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Nombre: U_W 21 N O _ _ Identificacion:
Edad: Cargo:.

Accidentado _H_ Testigo

Yo, el abajo firmante, declaro que lo expresado aqui se ajusta a | verd
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ar No. 561552

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 No901238177
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 C6digo : | 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

Cédigo: 1 | Primery segundo apellido : SOLORZANO TORRES
Tipo de Vinculacién Planta [_] Mision DCooperado [ ]Eestudiante o aprendiz L] Independiente 9 yseg P

Primery segundo nombre : EDWAR ANDRES Tipo de identificacion L_INT Xlcc [lce [Inu [lpa LI PE No: 1000221700

Fecha de Nacimiento : D Direccién : Carrera 10 A este # 21-59 Teléfono : Fax : Departamento : DIST. CAPITAL Cédigo : 11
06-08-1986 Sexo FlXm 2562386

Municipio : BOGOTA D.C. Cédigo : 001 Cargo : AYUDANTES Y OBREROS DE| Ocupacién Habitual : OFICIALES Y OPERARIOS Cédigo : 771713

Zona u D R | LA CONSTRUCCION Y DE OTROS DE LA CONSTRUCCION (TRABAJOS DE

Tiempo de ocupacién habitual al momento Fecha ingreso a la Salario u honorarios . . . O O u

del accidente DD:4 MM: 1 Empresa : 05-02-2021 (Mensual) : $908.526,00 Jornada de Trabajo habitual Diurna | Nocturna |_|Mixta L _[Turnos
11l. INFORMACION SOBRE EL ACCIDENTE

Fecha del accidente: Hora del accidente Dia de la semana en el que ocurri6 el accidente Jornada en que sucede

09-03-2021 (0-23horas) : 02:00 [ ] Lunes XIMartes [ Imiércoles [ Jaueves [ Iviernes [ |Sabado DDomingo Normal [ |Extra

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

Si [ 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 : 771713 0
¢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, PR, Dentro de la empresa
[si X No Cédigo : 11 Cédigo : 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 enucleacion(exclusién 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 L - 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
[ ]@.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 gft?r:g)r ?’n?;ig?gaslﬁg‘:ﬁg%sdgados'en el [](2) caida de objetos [](7) Exposicién o contacto con la electricidad

3) Aparatos L i ici6 i i
D (3) Ap . ‘ (6) Otros agentes no clasificados D (3) Pisadas, choques o golpes D 8) lExposmlon (o] cqntacto con sustancias nocivas o
[_](3.36)Herramientas,implementos [](4) Atrapamientos radiaciones o salpicaduras

6 utensilios [](6.61)Animales(vivos o productos animales) [](9) otro

: . . (5)Sobreesfuerzo,esfuerzo . .

% (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:
SE ENCONTRABA EL TRABAJADOR DESENREDANDO UNA MALLA, EN EL AUDITORIO PISO DOS, CUANDO AL HALARLA LA MALLA SE ENREDO CONTRA UNAS CAMILLAS Y CAYO GOLPEANDOSE EN EL
MUSLO IZQUIERDO Y EL CODO DERECHO.

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)

Apellidos y nombres completos : AMAYA ORTEGA MONICA | Tipo de identificacion CINTXecClee[CINnulPaCIT1 No: 28411671 Cargo : RESIDENTE SST

Fecha de diligenciamiento : 11-03-2021 08:17:55 AM

Pag.1del 394




Pdgina
cons R ITD ] Fecha =
DE SEGURIDAD INVESTIGACION DE INCIDENTES, ACCIDENTES Y ENFERMEDADES :
UR NA LABORALES 1/10/2019 | Version 00
DISTRITO CAPITAL Cadigo de! Documento

FT-85T-00%

INCIDENTE [::] ACCYENTE DE TRABATO

LE\'E

GRAVE L__] worra [

ENFERMEDAD LASORAL, D LEVE D e | MORTAL[:]

FECHA DE LA INVESTIGACION

DEPARTAMENTO

MUNICTPIO

DIRECCIGN

2 |

3 | 2021

D.C

BOGOTA

CRA 56 No, 22+

96

HORA EN LA QUE SE REALIZO LA RIVESTIGACION

DE

RESPONSABLE DE LA INVESTIGACION

8:00

A 1108

[
Ll

ING.MONICA AMAYA ORTEGA

TEPO DE VINCULADOR LABORAL:

