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& | Fundscian Social Para <l Desarrollo Humane MATRIZ DE ACCIDENTALIDAD VERSION: XXXX
Nit: 900 295 709 -3 FECHA: XXXX
PROYECTO: ATENCION _INTEGRAL PARA EL DESARROLLO  HUMANO Y GESTION
i ADMINISTRATIVA
CENTRO DE_CUIDADO TRANSITORIO DIA — NOCHE VILLA KENNEDY
| CONTROLADO POR: DAVID IZQUIERDO VALBUENA CARGO ‘ PROFESIONAL SGSST FECHA DE PRESENTACION: 25/06/2025
CONVENCIONES DE TIPO DE INDICADOR: E: ESTRUCTURA: Son los que miden el Planear P: PROCESO: Miden el hacer R D C e anzay el sqcanypca ey (elalstan 2
- cumplimiento requisitos normativos
LOGRO DEL INDICADOR DEL PROCESO
META EFICACIA DEL
PROCESO INDICADOR TIPO DE INDICADOR OBJETIVO GENERAL OBIETIVO,DEL.SCHALCHE FRECUENCIA FORMULACION DEL PROCESO
APLICA
INDICADOR JUNIO Juio AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE (%)
0
ESTRUCTURA
PLAN DE CAPACITACION RESULTADO MENSUAL (capacit ejoutadas / Capaci ) * (100) 280%

0
PLAN DE TRABAJO SST E:ggb’g%’g‘ TRIMESTRAL ( No. De Activiades Ejecutadas / No. de actividadesPlaneadas) * (100) 280% )

SEVERIDAD DE LOS ACCIDENTES (No. de dias incapacidad por accidente de trabajo en el mes + No. de dias cargados en el mes )
GESTION MENSUAL N 5% 0

I (No. Trabajadores) * (100%)
FRECUENCIA DE LOS ACCIDENTES
GESTION MENSUAL (No. de accidentes de trabajo en el mes / No. Trabajadores en el mes) * (100%) $0.75% )
TASA DE ACCIDENTALIDAD GESTION ANUAL (No.de accidentes de trabajo) / (No. de trabajadores expuestos) £9% 0
Ejecutarlos programas de SST para
prevencion de lesiones y
enfermedades
PROPORCION DE ACCIDENTES DE .
ORCION DE ACCIDENT GESTION ANUAL (No.de accidentes de trabajo mortales que se presentaron en el afio) ! ( Total de accidentes de trabajo B o
que se presentaron en el afio ) * (100)

PREVALENCIA DE ENFERMEDAD (No.de casos nuevos + No. de casos antiguos en el periodo) / (No. promedio de trabjadores en el

LABORAL GESTION ANUAL . <680 0
periodo) * (100.000)
INCIDENCIA DE ENFERMEDAD .
GESTION ANUAL (No. de casos nuevos / No.promedio de trabjadores en el periodo) * (100.000) =73 0
AUSENTISHO sesToN ENSUAL (No. de dias de ausencia por incapacidad Iaboral( :/Doa(;omﬂn) I (No. de dias de trabajo programado) * cam o0

DELEGADO SGSST : DAVID IZQUIERDO

T U § e

S ————— S

REPRESENTATE LEGAL : OSCAR CELEDON
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