion CIntCecCleelCnupa Ll No: Cargo :

Persona responsable del informe : (Representante o Delegado)

No: 28411671 Cargo : RESIDENTE DE

Apellidos y nombres completos : MONICA AMAYA ORTEGA Tipo de identificacion CIntXlee CleeCnuCpa L SEGURIDAD INDUSTRIAL

Fecha de diligenciamiento : 20-05-2021 07:42:08 AM
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CENTRO DE TRABAJO DONDE LABORA EL TRABAJADOR

. Pagina
cONS OO Fecha  foeZBS
DE BESURIGAN INVESTIGACION DE INCIDENTES, ACCIDENTES Y ENFERMEDADES
u R B N LABORALES 1/1072019 Versidn 00
DISTRITO CAPITAL. Cidigo del Documento

FT-85T-004
INCIDENTE D ACLCIDENTE DE TRABAYG Leve BRAVE D worra. [
EnFERMEDAD LaBorw, [ ] i [ onae [ mosma ]
FECHA DE LA INVESTIGACION DEPARTAMENTO MUNICIPIG PIRECCION
25 [ 5 T e BOGOTA CRA 56 No, 22-96
HORA EN LA QUE SE REALIZO LA INVESTIGACION RESPONSABLE DE LA INVESTIGACION
fa )
DE Z:08 A 4:30 ING.MONICA AMAYA ORTEGA
i S NTIFICACION EENERAL DEL EMPLEADOR, CONTRATANTE O COGPERATIVA.
TIFQ DE VINCULADOR LABORAL: TERMINO INDEFINIDO
: SEDE PRINCIPAL
NOMBRE: DE LA A DAD ECONGMICA |Empresas dedicadas a actividades inmobiliarias realizadas con bienes propics o arrendados incluye solimente a empresas
dedicadasa acondicienamiento de tefienos
NOMBRE O RAZON SOCIAL TIPO DE TDENTIFICACION NUMERD
CONSORCTO DE SEGURIDAD URBANA DISTRITO CAPITAL NIT [x 1 G CE NUT pA] [961238177
DIRECCION TELEFONG | FAX
CARRERA 55 No, 23-55 - 3145944971 |
CORREQ ggcrn%@cg | DEPARTAMENTQ MUNICIPIG

SON LOS DATOS DEL CENTRO DE TRABAIO LOS MISMOS DE LA SEDE PRINGIPALY EE{”N{: ]

|

SOLO EN CASO NEGATIVO DIIGENCIAR LAS SIGUTENTES CASILLAS

SOBRE CENTRO DE TRABAIO:
Empresas dedicadas a actividades fimgbilarnas realizadas con DIGO DE LA ACTIVIDAD
gﬁ“ggg;&ﬁlgm‘w ECoNGMICA DEL 1R Propios o atrendadas incluye solamente 4 empresas ECONGMICA DEL CENTRO DE 5701001
jdedicadasa acondicion to de L TRABATD
" DIRECCION 1 TELEFONG FAX
CARBERA G No, 29-98
DEPARTAMENTO I MURICIRID
—BOGOTA

TIPO DE VINCULACION:

E]'(-I) ESTUDIANTEQ APRENDIZ [ ]1(5) INDEPENDIENTE

=

V. INFORMACION SOBRE £

T ORIMERARELIRO SEGUNGO APELLYO0 I PRIMER NOMDRE ] EGUNDO NOMER]
SOLORZANG TORRES lenwag ANDRES
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERG FECHA DE NACIMIENTO SEXO
WX § & T TwuT L TP 1000221700 8 11588 X[ MWTT°F
EPS A LA QUE ESTA AFILIADD AFP A LA QUE ESTA AFILTADO ARL A LA QUE ESTA AFILIADO
SALUD TOTAL PORVENIR ARL BOLIVAR
_J"umscna“m TELEFOND 1 CELULAR
CRA TOH ESTE #2158 SUR i 12978025
DEPART) i) | MUNICIPIO I ZONA CARGO
CUNDINAMARCA i BOGOTA D.C. [ U Tx] B 1 iaimame
CORREO ELECTRANICO DEL TRABAJADGR , TIEMPO DE OCUPACION HABITUAL AL MOMENTO DEL ACCIDENTE 6:45
 PECHA DE TNGRESD [CONTRATACTONY SALARIO (MERGUAL) JORRADA DE TRABATO HABITUAL |
5 I 2 [ 2om % 908.526 (1) DIURNA_ [x ](2) NGCTURNE | T (33 MiXTO [ ®TORNGE |
- VR - - . — .

