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Anexo: Detalle informacién del accidente

Razén Social Empresa: TRANSCORREA VF SAS

Nit Empresa: 901536924

Nombre empleado: DANIEL MINA GRIJALBA
Numero Identificacion Empleado: 76289038

Fecha de AT: 25072023

el dia 25 de julio de 2023el colaborador se encontraba realizando su labor habitual desempefiando el cargo de conductor, siendo aproximadamente entre las 4:00 pm a 5:00 pm, se desplazaba en su ruta
normal , dirante el yrayecto el colaborador siente que una de las llantas esta baja de aire, en ese momento decide ahorillar se para bajarse a revisar. posteriormente encontrandose debajo del vehiculo este
entra en marcha (se desengrana) ya que se encontraba en una via inclinada. enseguida el vehiculo pierde la estabilidad pasandole por encima al trabajador, generandole multiples lesiones.



