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un nutle de ta madera y la Iesmno Ia mang; el bus.en que wajaua ehaosh enntra un camlon

1&4&7@’(/’/ [’ 7 /zz:ﬂg /57/@5% [ AL (X L ELS
: ?/ 20Tt p g mon ) I J'Z'fc?’t:"a’/féfzg / “%gm//f;c 3

5~ lnformacmn sot{re testigos del accidenta:
Alguna persona presencid el ancidents: s RO

e PR
p—— i
a4

Nambres: [ 1 Nombres; [, o= e R TAENTE L\ i
Apetidos: [ ] Apﬂmdﬂﬁil PE?A‘*”“J‘“ T :M,agit‘}/.r 7 E
Carge: | ] Cargo: i; - !
Coduia: | ] ceduar oo PO |
Teléfong: | | Teléono: 1 ppesEl AN B ]

6.~ Datos de ia primera atenmon i
PSS donde racitié |a primera atencidn: AT L / P
Facha {dd/mmvaal: T H‘;ra: A il
Tratamtenio ambulatoric; & - Hospitalizade: O o 3 m i 80 NO D

7.- Persona Tespans able r.iei v" 0 '
Nombres y Apellidos:
Cairgo:

s /
Fecha del Reporte {ddimrxvaa);l /3(// TS



U SEGURA

‘ Formulario Codigo: FO-SC-002
X Versign: G1
I / Aviso Accidente de Trabajo (ATR-2) Pagina: § de 1

NombreoRazénlSomaI WMNM_\} L- . 4 _‘(. y Ui 7, T J,‘_‘_- RNC: ](-/0 /ﬁ/’)l- 7’) “3-5“ - ]
ot eta s seomen. Pt glorens 7 il andia) LDl 1
Dlreccmn(CalieyNo) /‘U’V l,.m{pé! :K ) Ok$ Lu)[b/r\if) L/ﬂ(]-—;/m i
]
]

provincs: [ 7 by, S @) - T i [ AR o) pies el

Sector [ 7o LT 1 Zona: u:@ RO Teléfono. “Fax: I ,
7

Correo electrénidd: | ] No. de rabajadores: | Total HHTpor et ]

Apslidos: |

-} Nombres: 7] Al g 20 )

Cédula: F‘ﬂnIELm Nss: | ] Fecha denacnmaenk:‘af(dd.fmmfaa) 7 &’i([giiﬁﬁé Edad: [ |
sexa: M:(O F:@ Dlrecc;én(CaleyNo)E‘e M&nﬁmﬂb:u{/ Jrf)';v(' { OO b e (// i Yﬂ&naﬁmaﬁf %ﬂﬂ. LI - }J()CA

Provincia: § | Municipio: | 1
Sector: {Vayym . 1) ijz g& :_m[/kaona: u® rO e [ﬁmﬁﬂmﬂ')ﬂj Tel. familiar ¢ vecino: | }

Nacionzlidad: | | Escotmridad: B8:) MO O N0 Estado civil:.  §: 0 cO
ARS ala pertgnece :[‘*H.U-‘Y(\O—ﬂflj ]

Ocupacmn.JZ/m /i Uﬁdr A/ f’x/’)( !4’1) ]
Fecha ds ingraso a la empresa {ddimmfaa): [&=3) N Jomada de trabaje habiiual: Diurna: (}‘ Mociurna: o Mixta: O Tumos:O

Fecha de ingreso al puesto de trabzjo (dd/mm/faa)

Tiemgo en el puesto de trabajo {antigledad): (-6 mesas: 7-11 meses@ t2afos(0) 35afos:{)  610afos: O 11-15 aﬁos:o Mas de 45 aos: O

. AN ]
Sitvacion en el emples: [/ fAANV i
= r )
Horario de t:aba;o {Enfrada/Salida): 1 ‘f’ ,é)—'y LN Szakl| Qué salario recibia ai momento de sufrir 6 accidente: [ C/:U,fm ]

1@4_“ A0 s S i s T @Eﬁ

Fecha del accidente {dd/mm/aa): Lj_")j,Q,QLL't.____] Hora:b [ 50 A } Tipo de accidente;  Cen iesién O Sin Iesabn@
Caust la muerte 8l trabajador? 1 SEQ) NOQ Lugar donds ocurrié ol accidents: Dentra de la empresa: &Y Fuera de la empresa: O
Fecha en que dejé de Wrabajar por causa del accidente {dd/mm/aa): ‘:] Hora: |:

¢ Eslaba realizando su labor habitual?: Si:/@ No:o Cual?: { I
Jornada en que 58 produce e} acctdenle b umoﬁ Nnclumo:o Turna: O

e,Que hacia el lrabajadorjusto antes de yue ac urrEera el accidente?

Describa la actividad, asi como las herramientas, equipos o maleriales, que estaba usando, Por favor sea especifico. Ejemplo: Pintando una pared parado sobre un
- andamio; Cortando madera con una sierra circular de banco; Trasladzndose en bus desde su casa al trabajo.

Dubinds lor  Ucalrer el Eiifeed JpPD

4 Qué pasd o como ocurrio el accidente?

Diga como sucedié el accidente. Ejemplo: Mientras estaba pintando, al cambiarse el andamio se cayd desde tres metro de altura; mientras conaba la sierra se trabé
en un nudo de la madera y e lesiont la mano; el bus en que viajaba chocé contra un camidn.

Thgpun” 4 e Z(Wémaﬂ MMM A e enec o

EOLTRIE L

iAlguna persona presencio el accidente?:

Buanat 2P /‘, /‘»‘

Nombres: I l Nnmﬁresj:ii UL R : .
Apeliidos: | | Apelios: [ T % SERTA0 — /‘l”—?
L 2z
Carge: | ] BTG ST S ;r....__lr_...__t_.._, A S ol
Céduia: | ] _ e 2
Telsfono: | I Tetaforo: [ i

] i E&@ Fi %hﬂga 3 . - :u ; B8 ; g ;_" i
P35 donde recibié lapnmera atencion: [LD/L LA ]MW W/ﬂd/’/w L/)j}’j o0 XYY YT TR ‘ 7

Fecha (ddimm/aa): @m 7 T hora: I:Em V) D %g?.

