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Linea segura ARL

Bogota 3307000

Resto del pais 01 8000 111170
Desde su Celular #533
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19/10/2023
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Id del Siniestro: -

FORMATO DE INFORME PARA ACCIDENTE DE TRABAJO DEL EMPLEADOR O CONTRATANTE

Diligenciado Por Formulario Web - BRAYAN REYNEL .
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AFP COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAE

ARL POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A/ARL

1 _IDENTIFICACION GENERAL DEL EMPLEADOR CONTRATANTE O COOPERATIVA ———__

No documento Tipo de Doc

899989998 N

Nombre o razon-Social

INDEPENDIENTE VOLUNTARIO (DECRETO 1563/16) -

Tipo de vinculacion
Contratante

Direccion sede principal 3 Direccién reportada E
AUTOPISTA NORTE 94 72/ : \
Actividad economica (Sede prlnc i: Cédigo
OTRAS ACTIVIDADES DE O ORTE TIPICAMENTE PROVISTAS A LOS NEGOCIOS NO CLASlFlCADOS 1829902
EN OTRA PARTE. - iy \
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Son los datos del C.T. los mismos de la-sede prlnclpal? Dlrecclon del centrmgle trabajo X
S| / / AUTOPISTA NORTE 94 72 \_
Actividad economica del c n i' c h S~ . Cédigo
OTRAS ACTIVIDADES O TE TIPICAMENTE,PROVISTAS ALOS NEGOGIOS NO™ CLASIFICADOS p

N OTRA PARTE. i &\ ; 18{’3902
Teléfono /’ Fax i Esmall g ; Departamento Munlclplo Zona
6502200 6502200 7 // BOGOTA D c)) BOGOTAD.C. Urb-éna

Il_INFORMACION DE LA PERSONA QUE SE ACCIDENTO | \
No documento Tlpo de Doc Fecha de naq.lmlento Sexo Tipo de vlnculaclén
1065630476 T \\ 28/12/1990, "\ LF (5) Independiente
Prlmer apellido ‘Segundo apellldcu\ aner nombre\\ Segundo nombre r
DE LA HOZ BOGCANEGRA 5 .UCIA % CAROLINA : !
Dlrecclon . j«‘:\ Correoelectromco\ i Teléfono Fax ’
brisas de agua blanca torre d ap 506 LUCIADELAHOZSZ@GMAIL Ct 3015816321 R
Depart'“amerito- i Municlpio Zona i Fechade ingreso\a la empresa ; Salario mensual § Jornada habltual
CUNDINAMARCA i GIRARDOT. u*oan 01/03/2016 \\ 2.880.000 (4) Tumnos
Ocupacién \ \ chlgo i
VENDEDORES A DOMICILIO Y POR TELEFONO \ \ ogss
1l INFORMACION SOBRE EL ACCIDENTE DE TRABAJO (AT) | f / /
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16/10/2023 {19:00 Lunes / (1YNormal // S Lo

o)
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—~—
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/ / /Tiempo laborado
/ 12 00
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Parte del cuerpo afectada AN ’ ' S / Agente del accidente
(446) Manos \ \‘ QF_.,-{,‘;/A—/_// L ,(61) aguja/material cortopunzante/ 7
Departamento \~Munlciplo T Zona AT Morla( Fecha mortal
CUNDINAMARCA \ GIRARDOT.___.—" Urbana i @)No i

