Ny Consorcio

FORMATO REPORTE DE ACCIDENTES E INCIDENTES DE

CODIGO: FT-SST-029

“EL OLAM TRABAJO VERSION 1
FECHA OCTUBRE 2025
INCIDENTE: SIN LESION NI DANOS CON DARNO A LA PROPIEDAD CON DARNO AL AMBIENTE
ACCIDENTE: ACCIDENTE LEVE ACCIDENTE GRAVE ACCIDENTE MORTAL

NOMBRE DE OFICINA/SUCURSAL/CENTRO DE
TRABAJO/PROYECTO

/AREA ESPECIFICA

DEPARTAMENTO/MUNICIPIO

RESPONSABLE PROYECTO

TIPO DE VINCULACION: (1) PLANTA (2) MISION (3) COOPERADO (4) ESTUDIANTE O APRENDIZ (5) INDEPENDIENTE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO FECHA DE NACIMIENTO SEXO
cc | | CE | | | | | DD-MM-AAAA | M | F |
CARGO / OCUPACION HABITUAL I OCUPACION AL MOMENTO DEL ACCIDENTE / INCIDENTE I

FECHA DEL ACCIDENTE/INCIDENTE

HORA DEL ACCIDENTE/INCIDENTE

DIA DEL ACCIDENTE/INCIDENTE

DD-MM-AAAA | 0-24 | : L | | MA | | Mi | | u | | Vi | | SA | | DO |
JORNADA EN QUE SUCEDE ERA SU LABOR HABITUAL? CAUSO LA MUERTE? COSTO ESTIMADO DEL EVENTO
(1) NORMAL | | (2) EXTRA (1)si | | (2)NO | | CUAL? | | (1)si | | (2)NO | $
TIPO DE ACCIDENTE/INCIDENTE
TOTAL TIEMPO LABORADO : R
(1) VIOLENCIA (2) TRANSITO (3) RECREATIVO (4) PROPIOS DEL TRABAJO
PREVIO AL ACCIDENTE
HlH] | M| ™ (5) NATURAL (6) POR TERCEROS (7) DEPORTIVO (8) CULTURAL
COMPONENTE AMBIENTAL INVOLUCRADO AGUA | SUELO AIRE FAUNA/FLORA

EPS /INVOLUCRADO

AFP /INVOLUCRADO

ARL A LA QUE ESTA AFILIADO

LUGAR DONDE OCURRIO EL ACCIDENTE:

(1) DENTRO DE LA EMPRESA

| (2) FUERA DE LA EMPRESA

| I

INDIQUE CUAL SITIO

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

(1) ALMACENES O DEPOSITOS

(10) FRACTURA

(60) QUEMADURA

(2) AREAS DE PRODUCCION

(20) LUXACION

(70) ENVENENAMIENTO O INTOXICACION AGUDA O ALERGIA

(3) AREAS RECREATIVAS

(4) CORREDORES O PASILLOS

(25) TORCEDURA, ESGUINCE, DESGARRO MUSCULAR,
HERNIA O LACERACION DE MUSCULO O TENDON SIN
HERIDA

(80) EFECTO DEL TIEMPO, DEL CLIMA U OTRO
RELACIONADO CON EL AMBIENTE

(5) ESCALERAS

(30) CONMOCION O TRAUMA INTERNO

(81) ASFIXIA

(6) PARQUEADEROS O AREAS DE
CIRCULACION VEHICULAR

(40) AMPUTACION O ENUCLEACION
(Exclusién o pérdida del ojo)

(82) EFECTO DE LA ELECTRICIDAD

(7) OFICINAS

(41) HERIDA

(83) EFECTO NOCIVO DE LA RADIACION

(8) OTRAS AREAS COMUNES

(9) OTRO. (Especifique)

(50) TRAUMA SUPERFICIAL (Incluye rasgufio, puncion o
pinchazo y lesion en ojo por cuerpo extrafio)

(90) LESIONES MULTIPLES

(99) OTRO. (Especifique)

(55) GOLPE, CONTUSION O APLASTAMIENTO

PARTE DEL CUERPO AFECTADO:

AGENTE DEL ACCIDENTE:

MECANISMO O FORMA DEL ACCIDENTE

(1) CABEZA (1) MAQUINAS Y/O EQUIPOS (1) CAIDA DE PERSONAS
(1.12) 0JO (2) MEDIOS DE TRANSPORTE (2) CAIDA DE OBJETOS
(2) CUELLO (3) APARATOS (3) PISADAS, CHOQUES O GOLPES

pélvis)

(3) TRONCO (Incluye espalda, columna vertebral, médula espinal,

(3.36) HERRAMIENTAS, IMPLEMENTOS O UTENSILIOS

(4) ATRAPAMIENTOS

(3.32) TORAX

(4) MATERIALES O SUSTANCIAS

(5) SOBREESFUERZO, ESFUERZO EXCESIVO O FALSO
MOVIMIENTO

(3.33) ABDOMEN

(4.4) RADIACIONES

(6) EXPOSICION O CONTACTO CON TEMPERATURA

(4) MIEMBROS SUPERIORES

(4.46) MANOS

(5) AMBIENTE DE TRABAJO (Incluye superficies de transito y
de trabajo, muebles, tejados, en el exterior, interior o
subterraneos)

EXTREMA

(7) CONTACTO CON LA ELECTRICIDAD

(5) MIEMBROS INFERIORES

(6) OTROS AGENTES NO CLASIFICADOS

(8) EXPOSICION O CONTACTO CON SUSTANCIAS NOCIVAS,

(5.56) PIES

(6.61) ANIMALES (Vivos o productos animales)

RADIACIONES O SALPICADURAS

(6) UBICACIONES MULTIPLES

(7) LESIONES GENERALES U OTRAS

PELLIDOS Y NOMBRES COMPLETO]

(7) AGENTES NO CLASIFICADOS POR FALTA DE DATOS

DOCUMENTO DE IDENTIDAD

(9) OTRO. (Especifique)

CARGO

CcC CE

FIRMA

INFORME DEL ACCIDENTE

HSS-RGT-62-02-CO

Version 1

nov-17

STRABAG




POSICION (Lugar Evento) PERSONAS (Involucrados) PARTES (Equipos, Herramientas) DOCUMENTOS (Papeles)

J'NFORMACION CLAVE

— CONDRTONSUSESTANDAR | ACTOS SUBFSTANDAR FACTORES DE TRABATS | CTORES PERSORATES

TIPO DE CONTROL (Sefialar con una X

. . FECHA EJECUCION AREA O PERSONA RESPONSABLE DE LA

CONTROLES A IMPLEMENTAR SEGUN LISTA PRIORIZADA DE CAUSAS en donde aplica) DD/MM/AA EJECUCION DE LA EMPRESA
FUENTE MEDIO PERSONA

NOMBRE IDENTIFICACION CARGO DD/MM/AA FIRMA

PELLIDOS Y NOMBRES COMPLETO DOCUMENTO DE IDENTIDAD
N
CARGO ce|l |ce
T
FIRMA INFORME DEL ACCIDENTE - ‘ b|- M ‘ Mi-]A ‘ A ‘ A ‘ A







