{ fiduprevisora) Fomag
INFORME ACCIDENTE DE TRABAJO DEL EMPLEADOR O CONTRATANTE

No.
EPS A LA QUE ESTA AFILIADO CODIGO _EPS [ARL A LA QUE ESTA AFILIADO CODIGO ARL
AFP A LA QUE ESTA AFILIADO CODIGO AFP O SEGURO SOCIAL
seGUrRosociaL  sI O No [ cUAL [

TIPO DE VINCULADOR LABORAL: (1) EMPLEADOR [ (2) CONTRATANTE [ (3) COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO [

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD ECONOMICA CODIGO
NOMBRE O RAZON SOCIAL 'TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO
N C ccC ceC  ~UE  palC
DIRECCION TELEFONO FAX
CORREO ELECTRONICO DEPARTAMENTO MUNICIPIO ZONA

SOLO EN CASO NEGATIVO DILIGENCIAR LAS SIGUIENTES CASILLAS SOBRE
SON LOS DATOS DEL CENTRO DE TRABAJO LOS MISMOS DE LA SEDE PRINCIPAL?  s1 [ no T CENTRO DE TRABAJO:
NOMBRE DE LA ACTIVIDAD ECONOMICA [ ] CODIGO DE LA ACTIVIDAD ECONGMICA
DEL CENTRO DE TRABAJO DEL CENTRO DE TRABAJO
DIRECCION TELEFONO FAX
DEPARTAMENTO MUNICIPIO ZONA

vl R

TIPO DE VINCULACION: (1) PLANTA. I (2) MisIoN I (3) coopERADO [ (4) ESTUDIANTE O APRENDIZ [_  (5) INDEPENDIENTE [ CODIGO (5)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO

FECHA DE NACIMIENTO SEXO
[D[D] [M[M] [A[A[A[A M P

cc & ce C NUulC mn = PA[™ |
DIRECCION TELEFONO FAX
DEPARTAMENTO MUNICIPIO ZONA CARGO

v & R T
OCUPACION HABITUAL gﬁ’;l‘_?UOASCUPAC‘ON |TIEMPO DE OCUPACION HABITUAL AL MOMENTO DEL ACCIDENTEl D | D | MM
FECHA DE INGRESO A LA EMPRESA SALARIO U HONORARIOS (MENSUAL) JORNADA DE TRABAJO HABITUAL

[D]D] A () pwrya @nocrurva T @mixto T @ TURNOS

FECHA DEL ACCIDENTE HORA DEL ACCIDENTE DIA DE LA SEMANA EN EL QUE OCURRIO EL ACCIDENTE |
JORNADA EN QUE SUCEDE ESTABA REALIZANDO SU LABOR HABITUAL? |

(1) NORMAL [~ (2) EXTRA [T (1) st (N0 [T CUAL? (Diligenciar solo en caso negativo) CODIGO

TOTAL TIEMPO LABORADO 11T 1 TIPO DE ACCIDENTE

PREVIO AL ACCIDENTE (1) VIOLENCIA [~ (2) TRANSITO = (3) DEPORTIVO [~ (4) RECREATIVO O CULTURAL [~ (5) PROPIOS DEL TRABAJO [