IV DESCRIPCION DEL ACCIDENTE >\ Py /" //

ASEGURADO ESTABA EN SU LABOR~EN LA INSTITUCION HOSPITAL SUMA PAZDE’INCONONZO TOLIMA'Y DURANTE UNA

SUTURA DE UNA HERIDA DE UN PACIENTE R REALIZO UN'MOVIMIENTO'BRUSCO Y LA ASEGURADA SE PUNZO EL DEDO DOS

DEL MIEMBRO SUPERIOR IZQUIERDO LO QUE‘LE@CASIONO SANGRADO Y DOLOR,CARGO MEDICA GENERAL
_——’/

Datos del jefe inmediato

——
L —

Nombres

i Apellidos

Correo electrdnico

i

Teléfono

Hubo personas que presenclaron el accidente? NoO

Testigos 1

Tipo Doc

N° Doc

Testigos 2

/ Tipo Doc

N° Doc

Responsable LUCIA CAROLINA DE LAHOZ BO Firma

STusted ¢ ct

on relacionada con los modules | y Il del Tormulanc, p
trabajador dependv’enfa ala adnvnls!radora de riesgos laborales’, marcando el campo actualj

iTipo Doc C

i N° Doc 1065630476

En cumplimienta de! art, 14 Lay 472 de 2015 se recuerda la obligaloriedad de reponte de accidenles graves y mortales § de enfermedades Jaborales directamente a fa Direccidn Tenitodal y oficinas
especiales comespondientes dentro do los dos (2) dlas hébiles siauientes al evento o recibo del diagndstico de la enfermedad
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prevencién ylo promacion S 2851202
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B R R e s T T ."'-""!‘NWV’—‘ RMACION E[(‘H'YJJ""-"“-WW

L] ey Yy dage
TIPO DE VINCULACION CARGO AUXILIAR DE
") PLANTAD {2) MISION D (3) COOPERADO D (4) ESTUDIANTE O APRENDIZ D (5) INDEPENDIENTE E | ENFERMERIA

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD ECONOMICA (Solo para Independienta) emoresas deccadss a de tas e servicion de salud, con intemacion Incluye r-upuu genersies, |CODIGO :
centros de con ayudes insttuciones ©0 servicos de salud, centros especinliza 3851101

(v]
1510111993 Mﬁ" [x]
TIPO EIDE TELEFONO

: FAX
ce ﬁ PA[] [ Jco[]so[Jre D [memncmbn 1110531618 3212920736

DIRECCION DEPARTAMENTO CODIGO  |MUNICIPIO CODIGO NA
MZ A CASA 11 BARRIO LOS ALMENDROS TOLIMA 73 ICONONZO 7a3s2| VY[X]R[]

CODIGO . TIEMPO OCUPACION HABITUAL AL

Personal de enfermeria y parteria de nivel medio 00323 MOMENTO DEL ACCIDENTE 15 dias - 074 meses
FECHA DE INGRESO A LA SALARIO U HONORARIOS (MENSUAL) \ O HABITU
EMPRESA ' 26/08/2022 1500000.00 o BURNO (2 NOCTURNO D (3) MIXTO D (@) TURNOS x

P ETTT N  PR E R E C P T (e tie Al -M.“kq;'.v,;"yr.u‘rx:. BREEUACCIOENTE LT

FECHA DEL HORA DEL ACCIDENTE (0-23 HRS) DIA DE LA SEMANA EN QUE JORNADA EN QUE SUCE
ACCIDENTE 10/09/2022. 12:13| OCURRIO EL ACCIDENTE: Sabado (1) NO (2) EXTRA

LESTABA nm {00 SU LABOR HABITUAL? [CUAL? (SOLO EN CASO NEGATIVO) \ CODIGO TOTAL TIEMPOLABORADO 05 horas - 12
(2)NO EVIO AL ACCIDENTE: minutos

F.
3115001781

0
CODIGO Iy
mszl u % R[]

I RO R R e R A o B

NOMBRE COMPLE‘I’O FECHA DE NACIMIENTO
YEINI KATHERINE GUTIERREZ POLOCHE

OCUPACION HABITUAL

TIPO DE ACCIDENTE
(1) VIIOLENCIA D (2) mANsnoD (3) DEPORTIVO [:] (4) RECREATIVO O CULTURAL D (5) PROPIOS DEL TRABAJO

“UCAUSO LA METE DEL TRABAJADOR? IDEPARTAMENTO DEL CODIGO MUNICIPIO DEL |CODIGO

(1) 8! )NO ACCIDENTE 'rouml 1:\|ACCIDENTE ICONONZO 73352
ZONA DONDE OCURRIO ELACCIDENTE U [X] R | | | LUGAR DONDE OCURRIO EL ACCIDENTE (1) DENTRO DE LA EMPRESA [ X|  * (2)FUERA DE LAEMPRESA | |