Yratamiento ambulatorio; & Hospitaifz: ial:lll':o Fallecido: O Incapacitado para el lrab; i:‘(_,

s Bl

e HE
Nombres y apelhdos —Y7

Cargo: AL

Fecha del reporie {dd/mm/aa);

FIRMAY SELLO



e Formulario Codigo: FO-SC-002

J ARL coase

ot e AT Aviso Accidente de Trabajo (ATR-2) pagina: 1 de 1

Fargo SEcvkd

NombreoRazdnSocIal Yiiatst 7 / TV (AL &,

Nombre de ia actividad econdmica: [ yf}- /j e i |
Dirgccidn (Calle y Nok: /s ﬁ"/iz,}z'__bﬁ{] e /{ t’f#f?b/ /0 ) /"7/,? 7

Provincia: i s, ,,ﬁ',ﬂ) ! Mumc;plu iy . 1 AP AL

Sactor: | [ el ALLs ] Zona: U:@ RO Teldfono: {@{1/ 12 ﬁzc - ='I +7 ] i Fax: [ ‘ i

Correo eleclromce/ |

] No, de trabajadores: [ | Total HHT porafe:f |

T Nombres: /A-'/f [

f N$S: | i‘?ﬁé}f «f'(/; . ] fecha d% nacimienta (dd.’mﬂmlaa) 7 /9‘4#/" R Edad: E‘?j:?j
Sexor | M: p F: O Direczion {CalieyNo) T A A T ) 7z Afi}ﬂm /] )/j/h?/t, SAL ot }[)&M? FAA e |
Provincia: | i | Munimpo Wf !k:'/() “Y?f’}JTj/ ;
Sector; H‘/:Zfﬁ.*’si Friz dﬁ; ] Zona: U,@ RO Tt ﬁ?‘f’ AGL- I I Tel. fa"‘-"iafﬂ\fec'nc’: A -G A5 ]
Nacicnalidad: [ \;’\C?m’héﬂ R, ]  Escolaridad: B.Q m0O =0 nQO Estado civil: §>@ ¢ O

ARSala periepece : : f/ﬂé”“u’(gflﬂ (,’LV —

Ceupacion;, wa/;"/ Lﬂﬂﬂ ff}{.t_/’)’f dfxf/‘f ; : |
Fecha de ingreso a la empresa (dd/mm/aa): Eﬁ//[} 43-"/ lef [ | Jornada de trabajo habitual: Diuma:,@ Nocturia: (O Mixta: O Tumas: )
Fecha de ingreso al puesto de rabajo {dd/mm/faa):

Tiempe en el pueste de trabajo (antigﬂedad)‘ 06 mases:(() 711 meses:O 1-2eics () 35 aﬁusz/@ e10afes: O  11-152705:O  Mas de 15 anos: O
Situacion en el emplec: | , Tl a4 ]
Horario de trabajo (Entrada.'Sahda) (ST a7 G0 4}/}‘1‘1 ] Qué salario recibla al momento de suffr &f accidente: | )Z/ §FYE . - |

Fecha de! accidente (dd/mm/aa): lf;"i!f uf"/ ni | Hoel S 7 &) | Tipe de accidente:  Can Ies’ién(f@ Sinlesion O
;Caush la muerte al trabajador? : Si:O No: Lugar donde ocurrid el accldents:  Dentro de la empresa: O Fuera de la empresa: O
Fecha en que dejé de trebajar por causa del accidents (dd/mm/aa); i 7#7 701X ] Hora: -

¢Estaba reafizando su labor habitual?: Si:@f—a No:(O ‘ cusl: C I8 T a2 L A, & PR }
Jornada en que se produce el acccdente Diurno: ke Noclumozo Turno: O ” &

LQué hacia el irabajador]usto antes de que ocurriera ef accidenta?
Describa la actividad, asi como las herramientas, equipos a matesiales, que esiaba usando. Por favor sea especifico. Ejemplo: Pintando una pared parade scbre un
andamio; Corlando madera con una sierra circutar de banco; Trasladandose en bus desde su casa al trabajo. .

sz/tm% a4 e (oo en K Mo

£Qué pasé o como acurrld el accidente?

Diga cémo sucedid el accidente. Ejemplo: Mientras estaba pintanda, al cambiarse el andamic se ¢cay6 desde tres metro de altura; mientras corlaba, la sierra se trabd
en un nudo de la madera y le lesiond ia mano; el bus en que viajaba chocé contra un camidn.

7 T Frans W&D?@ﬁi&o Lon Parngatd Pacliner 2 e Tl

4;/ (Aen ?mmnfﬂ Vi 2l Vi 'Af/mTL(J /by; /l/jbzu A7 5};7;2/1’/&9 2 gris ¥ € ﬂéﬁ/)&’_

tAlguna persona presencab el accldente?

Nombres: | | ; !
Apellidos: | | Apemduél “ !
Cargo: | b Cargo: ‘ — - |
Codula: | ] ceduz i
Teléfono: i | Teléfono: | |

Lz 7 27 (R
Facha {ddimm/aa): mmam Hora:

PSS donde recubié Ia primera atencién

Tratamiento ambulatorio: / i Hospitaiizado.o Fanemdo.o Incapacitadc para el trabajo: Sk O MNO:
%‘W _mﬁwé} T~ i W N L ——
Nombres y apellides: | ﬂ’ i(j/“ ‘i e ,i/[/\,&"’} > =
3 v
Carga: Ef/m’ fz‘D i:)f/‘:{///,ﬂd :?Jf }/_” JZALTE }(}/{ : / 7
/ & Dersids
o a“"lﬁ&i B
8 Labor D)

Fecha del reporte {dd/mm/aa). I j

y A \
™ ‘5 - fi!G fin m“igo



E ‘ Chdiga: FOSC00Z
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Vergian; G0
(ATR - 2) Pagina: 1 da 1

vEErD | RN (BT S5

Y

Mombre de la actividad econdmica: {

|

' !

Direccitn (Calie y No) (" 7007 8700 . /ZW& TR & AL TP i
|

Proyincia: | i)&}‘?ﬁ” A2 37 | Manicipio: [ B i ) /defz{’(%’:{/(/

Sector; | Lh B P oD ] Zg,aa:_ w8 RO Teléfono: | ] Fax: | i

Cerreo slacionics: | ‘ ek Node trabajadores: | } Tetal HHT por afin: | ;
Edentmc%ién dela persona accidentada: . ] Y.

sosiitos: | L7 22 rrzenay | Nombres: [ 27 FIT ey T :

Céduiar [ o, NSS§: / Fecha d& nacimiiento idd!mm.’ua) P T

Sexo: MO F (G Diraz.cacm {Calle y No): Lf_/é /‘L{MMW /_’ _“g_?d (@g /37 5/’@

Provingia: | 'la’/fﬁ?? Dtz s w1707 i Munldwﬁ l jmff/’/ﬁ P i 7 Al

Sectors [ 3577 ALZZQ?ZE QgZona & RO T [FE FFZZF T Tah familiar o vecino: ﬂg@%}. L T EE

Nagionzlidad: { 4/&’%’2@1 1 Escolaridad: B -’:) MmO 50 NG Estado civi: 80 (O o O

ARS ataque pariencce: | 22 ,&7 < /%_7//,(& ' |

Ocupadion: | P f}?yﬂ«ﬁ'ﬂ/{w Mz/é/ e |

Fecha da ingraso a la empresa {ddimm‘aa);
-acha da ingraso al puesto de trabajo {dd/mmYaa): )
Tiernpo en el puesto de trabaje (anhgﬁedei_a Smeses C) 7- 1 meses: (O 1-2affos: (O 3-5adies: O 6+ i0afos: 28 11-15 afos: (O Mas de 15 afios;
Situacion en el empleo: | _ﬁ"{/ﬂm _ 7 _ I
Herarlo de brabajo {EntradaiBaiide): [ L2 pd Brr. | ¥ <A0 2| Qué splatio redibla &t momento de sufrir el accidente; [ £55, Al 0
3.~ Informacién sobre el accidente: )

Jomada de Imbajo habituak  Divma: ;@. Mocturna: (7 Mila £ Tumaos: O

Fecha del accidente {ddimmsaa): F_W_—"] Hora: [mul 2 Ay Tipo de accidente:  Con lesién: & Sin jesién:
Causd la muerle al rabajador: 8L O - NO: B Lugar donde ocurrié el accidente:  Dentre de la emprasa: ) Fuera de la empresa; o
Fecha en que dejé de trabajar por sausa del accidente {ddimmfaal: 7Y Moe: [ X 7205 ,4?2_“{““ !