TERMINO INDEFINIDD

SEDE PRINCIPAL

NOMBRE DE 1A ACTIVIDAD ECONOMICA

Empresas dedicadas a actividades inmobitiarias realizadas con bienes propios o amendados incluye salamente 4 empresas
dedicadasa acondicionamiento de terrencs

NOMBRE O RAZON SOCIAL TIPD DE IDENTIFICACION L NUMERD

ICONSDRCIO DE SEGURIDAD URBANA DESTRITO CAPITAL | NT k[T TEET RO {eAl Toniz3si77

BPIRECCION ... TELEFONO { FAX

CARRERA 56 b, 22-06 3145944911 I

CORREOQ ELECTRONICO ] DEPARTAMENTO MUNICIPIO | ZONA

_ing ronica@hotmall.com I DC, BOGOTA X %
CENTRO DE TRABAJO DONDE LABORA EL TRABAJADOR

§5CN LOS DATOS DEL CENTRO DE TRABAID LOS MISMOS DE LA SEDE PRINCIPAL? lSI EII—WE D

SOLO EN CASO NEGATIVO DILIGENCIAR LAS SIGUEENTES CASIELAS
SOBRE CENTRO DE TRABAID:

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD ECONOMICA DEL
CENTRO DE TRABAJO

Empresas dedicadas a actividades Inmabiliarias realizadas con
bienes proplus o arrendados incluye solamente a empresas
dedicadasa acondicionamienta de terrenos

CODIGO DE LA ACTIVIDAD
ECONOMECA DEL CENTRO DE
TRABAIO

5701001

DIRECCION

T TEEFORD

FAY

CARRERA 56 No, 22-96

DEPARTAMENTO

MURICIPIO

ZONA

DL

ey ei———————

ACION

i INVOLUCRADA EN: ELINGIDENTE

] BDGUTA

(] '_‘.m

TIPC DE VINCULACIGN:

l(n PLANTA

|:___| |(z) MISION

-

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELTIOD

(3) COOPERADD {:jl(q) ESTUDIANTE O APRENDIZ
PRIMER NOMBRE

= [

(S) INDEPENDIENTE [:I

SEGUNDD NOMBRE

SOLORZANO

TORRES

EDWAR

ANDRE

S

TIPO DE IDENTIFICACION

NUMERC

FECHA DE NACIMIENTO

SEXO

X

[~ ¢ T [RUj T71]

1 PA ]

1000224700 6

8

| 1986

X i ml 1 F

€S A LA QUE ESTA AFILIADO

AFP A LA QUE ESTA AFILIADO

ARL ALA QU

E ESTA AFILIAROD

SALUD TOTAL

PORVENIR

ARL

BOLTVAR

DIRECCION

TELEFONO

CELULAR

CRA 10H ESTE #21'59 SUR

3112978025

DEPARTAMENTO

1 MUNICIPIO I

ZONA

CARGO

CUNDINAMARCA

BOGOTA D.C. }

T IX[ R ]

AYUDANTE

CORREO ELECTRONICO DEL TRABATADOR

TIEMPO DE OCUPACION HASITUAL AL MOMENTO DEL ACCIDENTE |

FECHA PE INGRESO (CONTRATACION)

SALARIO {MENSUALY

JORNADA DE TRABATO HABITUAL

6:45

k)

2 | 2021

§ s08.526

__(1)DIURNA X TRINOCTURNA | | CIMIKTO | |

(4} TURNOS

L

BIA DE

P
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JORNADA EN QUE SUCEDE

ESTABA REALEZANDO SU LABOR HABITUAL?

NORMAL

lx' EXTRA‘ s

>

NOI |cw'\1.?!

{Difigenciar selo on caso

necativg) [

TOTAI TIEMPG LABORADD PREVIO AL

EVENTO

TIPO DE EVENTOQ

455

VIOLENCIA L

TRANSITO | | DEPORTIVO l

RECREATIVO O
CULTURAL

CALISO LA MUERTE AL TRABAJADOR?

DEPARTAMENTO

MUNICIPIO

5T

NO

| | | x

CUNDINAMARCA

BOGOTA D.C.