CAUSO LA MUERTE AL TRABAJADOR? | DEPARTAMENTO DEL ACCIDENTE MUNICIPIO DEL ACCIDENTE

wst @nNo [
LUGAR DONDE OCURRIO EL ACCIDENTE: (1) DENTRO DE LA EMPRESA [ (2) FUERA DE LA EMPRESA [

ZONA DONDE OCURRIO EL ACCIDENTE
v & R

T (1) ALMACENES O DEPOSITOS T (10) FRACTURA [_ (70) ENVENENAMIENTO O
T (2) AREAS DE PRODUCCION T (20) LUXACION INTOXICACION AGUDA O ALERGIA
T (3) AREAS RECREATIVAS O PRODUCTIVAS = (25) TORCEDURA, ESGUINCE, DESGARRO MUSCULAR, [~ (80) EFECTO DEL TIEMPO, DEL CLIMA U
= " HERNIA O LACERACION DE MUSCULO O TENDON SIN "~ OTRO RELACIONADO CON EL
™ (4) CORREDORES O PASILLOS HERIDA AMBIENTE
[T (5) ESCALERAS T (30) CONMOCION O TRAUMA INTERNO [ (81) ASFIXIA
™ (6) PARQUEADEROS O AREAS DE CIRCULACION VEHICULAR [~ (40) AMPUTACION O ENUCLEACION (Exclusion o pérdida del ojo) [~ (82) EFECTO DE LA ELECTRICIDAD
T (7 OFICINAS [T (41) HERIDA [ (83) EFECTO NOCIVO DE LA RADIACION
T (8 OTRAS AREAS COMUNES = (50) TRAUMA SUPERFICIAL (Incluye rasgufio, puncion o [C (90) LESIONES MULTIPLES
[T (9) OTRO. (Especifique) pinchazo y lesién en ojo por cuerpo extrafio) [ (99) OTRO. (Especifique)
(55 GOLPE, CONTUSION O APLASTAMIENTO | |
| | T (60) QUEMADURA
e TN I
[ (1) cABEzA [ (1) CAIDA DE PERSONAS
[ (12000 I” (2) CAIDA DE OBJETOS
[ (2) CUELLO ™ (1) MAQUINAS Y/O EQUIPOS [ (3) PISADAS, CHOQUES O GOLPES
[_ (3) TRONCO (Incluye espalda, columna vertebral, médula| | (2) MEDIOS DE TRANSPORTE " (4) ATRAPAMIENTOS
espinal, pélvis) [ (3) APARATOS I” (5) SOBREESFUERZO, ESFUERZO EXCESIVO O
[T (3.32) TORAX I” (3.36) HERRAMIENTAS, IMPLEMENTOS O UTENSILIOS FALSO MOVIMIENTO
[_ (3.33) ABDOMEN [ (4) MATERIALES O SUSTANCIAS C (6) EXPOSICION O CONTACTO CON TEMPERATURA|
[C  (4) MIEMBROS SUPERIORES [” (4.4) RADIACIONES EXTREMA
[ (4.46) MANOS [ (5) AMBIENTE DE TRABAJO (Incluye superficies de transito y| |[7 (7) gXpOSICION O CONTACTO CON LA ELECTRICIDAT
de trabajo, muebles, tejados, en el exterior, interior of
" (5) MIEMBROS INFERIORES subterraneos) [ (8) EXPOSICION O CONTACTO CON SUSTANCIAS
[ (5.56) PIES [” (6) OTROS AGENTES NO CLASIFICADOS NOCIVAS, RADIACIONES O SALPICADURAS
[~ (6) UBICACIONES MULTIPLES ™ (6.61) ANIMALES (Vivos o productos animales) [ (9) OTRO. (Especifique)
[” () LESIONES GENERALES U OTRAS " (7) AGENTES NO CLASIFICADOS POR FALTA DE DATOS | |

- " EN CASO AFIRMATIVO,|
DESCRIBA DETALLADAMENT,E EL ACC.'DENTE.' QUE !'O ORIGINO 0 CAUSO HUBO PERSONAS QUE PRESENCIARON EL ACCIDENTE? ~ SI E NO E DILIGENCIAR LA  SIGUIENTE|
(Responda a las preguntas qué paso, cuando, dénde, cémo y por qué) )
INFORMACION:
APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD
ccC ce CNnul 1 Cpall
CARGO
No.
APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD
ccC ce CNnul 1 Cpall
CARGO
No.
APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD
ccC ce CNuC mm Cprall
CARGO
No.
FIRMA FECHA DE DILIGENCIAMIENTO DEL
INFORME DEL ACCIDENTE
[o[D] Al

DILIGENCIAR ESTE FORMULARIO CON LAPICERO NEGRO