Estaba realizando su fabor habliual?: Sl @ NO: Cuél? [ X L2l o Z@éi’ i’é;’ ; Z m (_ T )
Jorada en qua s& protuce el accidenta: Diura: 3 Nogtueno: O Tumo: (O

4.- Descripcidn y circunstancias del accidente:
(it haciz el trabajader justo antes de que n_curriera i accldente?

Describa la aclividad, asi cemo fas heramisaias, squipos o materizies, que estaba usando. Pos favor sea espesifico. Ejemplos: Pintando una parsd parado sobre un
andamio; cortande madara con una slena circular de banes; frasiadandose en Bus desde su casa a trabajo,

olie.  ofel” ,ezé/{aa? | ATy Jaranl o Jawiigptids | Faccee
Ty Lt )
Gué pass o como ocurrid el accidents?

Diga como sucedio &f accidents. Ejempio: Mieniras estaba pintando al rambiarse 8l andamio s¢ cayd desde tres meltros de altura; migniras coriaba, I3 sisra 9o trabo en
urt nUda da la madsra y le lesiond la mang; el bus: e fueviajaba chosd contra un camidn.

rkr  Cenaongs T DF AR Rlre ey PPNt T
O yanith ,__ﬁ__éz__/iccz _z/LW QM e ég@%«@ﬁm _’

5.- Informacion sobre testigos del accidents:

e o ket R T

Alguna persona };esencm elaccidente:  SE(® NO:OD g"":’::;}‘_yr AMENTO -Pa:, ]

Mombras: | MM ,L,//j/){/) | Nombres: | 3 ST =5 i

pslidos: (77 //zz,a V22 | Apelidos: % 1

Cargo: 1 E | Cargo: "5 T

Codule: 77 7= VAT | Cédula: | i 3

Teléfom: i '2{3;"/ e 77 ey S AR S ] Taléfono: | 5? _ 1
6.- Datos de la primera atencign: - *‘ I e 7 3_-; e

PSSdﬂndereclbéiapnmera tenclén [ {ziee) ﬁ’j/jf&g{/j ///j’;}W/ ]

Facha {ddimmvaa); [/ Hora: m

Tratamiesio ambulatario: @ Hospitalizade, O Fallacido: (O3 Incapacitado para el rabaio: 81 ) NO: (D

7.- Persona respensaple ( d del aviso: 2 “t\“DUSrp ™

Nermbres y Apelicos: {22 702 ZL 7T {17077 TR a;'».E &;,,.'U»\ ;
Carge: a7 B el CER N A ey . A et -

/ /
Fecha del Reporte (ddimmian):| /& & 777 4 |
I T

Wml y%’ f;fés ®



' Formulario - Cédiga: FO-SC-002
ARL Versién: 01

]/ e meSENTATSES Aviso Accidente de Trabajo (ATR-2) Pagina: 1 de 1

Nombre de la actividad econdmica: [ //’.5({4 {127 ;

Bireccion {Calle y Nok: | /. y7 dad ) Ldg.. Zopill, T
Provincia: L T ] Municipio: [
Sector: uﬁt’i/’“ﬂf’ 1 Zona: U:O RO Tetétonc: EAEG - 7z 88 =S 3 Fax: [ ]

Corren eleclionidd: [ ] No.de trabajadores: [ ] Total HHT per afo: ]:]
" g LR 4 LG e 3

Apellidos: Lf’Ci—m;,hﬂ} ;;Vf [ ‘Q?J?z") —= | Nombres: L,Vﬂf;m 24

-~
Cédula: ILK/I~/ﬁ£; B EOCG -1 NS8: [z CF & 7 o gﬁég ] Fecha de nacimiento  (ddimmvaa): iﬁqggalagggz ] Fdaa:
Sexo: M;:v) F: O Direcdion (Calle y No) 773771 €4 Valy LY TWATYY)] M/ﬁ\/ /»%ﬂf(.ﬂ.z-/) L ATT ot ’;//A =]

Provincia; LZM! “)% 1 Municipio: { TN %) l
Sactor: [ 1 zena: & RO T W Tel familiar o vecino: (- 3G I- 55 > 5|
Nacionalidad: { DN Enle iy "1 Escoridac: BQ O nQO Estadociil: s:68 ¢ O
ARS ala pene%ece L 7/_/ Zdeminy e 74} j

-

Facha de Ingreso al puesto de trabajo (ddfmmifaa): W’pm
Tiempo en el puesto de trabajo {antigiiadad): 0-8 meses:o 7-11 meses@ 1-2 ar'\os:o 3-5 sfios; O 8-10 anios: O 1115 aﬁos:or Ma’side 15 afios: O

Ocupacién: ML@%@{&VJ ]
Fecha de ingreso a la empresa (ddimm/aa); 7 J a Jornada de trabajo habliual: DIurna:Q Nocturna: O Mixta: O Turnos: O

[t
Sitwacion en el empieo: [ LA 7]
Horario de {rabajo (Entradé7/ahda) |_§5 ,]"; ,dlfm [ Floa P | Quésalario resibia al momento de suirs el accidante: | e ]

U"’f‘f 7.0] :}-(‘Hq ] Hora:m Tipo de accidente: Con IesﬂﬁnQ

Fecha del accidente (dd/mm/aa): Sin lesion O
&Caust la muerte al trabajador? : Sl.O Nb;@ Lugar donde ccurri ef accidente: Dentro de la empresa: O Fuera de la empres@
Fecha en que dejd de rabajar por causa del acgidenta (dd/mmy/aa): Hora y,

¢Estaba reafizando su labar habitual?: Si:@ No:(D Cuat?; I_’}/ /ﬂ(hy,,a) 7_&' T P A,, A ]

Jornada en que se produce ef acmdente Diueno: O Noclurno'o Tumo O 7

¢Qué hacia el trabajador;ustn antes de que ocurriera el accidente?

Describa la actividad, asf como Jas herramientas, equipos ¢ maleriales, Gue estaba usando. Por favor sea especifico. Ejemplo: Fintando una pared péarado sobre un
andamio; Cortando madera con una sierra gircular de banco; Trasizddndose en bug desde su casa al trabajo.

167w v 98 2 [ Pasasle 4 4y Phroads. Con Q-?&}g’i«éuu[:

LGl M prim LD

£Qué pasd o cdme ccurrid el accidente?

