IA Fi
DE COLOMBIA|

VIGILADO

Los espacios sombreados Ginicamente deben ser diligenciados por la Administradora de Riesgos Laborales (ARL)

Informe de accidente de trabajo del empleador o contratante arl dQIfa

EPS a la que esta afiliado: Cddigo EPS:
ARL a la que estd afiliado: Cédigo ARL:
AFP a la que esta afiliado: Seguro Social ~ Si No Cual Cddigo AFP o

(Indicar nombre AFP si no es Seguro Social) Seguro Social:

1. Identificacion general del empleador, contratante o cooperativa

Tipo de vinculacién laboral (1) Empleador (2) Contratante (3) Cooperativa de trabajo asociado
Nombre de la actividad: Cédigo:
Nombre o razén social: Tipo de identificacion: No.
Direccion: Teléfono: Fax:
Departamento: Municipio: Zona: E-mail: )
U R (Correo electronico)

)
éSon los datos del centro de trabajo los mismos de la sede principal? Si No Solo en caso negativo diligenciar las siguientes casillas sobre el centro de trabajo:
Nombre de la actividad econémica del centro de trabajo: Cddigo:

Direccion: Teléfono: Fax:
Departamento: Municipio: Zona: U R

2. Informacion de la persona que se accidenté

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: No. Fecha de nacimiento: Dia Mes Afio Sexo:
Masculino Femenino

Direccion: Teléfono: Fax:
Departamento: Municipio: Zona: U R Cargo:
Tiempo de ocupacion al momento del accidente: Dias Meses Ocupacion laboral: Cadigo:
Fecha de ingreso a la empresa: Dia Mes Afo Jornada de trabajo habitual: Salario u honorarios:

67 89 (1)Diurna (2)Nocturna (3)Mixto (4) Turnos (Mensuales) $
Modalidad de trabajo: Presencial Trabajo en casa Trabajo remoto trabajo en casa remoto

3. Informacion sobre el accidente

Fecha del Hora del accidente: (0-23 HRS) Dia de la semana Jornada en Total tiempo laboral

accidente: Dja Mes Afio Hora: Minutos: en que ocurrid el accidente: que sucede: previo al accidente:
(1)Normal (2)Extra Hora: Minutos:

éEstaba realizando su labor habitual? Si No Cual: (Diligenciar sélo en caso negativo)

Tipo de accidente: éCauso la muerte al trabajador?

(1) Violencia (2) Trénsito (3)Deportivo (4)Recreativo o cultural (5)Propios del trabajo (1)Si (2)No

Departamento del accidente: Municipio del accidente:

Zona donde ocurrié el accidente: Urbano Rural Lugar donde ocurrié el accidente: (1)Dentro de la empresa (2)Fuera de la empresa

Indique cual sitio: . i
(1) Almacenes o depdsitos (2) Areas de produccién (3) Areas recreativas o deportivas (4) Corredores o pasillos (5) Escaleras

(6) Parqueaderos o areas de circulacion vehicular (7) Oficinas (8) Otras &reas comunes (9) Otro Especifique:

Tipo de lesion: (Marque con una X cual o cuales)

(10)Fractura (20) Luxacién (25) Torcedura, esguince, desgarro muscular, hernia o laceracion de musculo o tenddn sin herida (30) Conmocidn o trauma interno
(40) Amputacion o enucleacidn (exclusion o pérdida del ojo) (41)Herida (50) Trauma superficial (incluye rasgufio, puncién o pinchazo y lesién en ojo por cuerpo extrafio)
(55) Golpe o contusion o aplastamiento (60) Quemadura (70)Envenenamiento o intoxicacion aguda o alergia (80) Efecto del tiempo, del clima u otro relacionado con el ambiente
(81) Asfixia (82)Efecto de la electricidad (83)Efecto nocivo de la radiacion (90) Lesiones multiples (99) Otro Especifique:

Parte del cuerpo aparentemente afectado:

(1)Cabeza (1.12)0Ojo (2)Cuello (3) Tronco (incluye espalda, columna vertebral, médula espinal, pelvis) (3.32) Térax (3.33) Abdémen
(4)Miembros superiores (4.46)Manos (5)Miembros inferiores (5.56)Pies (6)Ubicaciones multiples (7)Lesiones generales u otras

Agente del accidente: (Con qué se lesiond el trabajador)

(1)Maquinas y/o equipos (2)Medios de transporte (3) Aparatos (3.36)Herramientas, implementos o utensilios (4)Materiales o sustancias (44)Radiaciones
(5)Ambiente de trabajo (incluye superficies de transito y de trabajo, muebles, tejados en el exterior, interior o subterraneos) (6)Otros agentes no clasificados
(6.61) Animales (vivos o productos animales) (7)Agentes no clasificados por falta de datos

Mecanismo o forma del accidente:

(1)Caida de personal (2)Caida de objetos (3)Pisadas, choques o golpes (4) Atrapamientos (5)Sobreesfuerzo, esfuerzo excesivo o falso movimiento
(6)Exposicién o contacto con temperatura extrema (7)Exposicién o contacto con la electricidad (8)Exposicidn o contacto con sustancias nocivas, radiaciones o salpicaduras
(9)Otro

4. Descripcion del accidente

Describa detallamente dentro de la informacién del accidente, qué lo origind o causo y los demas aspectos relacionados con el mismo:

Personas que presenciaron el accidente

¢Hubo personas que presenciaron el accidente? Si No En caso afirmativo diligenciar la siguiente informacion:

Apellidos y nombres completos:

Documento de identidad: No: Cargo:

Apellidos y nombres completos:

Documento de identidad: No: Cargo:

Apellidos y nombres completos:

Documento de identidad: No: Cargo:

Firma: Fecha de diligenciamiento del informe de accidente: Dia Mes  Afio

Numero de radicado:
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