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g @5." : INFORME DE ACCIDENTES DE TRABA.IO DEL EMPLEADOR O CONTRATANTE
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NOMERE O TIPQDE IDENTIFICACIQ NUMERO
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| NOMBRE DE LA ACTIVIDAD ECONOMICA (Sclo para independienta) 1CGDIGO
NOMBRE COMPLETO FECHA DE NACIMIENTO SEX0
CARLOS HUMBERTO QUINTERO FRANCO 2si0eiozs]  M[x] F [
TIP IDENTIFICACH NUMERO TELEFONQ FAX
ccolﬁce ﬁ NU ﬁ PAa[] m[Jeo[] so[]#e ] |1DENT]FICAC|QN 14621827 3022567882
DIRECCION DEPARTAMENTC coDlGo MUNICIFIC cODIGO ZONA
CALLE 72K # 2BN-87 VALLE 76 cALl rs001] YD R[]
OCUPACION HABITUAL cODIGO TIEMPO COUPACION MABITUAL AL
Ofici; perarios y ar de artes dnicas y de otros oficios 000007 |MOMENTD DEL ACCIDENTE 00 dias - 072 meses.
FECHA DE INGRESO A LA SALARIC U HONORARIOS (MENSUAL) JORMADA DE Ti 10 HABITUAL _
EMPRESA 03/0412017 24s470.00]  (WDWANS [T @woctuano [7] @imco [T] @ Tuanos [X]
FECHA DEL HORA DEL ACCIDENTE (0-23 HRS) DIA DE LA SEMANA EN QUE JORNADA EN QUE SUCEDE
ACCIDENTE 15107/2019 02:15|OCURRIO EL ACCIDENTE: Lunes 1) NDRMALE (2) EXTRA G
¢ESTABA REALIZANDO SU R HABITUAL? |CUAL? (SOLO EN CASO NEGATIVO) CODIGO |[TOTALTIEMROLABORADG 04 horas - 15
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n VIIOLENCLAD (2) TRANS\TOD (3) DEFORTIVO |:| (4) RECREATIVO O CULTURAL D (6) PROPIOS DEL TRABAJO
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INDIQUE CUAL SITIO:
(1) ALMACENES O DEPQOSITOS (4) CORREDORES O PASILLOS (7) OFICINAS
(2) AREAS DE PRODUCCION (5) ESCALERAS (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 [J(80) EFECTO DEL TIEMPO, CLIMA U OTRO
(20) LUXACION (50} TRAUMA SUPERFICIAL (Incluye rasgufio, punclén RELACIONADO CON EL AMBIENTE
(25) TORCEDURA, ESGUINCE, DESGARRO MUSGULAR, HERNIA o pinchazo y lesion en ojo por cuerpo extrafio) (B1) ASFIXIA
O LACERACION DE MUSCULO O TENDON SIN HERIDA (55) GOLPE O CONTUSION O APLASTAMIENTO (82) EFECTO DE LA ELECTRICIDAD
(30) CONMQCION O TRAUMA INTERNQ (60) QUEMADURA {83) EFECTO NOCIVO DE LA RADIACIAN
(40) AMPUTACION O ENUGLEACION (exclugion o pérdida de ojo) (70) ENVENENAMIENTO O INTOXICACION AGUDA (90) LESIONES MULTIPLES
0 ALERGIA (89) OTRO:
IRA O ESPASMO.
MUSCULAR
PARTE DEL CUERPO APARENTEMENTE AFECTADO: .
(1) CABEZA [(3) TRONGO (3.32) TORAX (4.48) MANOS (8) UBICACIONES MULTIPLES
(1.12) 0JO (Incluye espalda, columna vartebral, (3.33) ABDOMEN (5) MIEMBROS INFERIORES (7) LESIONES GENERALES
(2) CUELLO médula espinal, peivis) (4) MIEMBROS SUPERIORES (6.56) PIES U QOTRAS
AGENTE DEL ACCIDENTE (CON QUE SE LESIONG EL TRABAJADOR): [ (5) AMBIENTE DE TRABAJO (6,61} ANIMALES (Vivos o preductos animales)
(1) MAQUINAS VIO EQUIPOS (3.36) HERRAMIENTAS, IMPLEMENTOS O UTENSILIOS ™ (inctuye susericies do mirgiey e trabaje, (7}  AGENTES NO CLASIFICADOS POR
(2) MEDIOS DE TRANSPORTE [Xl(4) MATERIALES O SUSTANCIAS mucklas, tejadas, on ol extenar, Inlenior a Lublemaneas) FALTA DE DATOS
(3) APARATOS (44) RADIACIONES [ (6) OTROS AGENTES NO CLASIFICADOS

MECANISMO O FORMA DEL ACCIDENTE:

(7) EXPOSICION O CONTACTO CON LA ELECTRICIDAD
(1) CAIDA DE PERSONAS (4) ATRAPAMIENTOS (8) EXPOSICION O CONTAGTO CON SUSTANCIAS NOCIVAS
(2) CAIDA DE OBJETOS (5} SOBREESFUERZO, ESFUERZO EXCESIVO O FALSO MOVIMIENTO O RADIACIONES O SALPICADURAS
{3} PISADAS, CHOQUES O GOLPES () EXPOSICION O CONTACTO CON TEMPERATURA EXTREMA a (9] OTRO:

DESCRIPCION DETALLADA DEL ACCIDENTE

T

REFIERE QUE ESTABA REALIZANDO LA TAREA DE LEVANTAR UN BULTD DE 25 KG DE LA MATERIA PRIMA BENZOATO EN LA CABINA DE PESAJE #4 Y POSTERIOR A

DESCARGAR EL BULTO SOBRE LA ESTIBA Y TRATAR DE VOLVER A ENDEREZARSE SUFRE DOLOR SUBITO Y LIMITANTE NO IRRADIADO CON LIMITACION PARA CAMINAR
POR EL DOLOR, EL CUAL LO CALIFIGA REFIRIENDOLO QUE ES DE 8/10 EN LA ESCALA ANALOGA DEL DOLOR.
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