Diga como sucedid el accidente, Ejemplo: Mientras estaba pintande, al cambiarse sl andamlo se cays desde tres metro de aflura; mientras certaba, la sierra se trahd
en un nudo de la madera v le lesiond la mano; el bus en que viajaba choct contra un camidn.

((Z? ‘/ﬁ,a,oéb f—m/"aoZZ),a/ 70l ity Mwwﬂwida&a

sn@ ‘

¢Alguna persona presencié el accidente?:

Nombres: |

. ] Nombres:[

Apellidos: | | Apetidos: [
}
]
i

Cargo: | Carge: [ /
Cetde: [T ZF~ GG ~ G Z 3 Z Cedula: | {
Teldfono: | Tetéfono: |

¥é z’_,/,nx:m ﬁ’?jﬂwx)
Fecha {dd/mm/aa): Al IO Horz;

Tralamiento ambuiatorio: » Hospitalizado:o Fallecido: O

PSS donde recibié fa primerg atencién;

Nombresy apefidos: | &7 7.4 Zori /e A7 ,j Jf ; R :
sy FVARRY | Vi RSN dl \? = '
Cargo: Ve N i 7Y DY /-,.e,a ,JcM .-Af/ Mc}r;ﬁu 1 b perﬁenal LHelasioneg e b

sS' Labarsheg

i/ ‘%‘;‘/ e
Fecha del reporte {dd/mm/aa); Vg 1 770 [T =1
7 7
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Cédige: FO-S0-002
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FORMULARIO DE AVISO ACCIDENTE DE TRABAJG
{(ATR - )

Pagira: 1 do 1

1.- Identifleacion generai de la empn’isﬁ

£ _
Nombre o Razsn Social; [z 1%5@1&(42 A Trdiaten, Cﬁvmd 7 Fymizs | R OI0 TR
Nowmibre de la acfividad econdmica: W W o -

|

. |

Diracalbr: (Callery No- g O S z_/J_z}. &Lz@gp M ’)’?5,37/,3,/‘;/‘14) - ' s ]
Provincia: I”J'D T\m ' i Munloiio: [ l\Ml{JALf) "}’f ﬂ'/l!]’f‘()tfz/ ]
Sector: [ C2poid ) wre wB RO T I @B ST ] Fag ' |
Gorreo eledirorico; | _ ' ] Nd dé tabajadares: [ | Toial BHT porao: [ ]

{dentaﬂcacmn de |a persona acridentada; e

Apslides: w 1 = Zo NN ] wonbees: Pl AL A A A e
Cadula: 7] N3S: | — | Feoha de naaxmlents (ddfmmfaa)t [E’?Z/,?/fg _é_] Ead [
Sexo: M:p) F O Dareaslon {Ceile y Na): ( C Ao J cuf TH S *S . i
Provingia: | U,vj{f hﬁ’[/; AN D : e | Muaicipio; {7 Wég‘ (L) 2 j L2 T
Seclor: | | Zﬁna u C) R O Tel: % 5e) T 35T Tel famifar o Vesing: |§)-ﬁ,7 ,;,{jg ,{;ng,]
Maciorialidad: |‘f) 157"3?‘?,1411 £ (yn’/j T ] Escolaridad: 8: (O MO O N O Batadoeivil: 3. () C: J::E,y

ARS 3 la que perferiecer [ :3@-/‘}099&/ ‘ . . }
Ceunacien: [ Z /I LT Aaw . , - |
Facha dg.ingreso alé empresa (dd!mmia%) [ e Jorrisda de: trabajo habitual: Diurnz:zy  Noeturea: (73 Mikta: ) Turnas: ()

Tempoen a[puesto defraba 0 apﬂguadad} 0- Emesas 3 7+ 41 meses: (3 1-2.afis @3—5350& (R afios: ) 11- 15 afios: O F:Eas de 15 afos; ()

Situackn enel emplso; | WJ\ v I

Horario de-trabajo {EntradalSatida): [ H Prﬂ | &L J‘,‘Y,"“\ 'l Qs salario recibia 2l ?namehtp e sulir &l agcldénte: | A, X0~ i
3.~ Informagién sabre el acctdenta _ ,

Fecha def accidente (d/mmipa). (7T [()‘i { 7ﬁ;¢ 1 Hom L({/ e Do | Tipo de acoldente:  Conlesin: 3 - Snlesion: ()

Causd lg musrlé:al trgbajador; &1 O NO L;ugar dénde ooumld ¢ acaidente;  Denfrode lasmpresa: ¢ . Fueradala pmpresa; }‘Q

Fecha &n que deib de frabiajar por causa del accidente (ddimmiaa): Harg [ __.W- |

Estaba realizando su laber habitual?: Sk @ NO: (0 GuaFE: | f/ fm,(,)a @0\ i ,{_,(,‘J/j(&t, _ ' }

Jomada en que se produck &l seciients:  Diumo: &2 Noclmor €Y Tumgs o
4.- Descripgion v cirounstancias del accldents:
Qué hacla e traba;ador;asto antes.de que ocirriers gl gocldenfe?

Desariba la actividad, asi-como las herramientas, equinos o matsriates, que ssiaba usando. Por favor sea.espacifico. Ejemplos: Pinfandeo una pared parado scbre un
andamio; coftando madera con una sierra clfcifar de banco; trasiadandose en bus desde su casa 8l rabajo.

Cvonalo M Do lodadel G Au Lpoce B Lo mﬂo@étla) I & 0&
ﬁ’rmfza,ﬁfm(’ A Saeuwotle tn Bonow cheo Con. Ao ﬁ(ﬂﬂ’ﬂz&ﬁﬂzm

Qué pasd o cémo pourrid el aecidents?

Diga eomgq sizcedio ef aceidante, Efempla Migntras estaba pintardo gl camblarse el andamio ge sayd desda tres mefros deathura; mientrag cortdba, 1a siera se trabo en
un nudo.de ! matera y 1& lesiond |a mang: e bisen qu wajaba choch Cenlig un camidh.

