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Anexo: Detalle informacién del accidente

Razén Social Empresa: NARVAEZ C SAS

Nit Empresa: 901321067

Nombre empleado: GERMAN AURELIANO PAZ DELGADO
Numero Identificacion Empleado: 98384774

Fecha de AT: 08112023

El trabajador, ingresd a trabajar el dia 08 de noviembre de 2023 a las 7:00 am y reporté sentir mareo y manifesté que podia trabajar, sin embargo siendo las 10:00 am, continuo con mareos y comenzd a

apoyarse del mesdn, se cogié de la cintura y procedid a sentarse, por lo tanto el administrador y talento humano le dieron la instruccién de irse al hospital. EL TRABAJADOR VENIA CON DOLORES DE CABEZA Y
TRATAMIENTO PREVIOS.