FECHA DIA DE LA SEMANA
14 I 5 [ wm 430 pia lw] Jva ol [ il x[sa] Too
JORNADA EN QUE SUCEDE ESTABA REALIZANDO SU LABOR HABITUAL?
NORMAL l X, EXTRA ' st ix! o ' ' e [ iﬁfgmdaraﬁencam ,
TOTAL TiEMPO LABORADO PREVIOAL | o [ T TIPO DE EVENTO 0
EVENTO vioencia | | reansrro | | oerorTve | | RECREATIVOD | | proprcs om TRADAIO],
CAUSO LA MUERTE Al, TRABAJADOR? DEPARTAMENTO MUNICIPIO FECHADELAMUERTE | ZOMA Dng‘?g@gmm B
DDMMAA
! BOGOTAD.C,
st ] , No 'x CUNDINAMARCA i %] N
LUGAR DONDE OCURRIO EL EVENTO ! DENTRG DEL PROYECTO | x | FUERADELPROYECTO | ]
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- INCIQUE CURL STTIO (Ficyie floris Geurrio) -

{10} FRACTURA

(1) ALMACENES O DEPOSTTOS £70) ENVENENAMIENTO O
« |2 AREAS DE PRODUCCION (20) LiATION INTOXICACION AGUDA D ALERGIA
{3) AREAS RECREATIVAS & PRODUCTIVAS (25) TORCEDURA, ESGUINCE, DESGARRO MUSCULAR, | 1(80) EFECTO DEL TIEMPO, DEL
HERNIA © LACERACION DE MUSCULO O TENDGN SIN CLIMA U OTRO RELACIGNADO
{4) CORREDORES O PASILLOS HERIDA CON £L AMBIENTE
(5) ESCALERAS (30) CONMOCION O TRAUMA INTERNO (B5) ASFINIA
st)H ;;ﬁS&:mERos O AREAS DE CIRCULACION &0 Mu;l;r 0 ERUCLEACTON (Exciusion o (62) EFECTO DE LA ELECTRICIDAD
(83} EFECT0 NOCIVO DB
(7) OFICINAS {41) HERIDA RADIACIGN
(&) OTRAS AREAS COMUNES (50) TRAUMA SUPERFICTAL (Incluye rasgufio, pincidn (90) LESTONES MULTIPLES
(9) OTRO. {Especifique) o pinchazo y Tesién en ofo por cuerpn extrafio) (99) OTRO, {Espacifigue)

{55) GOLPE, CONTUSION 0 ABLASTAMIENTD

(60} GUEMADURA,

CONQUE SETESIOND:

(1) CABEZA 1) (1) CATDA DE PERSONAS
X 1(1.12) 30 (2) MEDIOS DE TRANSPORTE (2) CAIDA DE OBIETOS
(2) CUELLD (31 APARATOS (3) PISADAS, CHOGQIIES © GOLPES
(3) TRONCO (Inchrye espalda, columna vertebral, {3.36) HERRAMIENTAS, TMPLEMENTOS O (4) ATRAPAMIENTOS
médula espinal, pelvis) (4) MATERIALES () SUSTANCIAG (5) SGBREESFUERZO, ESFUERZD EXCESIVO
(3.32) TORAX (4.4) RADIACIONES 0 FALSO MOVIMIENTO
{3.33) ABDOMEN (5) AMBIENTE DE TRABAIO {Incluye superiicies de ) EXPOSICION © CONTACTO CON
trénsite y de trabajo, muebles, tejados, en el exteriar, TEMPERATURA EXTREMA
(4) MIEMBROS SUPERTORES interior o subterraneas)
(7} ERPLBTEION O CONTACTO CON LA ]
(446} MANOS (6) OTROS AGENTES NO CLASIFICADOS | |mectricon
{5) MIEMBROS INFERIORES (6.51) ANIMALES (Vives o productos animales) (8) BXPOSICION O CONTACTO CON
{5.56) PIES (7) AGENTES NO CLASIFICADOS POR FALTA DE ssggmuoams, RADIACIONES 0
DATOS -
(6) UBICACTONES MULTIPLES (9) OTRO. (Especifique)
(7} LESIONES GENERALES | DTRAS ESQUIRLA EN EL 010 IZGUIERDO

ﬁDESCRIBA DETALLADAMENTE, QUE DRIGINO 0 US| (Rnsponda a Ias HURD PERSONAS QUE PRESENCIARON BL 151 _-{ND EN CASQ AFIRMATIVO,
Preguntas qué pass, cudndo, dénde, cémo ¥ por qué) EVENTO? {DILEGENCIAR LA 51G.
* {INFORMACION,
APELLIDOS: DOCUMENTO DE IDENTIDAD
NOMBRES: CC I CET NU T ] era
CARGO: No:
DECLARACHON
e FIRMA:
APELLIDOS: DOCUMENTO DE IDENTIDAD
NOMERES: CC | CE| NUTTI[PA
EL VIERNES 14 DE MAYO DE 3021, SIENDD LAS 4:30 DE LA TARDE, 5E} JCARGO: No:
ENCONTRABA EL TRABAJADOR DEMOLIENDOCONCRETO EN EL SEGUNDO PISO DECLARACION:
DEL AUDTTOREQ, EN EL FOSO DEL ASCENSOR, CUANDO ENA ESQUIRLA LE CAYS
JEN EL OJD E2GQUIERDO,
FIRMA;
PERSONA RESPONSABLE DEL INFORME (Reprasentante o Delegado)
APELLIDOS: AMAYA ORTEGA DOCUMENTO DE IDENTIDAD
NOMBRES: MONICA CC 1 CE] NU FTI[ PA
CARGO: RESIDENTE SST ¥ MANEIG AMBIENTAL No. (28411671
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO
SEGURIDAD DEL INFORME DEL ACCIDENTE
FIRMA: ISTRITO-CAPITAL E I
V1, OBSERVACTH L ISR

RESIDENTE SST

TEIUIXI8T 7 76
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