Lad L amign L2D A 00T 2 mMTe en ,344 zwg;fméf‘h

5.- Informagidn sobra testlgos dei accldente
Alguna permnsz presenio £ acmdemﬁ 3O ND 9
el

Nombres: ({2777 § e T 2 gt o "] Nombres: [T ]
Apellides: il,/;’»}/mk {%Ajh_j&.,- | Apelfidos:]

Cargo: [ Do Dalul AL 7 oo [ 3 L PO AL CliEy
Osie: ({7 DL S G = 5 ot [T pee 7P ]
Teiéfona: | “Z‘ff A ’f')_‘s‘b ) ] Teleforior [ ] F’PFQ J]’Amt o p,«‘g{’b’/ﬁ 7‘}_ ]
6.~ Dates de la primera atenri;‘or}. y D s MMWWMT%::“'““w-MMM.
PSS dode recitis Ia primpra afencion: [ 77 (257 77 IXM»L‘u) mem;/:/; L, === |
Fecha {ddimm/lag): Hara: : / o & » T

Tratamientoambuiato o Q HUSpﬂallzadb‘ =t Faliecado O Iq?pacztado pataelirabgjo; Sk O

7.- Persona raspgﬁaable del a\ns/a} / (

Nombres y Apsliidas; ‘L/ /m LNALCT], #J//LK?J MM}’)WJ
Cargen I/ ,OMW,U% = / ) me’) _ W,ama/now

. Jl'!‘
"M'-.

o ﬂ

Upto de Semcao al
® Personal y Refaciones ®
” ) u’t Laborsles &
G -Ll-_O s _ 0

a4
Fecha del Raporte (dd/mm!aa)_:‘[“_?/r?/ 117 £ 3 ]
e




i

_ ] ] Codigo: FOL-BC-002
FORMULARIO DE AVISO ACCIDENTE DE TRABASD

_ _ Velsléi 00
(ATR - 2} Paging: 1 g 1

T 1dent1fcacnc3n general da la empresa,

Nambra o Razén Seciel: | ?’Hf{j_é.}da[:) (X’_MM&&Q RNC: 2 T35

S5 |
Momire de ja actividad economlca ] J/,_,‘;’)i,(q i ]
Direceion (Calley NU) W Mexco 4. lﬁDﬁD/GO !Uﬂb&ff() - . - ]
Provincia: | /;41‘} ,! )@’0 ] wanieiple: T 4N W0 ]
Senlor: {@CEKL&@ 1 Zona wgh RO Telfono: [SFO - LR oA | Fax: | _ iR
Gorreo alactonico: | — | Nodetabdjacoresr | TolalHHTporafio: | }

2.~ ldentificacitn de ia persona accidentada: B,

apsiides: [{ONAPIan O Doran | Nombes: [ ZHHEIIC

Cédilla:

Saxa: M V/ Fo

\./

| NSS [ 2005 ) Fecha de nachmlents (ddimim’ aa} (] 77@} 7 Edacﬂ
Divecsicn (Cate yNay [ Crafle el SO 1022,

Provinga: [ Zg 7 LYl 0 1 Murnicipe: |
Sector: [ R e LD 1 Zona: U @ R ek [ BOG- 450 JRLL ] Tel. famillar o vecino: | 1
Macionafidad: | T inicandy ) T J .Esa-ola‘rida‘d: B MO 0O N Estadocwil. g @& © O
ARS alaque perlenens: [ SEDASA |
Ocupacidn; § =1e ,Lﬂc,ﬁ-fﬁ ]
Fecha ds ingresc a la empresa (ddfmmaa): m C?;’)T—'] Jorizada de trabajo habitval:  Diurna: @Vblcctuma‘: Ty Mixta: £ Tursos: {3

Fecha de ingrese al puesto de trabajo (dd/mm/ga):

Tiampo en &l puesta de rabaja (antigliedad): 0- 6 meses: (O 7- 11 meses: @ 1-2afios: O 8- 5afios: (O 6-10afos: (D 11- 15 afios: (D) Mas de 15 afias:
Situacion en el emplpo; | L‘r——'\'ﬂU - .

Horario de trabajo (EntradaiSalical: | B 00 NS 10Y Qi salario recibia al momento e suifir &) ancidente: [ ;

- Informacién sobre el sccidenta:

Fesha del accidanie (dd/mm/aa): 2@[ 1012015 1 Hom: g o0dm_ Tiporde gockdents:  Con lesion: B Sin lesién: ()
Causé la mustle-altrabafador: 8 O NO; = Lugar dende ncarric’; el acoidente; Danfrode fa empresa: (B~ Fuera de ka smpresa: {2

Facha en que dej6 de irabajar pof causa del accidenta fdﬁ!mm[aa (2 ZZQ JZ00 a- Hora: 'm‘ am

Estaba realizando sulabor habiwal?:  §l (B—NO: O cusi: [ Ingfalaciori  de. on %ﬁm {bmfn%( i
Jamada en que se produce of accidente:  Diumo: O Modtimo: OO Tumes (3

4.~ Descripcion v cirounstancias del accidente:
Gué haola el trabajader justo antes de que ogurriera el aceldente?

Rescriba la gefividad, asi:como las hewramientas, equinos o materiales, que sstaba usande. Por favor sga especifico. Ejemplos: Fintande una pared parado sobrs un
angamig; certando mddera con una slerra effcular de hancc frgslidandpse en bus desde 50 £233 al irabaio.

Toslalandd tn Jordd comente § Unel CamEFa o Gliceles, Seaetd,
Pinea v brnraador

Qué pasd o como ocunid elaccidente?

Diga camo sucedio el accidente, Ejemplo: Mientras gstaba pindando al ecambiarse 8] andamio s say6 desde tres matios de-altura; misnfras cortaba, iz siena 52 rabe en
un nudo de la madera y i8 Iesmno 1a mang: &l busién que Viajaba ehaté conta un camicn,

m con @l Jopo Bl Moo Sel Gl ANALONGAD Gre. &staba Istaland?d
lg Hobedc de wbre le hzo Ung  heida en la mane.

5.- Informacion sphre testigos del accidente: _
Alguna persona presencid of accidente: L NO: O :
iNornbres: | ;_3%“3“2"@ . e

"1 Nombres: |
Apellifos: [ 3 Er A IAAD. v el (7T | Apelidos: |
Cags i A i e, | Cagor |
Cedile: IOV (HFAXOB- o | Gédyle: |
Teldfona: [ R G- At~ PR ] Telgfono: |
6.~ Dalos de 1a primera atenci‘c‘;’n‘
PSS donde recibié aprsmeraatenclén E{_\ ﬂ\._cﬁlfilb O ' e Vi Va Tk S 5
Fecha (daimmvas); [ETTES Hara: A AR
Tratanilents ambulatorio: -Q Hospitallzada O Faltecrda, ") Incaoaciado para 8l rabgio: Sk &R @Q E’GESTIO!‘:
7.- Persona responsﬁﬂe del aws? ) - . j/ .

Cange: [__;g{)
Facha del Reporie {dd}’mmfaa):fmf ); H i 7 2 ( Hq

Nembes y Apelidos: {7 ETEEE ) nl e B ad. AP e F Rl

2
/FIRMA4 SELLG




FORMULARIO

Codigo: FO-IN-003

Version: 00

Anmlws‘rm\nom
nE RIESG0% LABORALES

SALUD EEGURA

Control de Visitas a las Empresas

Pagina de

Fecha:

Expediente No.: W@?ﬁfg/

Nombre Lesionado:

Fecha Accidente:

7] A
'/ . dalD) /%W
Ve

Nombre o razén social de la Empresa: ,L/; % / W

zf//%é% W .