INDIQUE CUAL SITIO:
B (1) ALMACENES O DEPOSITOS (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: AGUJA

TIPO DE LESION:
(10) FRACTURA ™ (41) HERIDA D(BO) EFECTO DEL TIEMPOQ, CLIMA U OTRO
(20) LUXACION ) (50) TRAUMA SUPERFICIAL (Incluye rasgufio, puncién RELACIONADO CON EL AMBIENTE
(25) TORCEDURA, ESGUINCE, DESGARRO MUSCULAR, HERNIA 0 pinchazo y lesién en ojo por cuerpo extraiio) (81) ASFIXIA
O LACERACION DE MUSCULO O TENDON SIN HERIDA (55) GOLPE O CONTUSION O APLASTAMIENTO (82) EFECTO DE LA ELECTRICIDAD
(30) CONMOCION O TRAUMA INTERNO (60) QUEMADURA, (83) EFECTO NOCIVO DE LA RADIACION
(40) AMPUTACION O ENUCLEACION (exclucién o pérdida de ojo) (70) EENVgiNAENAMIENTO O INTOXICACION AGUDA (90) LESIONES MULTIPLES
O ALER . (99) OTR

PARTE DEL CUERPO APARENTEMENTE AFECTADO:
(1) CABEZA @) TRONCO (3.32) TORAX (4.46) MANOS (6) UBICACIONES MULTIPLES
(1.12) 0JO Id bral (3.33) ABDOMEN (5) ~ MIEMBROS INFERIORES (7) LESIONES GENERALES
2) CUELLO ‘médula espinal, pem) (4)  MIEMBROS SUPERIORES (5.56) PIES UOTRAS

AGENTE DEL ACCIDENTE (CON QUE SE LESIONO EL TRABAJADOR): (5) AMBIENTE DE TRABAJO (6.61) ANIMALES (Vivos 0 productos animales)
(1) MAQUINAS Y/O EQUIPOS  [X](3.36) HERRAMIENTAS, IMPLEMENTOS O UTENSILIOS — (incluye supericies de ranstay de rasajo, | J(7)  AGENTES NO GLASIFICADOS POR
(2) MEDIOS DE TRANSPORTE [ |(4) MATERIALES O SUSTANCIAS musbias, 10j0dos, en ol axiarics, ivercr o sublemaneos) FALTA DE DATOS
(3) APARATOS (44) RADIACIONES [J (6) OTROS AGENTES NO CLASIFICADOS

MECANISMO O FORMA DEL ACCIDENTE! (7) EXPOSICION O CONTACTO CON LA ELECTRICIDAD

(1) CAIDA DE PERSONAS - [CJ(4) ATRAPAMIENTOS (8) EXPOSICION O CONTACTO CON SUSTANCIAS NOCIVAS
(2) CAIDA DE OBJETOS (5) SOBREESFUERZO, ESFUERZO EXCESIVO O FALSO MOVIMIENTO O RADIACIONES O SALPICADURAS

(3) PISADAS, CHOQUES O GOLPES [] (6) EXPOSICION O CONTACTO CON TEMPERATURA EXTREMA [X] (9) OTRO: puNcioN

R S A A T T L V. ESSR
DESCRIPCION DETALLADA DEL ACCIDENTE

ESTABA INYECTANDO UN PACIENTE AL ZAFAR LA AGUJA DEL CAPUCHON LA GUJA SE DOBLO Y SE PINCHO EN EL 2 DEDO DE LA MANO IZQUIERDO POR LO CUAL INDICA
QUE YA ESTABA CONTAMINADO POR EL PACIENTE QUE ESTABA ATENDIENDO LO CUAL LE OCASINA UN RIESGO BIOLOGICO E INDICA QUE EN EL MOMENTO NO
PRESENTA NINGUN SINTOMA

