. : INFORME DE ACCIDENTES DE TRABAJO DEL EMPLEADOR O CONTRATANTE

A A
)
El informe de accidentes de trabajo debera diligenciarse en forma completa, por parte del empleador, contratante o de

sus respectivos representantes o delegados, sus variables no podran ser modificadas por persona o entidad alguna.
AXA COLPATRIA

EPS A LA QUE ESTA cODIGO ARL A LA QUE CcODIGO
AFILIADO E.P.S. SANITAS S.A.|EPS EPS005|ESTA AFILIADO COLPATRIA |[ARL 4
AFP A LA QUE ESTA SEGURO CODIGO AFP O
AFILIADO PORVENIR [SOCIAL si[] no CUAL? PORVENIR | SEGURO sociaL 003
I. IDENTIFICACION GENERAL DEL EMPLEADOR, CONTRATANTE O COOPERATIVA
TIPO DE VINCULACION LABORAL SE?_EAT:;I#S:[P)QE)- NOMBRE Construccion de otras obras de ingenieria civil, incluye el dragado de CODIGO
(1) EMPLEADORD (2) CONTRATANTE (3) COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO |:| DE LAACTIV e nayaaacion. 4429001
NOMBRE O ESTRUCTURAS METALICAS DE |TIPODE IDENTIFICACION NUMERO
RAZON SOCIAL COLOMBIA NiT[x]ee] ] ee[ NP Jee[]se[JPe[1PT[] IDENTIFICACION 900924158
DIRECCION TELEFONO FAX DEPARTAMENTO CODIGO
AUT MED KM 25 VIA PARCELAS 8966518 0 CUNDINAMARCA 25
CORREO ELECTRONICO (MAIL) MUNICIPIO CcODIGO ZONA
ESTRUCTURASMETALICASDECOLOMBIA@HOTMAIL.COM COTA 25214| Y[X] R[]
CENTRO DE TRABAJO DONDE ¢SON LOS DATOS DEL CENTRO DE TRABAJO LOS MISMOS DE LA SEDE
LABORA EL TRABAJADOR ESTRUCTURAS METALICAS DE COLOMBIA PRINCIPAL? Sl NO
NOMBRE DE LA ACTIVIDAD ECONOMICA CcODIGO
DEL CENTRO DE TRABAJO Construccion de otras obras de ingenieria civil, incluye el dragado de vias de navegacion. 4429001
DIRECCION TELEFONO FAX
AUT MED KM 25 VIA PARCELAS 8966518 0
DEPARTAMENTO CcODIGO MUNICIPIO CcODIGO ZONA
CUNDINAMARCA 25 COTA 25214] V[X]R []
II. INFORMACION DE LA PERSONA QUE SE ACCIDENTO
TIPO DE VINCULACION CARGO
) PLANTA (2) MISION I:l (3) COOPERADO I:' (4) ESTUDIANTE O APRENDIZ I:' (5) INDEPENDIENTE I:l AUXILIAR DE OBRA
NOMBRE DE LA ACTIVIDAD ECONOMICA (Solo para Independiente) . N ) y CcODIGO
Construccion de otras obras de ingenieria civil, incluye el dragado de vias de navegacion.
4429001
NOMBRE COMPLETO FECHA DE NACIMIENTO SEXO
WILSON ELIECER PICO CARDENAS 17001903|  M[X] F []
TIPQ DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION TELEFONO FAX 1000000
ecfee [ {7 n o e e[ o
DIRECCION DEPARTAMENTO CcODIGO MUNICIPIO CcODIGO ZONA
CL56D SUR 72 G 17 BOGOTA D. C. 1 BOGOTA D.C. 11001| Y[x] R[]
OCUPACION HABITUAL cODIGO TIEMPO OCUPACION HABITUAL AL
Pintores, limpiadores de fachadas y afines 000714 |MOMENTO DEL ACCIDENTE 25 dias - 056 meses
FECHA DE INGRESO A LA SALARIO U HONORARIOS (MENSUAL) JORNADA DE TRA =A O HABITUAL
EMPRESA 12/08/2021 1765828.00| (1) DIURNO (2)NocTurNO [ ] @mixto [ ] 4 TurNos []
Ill. INFORMACION SOBRE EL ACCIDENTE
FECHA DEL HORA DEL ACCIDENTE (0-23 HRS) DIA DE LA SEMANA EN QUE JORNADA EN QUE SUCEDE
ACCIDENTE 07/05/2026 16:00| OCURRIO EL ACCIDENTE: Jueves @) NORMAL. (2) EXTRA I:l
¢ESTABA REALIZANDO SU LABOR HABITUAL? MODALIDAD DE TRABAJO AL MOMENTO DEL ¢EL ACCIDENTE ES POR CAIDA DE ALTURA?
@ sl (2)NO |:| ACCIDENTE PRESENCIAL @ sl |:| (2 No
CUAL? (SOLO EN CASO NEGATIVO) CcODIGO TOTAL TIEMPO LABORADO PREVIO AL ACCIDENTE:

10 horas - 00 minutos

TIPO DE ACCIDENTE

(1) VIIOLENCIA I:l (2) TRANSITO I:l (3) DEPORTIVO I:' (4) RECREATIVO O CULTURAL I:l (5) PROPIOS DEL TRABAJO
¢CAUSO LA MUERTE DEL TRABAJADOR? DEPARTAMENTO DEL cODIGO MUNICIPIO DEL cODIGO
@s[ ] @no ACCIDENTE BOGOTA D. C. 11|ACCIDENTE BOGOTA D.C. 11001
ZONA DONDE OCURRIO EL ACCIDENTE u[x] rR [] LUGAR DONDE OCURRIO EL ACCIDENTE (1) DENTRO DE LA EMPRESA | X | (2) FUERA DE LAEMPRESA | _|

INDIQUE CUAL SITIO:
] (1) ALMACENES O DEPOSITOS (4) CORREDORES O PASILLOS (7) OFICINAS

(2) AREAS DE PRODUCCION B(s) ESCALERAS ) ) H (8) OTRAS AREAS COMUNES
] (3) AREAS RECREATIVAS O DEPORTIVAS (6) PARQUEADEROS O AREAS DE CIRCULACION VEHICULAR (9) OTRO:

TIPO DE LESION:

(10) FRACTURA (41) HERIDA D(BO) EFECTO DEL TIEMPO, CLIMA U OTRO
(20) LUXACION | _|(50) TRAUMA SUPERFICIAL (Incluye rasgufio, puncion RELACIONADO CON EL AMBIENTE
(25) TORCEDURA, ESGUINCE, DESGARRO MUSCULAR, HERNIA 0 pinchazo y lesién en ojo por cuerpo extrafio) (81) ASFIXIA
O LACERACION DE MUSCULO O TENDON SIN HERIDA (55) GOLPE O CONTUSION O APLASTAMIENTO (82) EFECTO DE LA ELECTRICIDAD
(30) CONMOCION O TRAUMA INTERNO (60) QUEMADURA (83) EFECTO NOCIVO DE LA RADIACION
(40) AMPUTACION O ENUCLEACION (exclucion o pérdida de ojo) (70) ENVENENAMIENTO O INTOXICACION AGUDA (90) LESIONES MULTIPLES
O ALERGIA (99) OTRO:
PARTE DEL CUERPO APARENTEMENTE AFECTADO:
(1) CABEZA D(3) TRONCO (3.32) TORAX [ ](4.46) MANOS (6) UBICACIONES MULTIPLES
(1.12) ©0JO (Incluye espalda, columna vertebral, (3.33) ABDOMEN [ | (5) MIEMBROS INFERIORES (7) LESIONES GENERALES
(2) CUELLO médula espinal, pelvis) (4) MIEMBROS SUPERIORES (5.56) PIES U OTRAS
AGENTE DEL ACCIDENTE (CON QUE SE LESIONO EL TRABAJADOR): D (5) AMBIENTE DE TRABAJO (6.61) ANIMALES (Vivos o productos animales)
B(l) MAQUlNAS Y/O EQUIPOS (3.36) HERRAMIENTAS, IMPLEMENTOS O UTENSILIOS (Incluye superficies de transito y de trabajo, (@) AGENTES NO CLASIFICADOS POR
(2) MEDIOS DE TRANSPORTE (4) MATERIALES O SUSTANCIAS muebles, tejados, en el exterior, interior o subterraneos) FALTA DE DATOS
(3) APARATOS | 1(44) RADIACIONES D (6) OTROS AGENTES NO CLASIFICADOS
MECANISMO O FORMA DEL ACCIDENTE: (7) EXPOSICION O CONTACTO CON LA ELECTRICIDAD
[7](1) CAIDA DE PERSONAS (4) ATRAPAMIENTOS (8) EXPOSICION O CONTACTO CON SUSTANCIAS NOCIVAS
[](2) CAIDA DE OBJETOS (5) SOBREESFUERZO, ESFUERZO EXCESIVO O FALSO MOVIMIENTO O RADIACIONES O SALPICADURAS
(3) PISADAS, CHOQUES O GOLPES (6) EXPOSICION O CONTACTO CON TEMPERATURA EXTREMA D (9) OTRO:

IV. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

DESCRIPCION DETALLADA DEL ACCIDENTE

DESCARGANDO MATERIAL EN LA BODEGA DE LA EMPRESA, NO SE PERCATA DE UN CHUZO DE HIERRO HACIA ARRIBA LO PISA GENERANDOSE HERIDA EN PIE DERECHO
LO QUE LE GENERA DOLOR Y SANGRADO.

PERSONAS QUE PRESENCIARON EL ACCIDENTE |HUBO PERSONAS QUE PRESENCIARON EL ACCIDENTE? S| u NO m
NOMBRE COMPLETO TIPQ DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION |CARGO

e[ Jee[ ] W[ ][] Qe[ se[dre1"]
NOMBRE COMPLETO TIPQ DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION |CARGO

e[ Jee[ ] [ ] P[] m[eedseTre[ 1]
RESPONSABLE DEL INFORME (Representante o Delegado)
NOMBRE COMPLETO TIPQ DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION |CARGO

paula milena gomez cardenas [°C [X] CE ] N [] PA[] ™[Jer[]sc[] pe[_Jpr[] 1024576217 COORDINADOR SST

M @ SEGUROS DE VIDA

FIRMA o SELLO:

AXA COLPATRIA ARL REPORTE No. 20260051769
——— ’IN6§7505/2026 FECHA DE RECEPCION: 07/05/2026
RECIBIDO AXA COLPATRIA ARL

PARA ESTUDIO