Direccién:

Wy WM/M% ;,e%/ et

Nombre de la Persona Entrevistada: W% %/ /é

7 - /7

Cargo de la persona Entrevistada:

Lot J Fptary i

2

Nombre

Firfha

'n}t‘.x»mmr/ Dy ‘Ll i/an

Mekimings Ol Aioe

Observaciones:

Nombre del investigador ARLSS:

) e [t




4

. - . Cadigo: FO-B0-062
FOrsULARIO DE AVISO ACCIDENTE DE TRABAIO

. Vaorsion: 0o
{ATR - 2) Pagina: 4 de 1

1.- Identificaclén general de la empresa:

Morbrs o Razsn Social: [ W inialing: _Ca Lol wiliacic. ¥ Coomnaniss T} RN H G 00 1355 |
Nembre o6 Ja aclividad scontmica: [ Gl enpnomn g Al !
Dieccion (Calle yNoy | __ A womada. TN avae  Ebguman  Lzngeldn 7\ eutamno )
Pravingia: | o (o D&WW\%&} | Municpie: | P o Noslomne N7 _ )
Sector. |G- | Zona i (R RO TeWfono: [[QUF ) CEE-ETET T Eax: § i 1
Correo eloctrdnica; | — i Ho da trabajadores: {1, 2.00] Total HHT porafio: | {44 poo 1
2.~ ldentificacion de ta persona accidentada; e )
Apallidos: { F }-O"jw Jizu',' 2 | Mombres: | }9(),{,0 ; )
Codula: Py D44 71330 - 7] NSS: QIO HE 35,757 ] i.fec:ha de n_aclmi‘enio (ddimmiaa); W‘]QQQ“} Edad- | &ZE
Sexo: G4 F (O DheceidaCaleyNoy [ D o Acbad ;
Praincia: [ S eoils Do o | Munlepio: | Senily Domungs  take i
Setor: [Coviopn Aderilag ] Zona U@ RO Teb [GOTYLETINEY ] Tol fomifro vecho: [[L85 ] F20- 926 L )
Nacionaiidad: { Dot (e o ] | Escoladided: B MO SO M 'S Estado ol & (O Cog
ARG ala que perienece: | N2 cAQ 3
Ocupacion: | C o nentf . =
Fecha ds Ingresa & ta smpresa (ddimavaa) a2 \§ 9 Hormada de trabajo habllgl:  Diuma: @ Novturne: (O Mixta: 3 Tumnos: (0

Facha da ingreso al puesia ds trabaje (ddimm/sal; Balezltgee]
Tiempo en of puests de trabajo (anfigledad): 0- 8 meses: O 7- 11 meses: (O 4 2afios: {0 3-Bafies: () B 10 affos: {3 11 15ahos: () Mas da 15 aitos: éég
Svacin en el emples: | A ST . }-
Horaris do rebajo (Entrade/Salidal: [TL00 Ay L 160 A, ) j

3.~ Informacion sobre el accidents:

Qué salario recibia al momento-ds sufér & accidents: [ 15 a5

Feche del accidente (ddimm/aa) [ TG I L5 61 & I Hom [ 880 A, . | Tipo ve accidente:  Con lssion: (30 Bin lesion: (O
Causd 1 muena al trabajador: 811 (D NO: & Lugar donds oourdd ef accidente.  Deatro de ta empresa; (73 Fusra ds Ia smoresa; (6
Fecha en que deld de trabajar por causa dal aceidente {ddimmaal: OET2aCT T Hom [T Ame

Estabs realizando su labor habilual?,  SE® MO O Cull? ] dva s’ Conume  Poin ol ¥ b D

Jornada en fue se produce e aceidente:  Diumo: 0 Hotlumoe: O Tumo: (O

4.- Descripcion y circunsiancias del accldente:
Qué haela el frabajador Justo antes de que oourriera el accidente?

Describa fa aclivided, asf coma fas hercamientas, equipos & materiales, que estaba usande. Por faver sea especifico. Ejemplos: Pistando una parsd parade sebre un
andamio; cortando madera con una sierra cireular de banco; trasladandoss e bus desde su casa al frabaip, .

'fz_)"/gqm!c- , %m?;,ujs Poue $ mr«éd }
Giué pasd o eomo oeard ef accidents? )

Diga comp sucedio el aceidents. Ejemplo: Mientras eslaba pislando al cambiarse ef andamio s& cayd desde tras metres de aliura: mientas cortaha. 1a sisrra se Ueho an
un tidn de la madera y is lesiond la mane; & bus an que vigjaha chocd contra un camién,

£ 24 *‘;T»u-y_-z,at fem’hﬂ%h 2R oo duy gaaemo aa e L.afum
5.- Informacidn sobre testigos del accidente:

Alguna persona presencid sl accidents; st NO(D ; Mw;r_ - _-.‘.lar\:'-ws-a-
Hombres: | ] “Nembres:{

Apatidos: | | Apelidos; [

Cargo: | | Cagm [

Cédda | _ | Cédul: [T

Teléfono: | 7] Teltono: T EREIT T

&, Datos de la primera atencion: .
PSS donde recitid fa primera atendién: [ { g -i¥eo I Adois e U S
Fecha [ddmmiza) [Te vl e ] Hore: {67 o A )
Tratamigntc ambulatorio: (R Hosplializade: O Faliecldo: (O Incapachado para el irabaje:
7.~ Persona responsable dsl aviso:
Nombres y Apelides: | P DaFha. W/ 2l
Cargor LEnd. D2l . Sorgasee GE Prne,ag Y

Focha def Reporte {dd/imm/ma){ 1 ¢ [ 1 G ]

FIRMAY SE1I N



. . Cédigo: FO-5C-002
DE TRABAJO {

| Version: 00

} Paglna: 1 ds 1

| FUUINY EESV—

1.- Identificacion gEne_r_, de 1a empresa:
Nombre o Razdn Social: If’l’!‘::iq&u}, s PR P T e P Caaznla s

Hombre de la actividad econdmica: [ ¢ 7 AT DA ik
- ol
Gireccion {Calle y No): [ AV, g e, L 2 Yevge (s ™ oo

4 RN NG o0 33 25

W

I
1 }
Pravincia: [ DI 4 eeadial ] Municipio: [~ & Ty — A o 5 -
Sector: | (-oyeane | Zomai l: @ RO Telétono: [R 2/ & 86 -5 27 ) Fax: | "~ 1
Correo afectrénico: | — } . Node trabajadores: [ - o0 Total HHT por afio: :QQ sor
2.- Identificacion de la persona accidentada: -

Apellidos: [ e ] MNombres; oo

1
Cedula: (B - DSTEH 30— 1] NSS4y 4V 65 ] Fecha de nacimienlo (dd/mm/aa; Bdad: {3 )
Sexo: M @& F: (O Direccidn {Cale y No): | MO Bene. fobgin § Afelomants 1o

i
Provincigm [~ 4 BT, L VATR ST 1 Municipio: [ €e 70 Atrmon £ [P l
S8C0C | Sumonize Vule Deode] 200 U & RO T [To81¥07-73563 | Te tamiliar o vecino: B3 85 1Lz )
Nacionglidad: |~ ¥ 5t o | Escolaridad: B@® MO SO N O Esmdocvi: S: (® G O
ARSalaquepertenece: [ & ong T o ———— . TINRLT —
Ocupacién: [ 9,47 o P} oD T

]