FECHA DE LA MUERTE
DDIMMIAA
—f

PROPIOS DEL TRABAJQ Ix
ZONA DONDE OCURRIO EL

EVENTO
R [

LUGAR DONOE OCURRIG EL EVENTO I

DENTRO DEL PROYECTO IX |

1

FUERA DEL PROYVECTO

v ]
[]
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{1) ALMACENES O DEPOSITOS

TINEROUE COAL SITI0 {Trndiqus dors i),

(10) FRACTURA

AL G

¢2) AREAS DE PRODUCCION

(20) LUXACTON

(70) ENVENENAMIENTO O
INTOXICACTON AGUDA O ALERGIA

{3) AREAS RECREATIVAS O PRODUCTIVAS

{2%) TORCEDURA, ESGUINCE, DESGARRO MUSCULAR,

(80) EFECTO DEL TIEMPO, DEL

{9} OTRO. (Especifique)

HERMIA O LACERACION DE MUSCULD O TENDON SIN CLIMA U OTRO RELACIONADO
(4) CORREDQRES © PASILLOS HERIDA CON EL AMBIENTE
(5) ESCALERAS (30} CONMOUION O TRAUMA INTERNO (81) ASFDEIA
(6) PARQUEADERDS O AREAG DE CIRCULACION {40) AMFUTACION O ENUCLEACTON (Exclusian o
VEHICULAR nérdida del o) (82) EFECTO DE 1.4 ELECTRICIDAD
7) OFICINAS (83) BFELTO NOCIVO DEEA. |
%) (41) HERIDA RADIACIEN
(8 OTRAS AREAS COMUNES (90) LESTONES MULTIPLES

(50) TRAUMA SUPERFICIAL (Incluye rasgufie, pungion
o pinchazo y lesitn en ojo por cuetpo extrafio)

(69) OTRO. (Especifique)

{55} GOLPE, CONTUSION O APLASTAMIENT O

(60) QUEMADURA

AL
(1) MAGUINAS Y/0 EQUIFOS

(1) CABEZA (1) CAIDA DE PERSONAS
(.17 000 (5 MEDTOS DE TRANSPORTE (2) CAIDA DE ORJETOS
(%) CUELLD (G APARATOS X |(3) PISADAS, CHOOIES © GOLPES
{3) TRONCO (Inchuve espalda, columna vertebral, (3.36) HERRAMIENTAS, IMPLEMENTQS O (4) ATRAPAMIENTOS
médula esginal, petvis) (4) MATERTALES O SUSTANCIAS {5) SOBREESFUERZO, ESFUERZO EXCESIVO
(3.32) TORAX [ |(34) RADIACIONES 0 FALSO MOVIMIENTOD
3 o B & R | g cvosm o comers o
y  |(4) MIEMBROS SUPERIORES ¥ finterior o wbte,,éne’m ' TEMPERATURA EXTREMA
Ty ERPOSICION O CONTACTO CON LA
{4.45) MANOS (6) OTROS AGENTES NO CLASIFICADOS __(EL)_E_CTRICIDAD
{5) MIEMBROS INFERTORES (6.61) ANTMALES (Vivos o productes animales) {8) EXPOSICION © CONTACTO  COM
(5.56) PIES {73 AGERTES N CLASIFICADGS POR FALTA DE ﬁ&g%"m‘“sl RADIACIONES
DATOS
6] UBICACIONES MOLTIPLES {8) OTRO, (Especiiqus)
{7) LESTONES GENERALES Ui OTRAS :

preguntas qué paso, cudndo, dénde, come y por qué)

DESCRIBA DETALLADAMENTE, QUE LG ORIGING O CAUSO {Responda a las

HUBO PERSONAS QUE PRESENCIARON EL

NO__ JEN CASO AFIRRATIVO, |

D DILIGENCIAR LA SIG.
+ INFORMACION,

EIZQUIERDO,

LUCARNAS. LA CAMIL SE ENCONTRABA MAL PUESSTA ¥ SE RESBALO EN UNA
DE SUS ESQUINAS, CAYENDOSE EL TRABAJADOR EVITANDC QUE SE FUERA AL
PISO DE ABAJO Y RAZGANDOSE 1A PIERNA ZQUIERDA Y SE LASTIMO EL CODO

EVENTO?

APELLIDOS: DOCUMENTO DE IDENTIDAD

NOMBRES: T CET NUTTI]PA

CARGO: No:

DECLARACION:

- FIRMA:

APELLIDOS: GOCUMENTQ DE IDENTIDAD
SE ENCONTRABA EL TRABAJADOR EN LA PLAZA DE ARMAS HACIENDO ASEQ,  [NGhBRES: T & R T H] A
{RECOGIENDO LA MADERA, HIERRO Y BASURAS CUANDD DE REPENTE IBA| ISgnes: o
CAMINANDD SE Y SE PARC SOBRE UNA CAMILLA QUE ESTABA EN UNA DE LAS|  [-mmerrmere :

FIRMA:

APELLIDOS: AMAYA ORTEGA

PERSONA RESPONSABLE DEL INFORME (Representante o Pelegado

DOCUMENTO DE IDENTIDAD

NOMBRES: MONICA

CC | CE] NU | TI] PA

CARGO: RESIDENTE SST Y MANEID AMBIENTAL

~y /CAL@

No, (28411671

FECHA DE DiLIGENCIAMIENTO
DEL INFORME DEL ACCIDENTE

PO R

V. cmea%cmes/ o
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Vi, FOT05

VIIL ANALISIS DE CAUSAS

{Ver procedimiento de acciones correctivas, preventivas y de mejora: Metadologla espeina de pescado o 5 For qués)

HOMBRE

PENDIENYE DE LA
TAREA

MATERIAL

UBICACION DEL MATERIALDE '
FORMA NNADECUADA

EDWAR 50LORZANO

GOLPE EN CODO ¥

MAQUIINA ENTORNO
- . *AREADE TRABAID CON
ToNA " DIVERSOS AGENTES DE DRDEN
s *PISO RESBALOSO
LA ) A
METODO MEDIDA

PIERNA {ZQUIERDA

TX. RESUMEN DE CAUSAS Y CONCLUSTONES {)as causas encentradas en el andlisis causa - efect diligenciarias en sus respectivos campos)

CAUSAS INMEDIATAS

CAUSAS BASICAS

ACTOS SUBESTANDAR

CONDICION SUBESTANDAR

FACTORES DE TRABAIO

FACTORES PERSONALES

iso ¢ las vecindades

490 Falta de atencidn a fas conditiones del

210 Espacios inadecuado de [os
pasilllos, salidas ete.

0130 Reshaloso

105 Evaluadien deficiiente de la condicidn
conveniete para aperar,

430 Inadecuadamente asegurados
cantra movimientos inconvenientes
(exceptuands apilamiento inestabla),

X, MEDIDAS DE INT; ERVENCION NECESARIAS A IMPLEMENTAR BUSCANBO QUE EL EVENTQ NO SE REPITA

TIPO DE CONTROL (Seﬂ_alar 0N una Xan FECHA EFECTIVIDAD
CONTROLES A TMPLEMENTAR SEGUN LISTA PRIGRIZADA DE CAUSAS donde apfica) Fm;gﬁ;cmmmn VERIFCACToN | DE LA MEDIDA VERIFICO
DD/MMAR
FUENTE MEDIO PERSOGNA 31 NO
CAPACITACION AUTOCLUIDADO X 23032021 3103/ 3021]% X
INSPECCION _LOCATIVA X 2310372021 31/03/2621]X X
DEMARCACIGN D AREA X 23/03/2001 31/63/2021]X X
[ASED Y ORDEN Ef EL LUGAR DE TRABAIO X 23j03/2021 31/03/2021{X %
¥, PARTICIPANTES DE LA INVEST HGACION
CARGO NOMBRES Y APELLIDOS DOC. IDENHFICACION FIRMA
Iy FN
COORDINADDRA PRIMEROS
AUILIOS SANDRA MILENA SANCHEZ QUEMBA 52,341,507
A
REPRESENTANTE COPASST LAURA GERALDINE GOMEZ GUASCA 1.001.314.429 é
/'ﬂq FeGon~
JEFE INMEDIATO LLJIS HUMBERTO GALEANG FORERD 3.212.063( W
Fal
RESIDENTE S5T MONECA AMAYA ORTEGA 28.411.671 %Q C(&L@
Observaciones! / —
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Accidentado Testigo D Enfermo D

Yo, el abajo firmante, declaro que o expresado aqui se ajusta a la verdad.

Me encontealnn el dia A de Mavze \nkoronda en \a P\om

ée. (O A A Y e:ﬂ-n\oc\, \Nz:\u\t:iv‘\c!c) \t\acs: reco%\eﬂéo \c:; W\QAQV'O\
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. CODIGO
consORCIO ’ CONTRATO 1132 DEL 19/12/2018 Eooronl
OVE SEGURIDAD CONSTRUCCION Y REFORZAMIENTO DE LA NUEVA SEDE DEL COMANDO DE LA
URBANA POLICIA METROPOLITANA DE BOGOTA
CISTRITO CAPITAL FECHA 31-05-2019

REGISTRO FOTOGRAFICO
VERSION 1

NIT. 901.238.177-6

ADECUACION DE AREA, PLAZA DE ARMAS.
DEMARCACION Y ORDEN Y ASEO

399