° ‘
PERSONAS QUE PRESENCIARON EL ACCIDENTE [HUBO PERSONAS QUE PRESENCIARON EL ACCIDENTE? s [ T w~no [x]

E IDENTIFICACI NUMERO IDENTIF| N
NOMBRE COMPLETO Pﬁ "ﬁ ﬁ P‘D “D cﬂ SDDPED ERO IDENTIFICACION [CARGO

NOMBRE COMPLETO i CC lgg NUMERO IDENTIFICACION [CARGO

D R e L e e LA T e, FLES

NOMBRE COMPLETO IDEN CAc

R R e B e 1 3 D AP o S P

)y P BT PP T S = 07

NUMERO !DENTIFICACION CARGO AUXILIAR

loﬁ PA D “D °°D S0 D"EDI __tossra0723 ADMINISTRATIVO

NATALIA BATTE EstAl cc

FIRMA o SELLO:
SEGUROS DEVIDA
AXA COLPATRIA ARL . REPORTE No, 20220071018

10/09/2022 12:00:00 FECHA DE RECEPCION: 10/09/2022 12:00:00 a.m,

reCiBlpo son et brats am
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[} da accldentes de Wabsjo deberd dilgen Y dol ampf
m“m‘ opr olan g sus variahl Mnodrtnwmo?:ﬂuduwmmoonﬂdudﬂwnl. . /
—
L CODIGO ARL A LA QUE* CODIGO Al
SALUD TOTAL S.A; E.P.§[EPS EPS002|ESTA AFILIADO

TIPO DE VINCU -
(1) EMPLI 2 OONI'RATN{TE EH:) COOPERATIVA DE TRABAIO ASOCIADO [l “cun‘nm m:m':;w "", pliales l"“"'"‘;:;:‘,:" 3851101
NOMBRE O. IDENTIFICACIO y
RAZON SOCJAL uosp[m.,sumu ESE |"". -cc I:] ce[ "] w D PA EICDD so[7] PED IDENTICACION 890702180
DIRECCION i : T TELEFONO ) DEPARTAMENTO ~ * CODIGY”
KRA7NO 837 csu'mo :msunﬁm ‘TOLIMA L
CORREO ELECTRONICO/(MAIL) * . A N MUNICIPIO ~ : coulso T ZONA®
Hoserm.sumnmuommn.cou ICONONZO u[x] R [:I
CENTRO O TRABAIO DONDE . r : 2SON LOS DATOS DEL CENTRO DE TRABAJO LOS MISMOS DE.
LABORA EL TRABAJADOR * N - - HOSPTI'&L&UMAPAZ ESE|PRINCIPAL? Oﬁ l‘ﬁqﬁ
NOMBRE DE LA Ac'mnmn ECONOMICA o B 20m knakovs hasoitates & CODIGO
DEL CENTRO -:zm [y el -—"'“"”' doras du serviclos de ulnd.mupnhlnl 3851101
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La doctora se encontraba en el consultorio de odontologia cuando se
disponia a lavar el instrumental para ponerlo a secar y luego esterilizar,
cuando se disponia a secar el instrumental se punza el dedo indice de la
mano izqulerda con el explorador, en ese momento siente un fuerte dolor
y suelta los instrumento y se dispone a realizar lavado del la herida, la
cual no sangro.

zqus angAu%:x GEEE

medidas preventivas intemamente.

se debe tener conciencia a la hora de realizar los procedimientos, teniendo en cuenta los peligros a los que estamos expuestos, se recomlenda aflanzar la
tecnica para Ia realizacion adecuada de los procedimientos. se hace la aclaraclon que no se hace reporte a la arl ya que fue un incldente leve, se tomaran las
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