Jornada de trabajo habitual: Diurna: (8 Noctusna: O Mida: O Turos: O

‘Fecha de ingresc a ia empresa (dd/mm/faa); o1 feg 200 ]
Facha de ingraso al puesio de trabajo (dd/mmvaa):

Tiempo en el puesto de trabajo (antigiiedad): 0. 6 meses: ) 7- 11 meses: O t-2ai0s: O 3-5afios: O 6-10afios: 0§ 1- 15 afos: O Mas de 15 afios: (O
Situacién en el empleo: | B e 0

]
Horario de trabajo (Entrada/Salida): [T~ &g A7 iSO F Y | Qué salaric recitia al momento de sufrir el accidente: [(Aod 70, n8c )
e 4

3.- informacidn sobre el accidente:

- Fecha del accidents (dd/mm/ea): [ 2T ol P cile ] Hora: Tipo de accidente:  Con tesin: (O

Caust ia muerte a! trabajader: 81 (O . NO; O Lugar donde ocurmib et accidente:  Dentro de la empresa: O

Fecha en que def de trabajar por causa det accidente {dd/mm/aa); Hora;
Estaba realizando su labor habitual?: Sk NO: O Cudl?: [T snnd Voln € xlemess T
Jornada en que se produce sf accidente: Diumo; & Nocturne: O Tume: O

4.- Descripcion y circunstancias del accidente:

Qué hacta el trabajador justo antes de que ccurriera ef accidenta?

Describa la aciividad, asi como las herramientas, equipos o materizles,
andasie; cortanda madera con una sierra circular de bance; frasladande

i :‘Qvoﬂ&-c Yo LoV v adsLia CU'{ TiL-C

Qué pasd o cdmo ocurrid el accidente?

Diga como sucedio el accidente. E])emplo; Mieniras estaba
un nudo de la madera y le lesiond la mano; el bus en que Vi

T

Vi Graorc..  haly % &Mﬁ A urwg
Pusda. y ol padlee Y celle’ nlivngy

5.- Informacién sobre testigos del accidente:

Sin lesidn:
Fuera de la empresa: (¥

qua eslaba vsande. Por favor sea as

pecifico. Ejemplos: Pintando una pared parado sobre un
se en bus desde su casa al frabajo.

pintando al cambiarse el andamio
iajaba chocd contra un camidn.

N L T —
wﬁvlcm AL CLTENTE

$& cayo desde fres metros de altura; mientras cosiaba, Ja siefra se trabo en

. /AN
Alguna persona presencié el accidents: 8O NOIO N P 7, PinA ) i
Nombres: | ] MNombres: : ARy _@'!"f'l’iga , ]
Apelidos: [ | pslicos: [V TR ooz e —
Cargo: | ] Cargo: -gﬂwL i 7 R : %/nl
Cédula: { | Cadua:
Teléfono: | | Telsfono: i ' 1
8.- Datos de ta primera atencién:

PSS donde recibié la primera atencidn: L tnnulioras N Y
Fecta (ddinmiaa): [RHT(B1 G ] o

Tratamiente ambulatodo: (O Hospitalizads: (O Falfecido: O
7.- Persona responsable del aviso:

Mombres y Apelidos: [ Wleathea AJa o

Cargor Eac Sesle: Sondiios finamel o Bt

Fecha del Reporte (dd/mmiaa) 2 < \:D\ it 1 m%/% /WD o

FIRMAY SELLO

Incapacitado para el rabajo: St (O




Cébdigo: FO-IN-003

FORMULARIO -Versién: 00

AAAAAAAAAAAAAA

SALUD SEGURA B

Control de Visitas a las Empresas Pagina de

Fecha:

Expedj_ente No.: | ZZ(}Z/ ??

Nombre Lesionado:

1l 60 Gl

Fecha Accidente: '

0o b D

Nombre o razén social de la Empresa:

Direccion:

LIt 2y o 2 //m/%fw
Y, /ﬁ/@y@w //ﬂ/%mgm

Nombre de la Parsona Entrevistada;

WM /é%@fc@%%/

Firma

Para uso exclusivo del investigador

Observaciones:

Nombre del investigador ARLSS:

| EFa e Jhee v )




Smae——————

. Fecha del accidente (dd/mm/aa): Lbbjj{)'{b”{} ]  Hora:

— y — — i Cédiga: FO-SC-002 !
1 & iYW & FORMULARIO DE AVISO ACCIDENTE DE TRABAJO - !

% E-E_ Elj 3 i Versién: 00 !
\ eSS (ATR - 2) | Pagina 1 g 1 i

o riy - Lot _
Nombre o Razé Sociat: [I{IRBWI (U A 1DAUTTTA O CORID 1 RNC: ﬂ@f{ﬁﬂf&?ﬁ————‘
Hombre de iz actividad econdmica: %S Ei%i YSTY Wﬁ“ — 1 R
Direccion (Calie ¥N0}: ; / (LAY . .,j_@j_")?()(do TR TS

1.- [dentificacion gernega!! de !afmgrgs%:

1

_ |

Provincia: {_SA L/ * ]_‘)U\Z} / ’ | Municipio: ﬁ) _l:_).. ]

Sector: { é E'Z!ﬂﬂél Zow U @ RO Telstors: Fax | - ]

Cerreo electidnico: [ w— ] No de trabajadares: {Zm Total HHT por afo: m:
Ny

2.- Identificacion de la persona accidentada:
Apeilidos: Wml . s ‘
' Nss: (B BB ZR2, ]

. | Ak A \i .9
Nembres: | M) (JEN K RDAND |
Fechaﬂe nffimianlo (ddimmfagy [ Edad: [T ]
1

Cédula:

Sexot M @/{F: () Direcclon (Calle y No): Ldfa; ﬁdﬁ{{ﬂz} 4+ ;\' D L0
L wm AP 7 ¥ ’; A~ —

Provincia: [ %5« {JD . ’ § Muricipio: PRI Ji ]
Sector: m%rﬁ‘a‘ﬁ Zona: Y M: O Teh [GF Y =FAFH-PD0L 1 Teb. familiar 0 vecino; [ —
Macionalidad: gﬂ! Y, ﬁ’ft.’dp"ja ] | Escoleridad: B: Y MO s 0O NO Esladocvit 5 O D
ARS ala que ;’J’e\rt?rza\cel: kﬁf,‘_)\\f‘\*\')?\, T i
Ooupacien: RN ] — —
Fecha de ingreso a'“léempresa (dd/mm/aa): [{Mﬂ J Jornada de trabajo habilual:  Diurna; Q( Nocturna: (O Mixta: (O Turnos: O
Fecha de ingreso al puesio de trabajo (dd/mm/aa): 10 ) '

Tiempo en el puesto e trabajo (enigliedad): 0- 6 meses: O 7-11 meses: O 1-2afios: (O 3-afos: O 6-10 afios: (?/11’-15 afios: (O Mas de 15 afios: O
. Ll h
Situacién en ef empleo; Uja,_ﬂ N

; - e e I
Horaria de trabajo (Entrada/Saliday: [ 4}V I/D Ay T~ ST )

Qué satario recibia al momento de sufrir &l accidente: { lf-f‘;o tf_()
3.- Informacién sobre el accidente:

Tipo de acciderite:  Con lesion: @/ Sin lesidn: (O

Lugar donde ocurrié ef accidente:  Dentro de la empresa; (O Fuera de la empresa: (O

Fecha en que dej6 de trabafar por causa de) accidente {dd/mm/aa): mym Hora: l:::

Estaba reafizando su laber habitual?: Sk & NG D A

. " T P b 4.,
Cual?: OB CARYS BRIt )
Jorrada en que se produce ! accidente;  Diumo: @/ Noctume: O Tumo: O : o

4.- Descripcidn y circunstancias del accidente:

Qué hacta ef trabajador justo antes de que ocurrlera el accidente?

Describa.la actividad, asi como las herramientas, aquipos o materiales, que esiaba usande. For favor sea especifico. Ejemplos: Pintando una pared parado sobre un
andamic; cortando madera con una sierra circular de banco; trasladandose en bus desde su casa al {rabajo. :

i@ﬁf@a 50 8D de jrra};%t)

Caus6 la muerie al trabajador: S O ©ONO: @/

Qué pasé o edmo ocurri el accidente? : g‘ﬁ" 7 Tt
Diga como sucedio el ascidente. E{emplc: Mientras estaba pintando a cambiarse ef andamio s cayd desde fres metros de attura; mientra q@ba. Ia sierra/se frabglen,
un nudo de la madera y ie lesiend la mano; el bus en que viajaba chocd contra un camibn, - :

(Z90/€eq -
7

< !

- . . : = N
L0 I L0 4 8T L Cows & Hafewd Jacka Nie dg = aneiR v e CRYGT ]
B o e o) 2 by S 3l G T a N

N
5.- Informacion sobre testigos del accldente:

Alguna persona presencld el accidente: 5.0 NOO
Nombres: | } Nombres: [
Apellidos: [ ] Apelidos: {
Casgo: | ] Carga: [
Cédula: [ ] Ceduta: [
Tetéfono: | i Taléfono: [
6.~ Datos de la primera ate:lciéwzl . o ) L L E. * X y ,
P38 donde recibié la primera atencién: (YY) F £ VW

Fecha tdammiaay (IDJO@II ] o L] AN

Tratamisnto ambulatorio: 7 Hospitalizado: ) ‘Falleddo: (O Incapacitado para %@Pb"‘(l@%
X
[y

7.- Persona respansable del gviso;
Nombres y Apefiidos:

: . & » 1 N\ j
Cargo: iy : ' ' ]

> w ©

Fecha del Reporte {dd/mm/aa); | ] i % & ‘5:;‘00 QU.
, = &
FIRMAY SELLON_ o * )

Sanw“B ’




Cédigo: FO-IN-003

FORMULARIO Version: 00

ADMINISTRADORA
pE RIESGOS LABORALES B £
Satup SEGURA A Y

Control de Visitas a las Empresas Pagina de

Fecha:

Expediente No.:

4 /
Nornbre Lesionado: MU@/’K M [/(Z /J4§L mﬂ ﬂ%//éﬂ% .

Fe{:ha Accidente: Z 7 & 5/_7,/‘_ @ / é/

NombreorazénsocialdelaEmpresa: AﬂW/_EW%M%// % /@Kdﬁfﬁ

Dirgccic’m: | % ./ M 02 OO ﬁ/@/ /@//Q/Z%M//ﬁéa

Nombre de ia Persona Entrevistada:

Cargo de la persona Entrevistada:

Nombre Firma
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Nombre del investigador ARLSS:
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Fecha:
Expediente No.:

| /
Nombre Lesionado: /U [ 2/ ( M M ﬂ/%g/ 7 %,ﬂ///%

Fecha Accidente: of — Oé 7 ? 0/ é

Nombre o razon social de la Empresa: M / % /

W W U eyt

Direccion A 7O M S0 /e Pl

Nombre de la Persona Entrevistada:

Cargo de la persona Entrevistada:

Nombre

Firma

fm&x -““W’bff)ﬂ-) D .(ll /Zfbc—-

71?& «//\//-Wl.:-/h,ﬁ.'./ Lo &L %)Dfﬁw-’

/
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Nombre del investigador ARLSS:
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FORMULARIO DE AVISO ACCIDENTE DE TRABAIQ i

} Version: 00
l . (ATR - 2) i Pagina: 1 de 1
1.- identificacién genera&»‘fﬁa empresa P . L Py
Nombre o Razdn Social: LI«(:D\‘:"«GT ] RV ls\‘dl.l&'n’ |‘9 Y LoV 1 RNC: [CHIOIDDTF 35S
Hembre de la actividad econdmica; |_ (i)W [ ‘,‘DQ YA ‘ji’ﬂj i

Direccion (Calle yﬂr‘lo) i '-F\U }/U()’[LU
Provingta: | “AATY /\ JINY .

RN

y ] Musicipio: rfT)lsﬂ:»ro Mducaud;
Sector: [ CTZ 7 | o 0T RO Telttono: AL LOEAT T Fax [ =
Correo electronico: | ra— ]

No da rabajadores: [ [, 277 | Total HHT por afa: m}

2.- Identificacion de la ersopﬁa accidentada:;
pslidos: [P LIIISO XA RS ) vomres: (OIS~ 577 )
Céduls: | i) = NSS:

Fecha de nacimiento {ddimmfaa): EM/ Edad: [@_‘!
Sexo. M () F @\ Direccion {Cafla y Noj: Lu,{)’dﬂ’ﬂ la;tr Db,V
Provmcia: [ £y /'J‘T 0. VAL ] Munlﬂfpiom& ‘ﬂ’ LS YNAZ0S

7
Seclor; ﬁgmm Zona U @ RO Tob Tel. farilar o vecino: [F e By ABZA] |
Macionalidad: | /}Jommmcg}oa, ] Escolaridad; g @/M O 0 NO Estacocivi: 5. () ¢
ARS a la que pertenece: | “tﬂ)‘HW‘{ -

Ocupacien: [ MENASATETY 1 'AT\'P S )
Fecha dei mgreso ala empreya {dd/mmyaa): : Jornada de trabajo habiteah  Diurna: @ Noctuma O Mixta: O Tumuc O
Fecha de ingreso al puesto de trabajo {dd/mm/aa);

Tiempe en el puesto de trabajo (anlzguedad) 0-8meses: ) 7- 11 meses: (O 4- 2 afiog: O 35at05 ) 810 ahos @ 1-t5afios: O Mas de 15 afos: (O
Siluacién en ¢ emplea; [y —\‘\}ﬁ __ i
Harario de trabajo (Entrada/Salida): L 2. DD j‘\m | ‘1 {{)D j’m } Qué salasic recibia al momento de sufnr el amdenta

.~ Informacién sobre ol acc:dent?

- Fecha del accidente (ddimmiaa): ()] 0 lnﬁﬁlé I Hora: IM] Tipo de accidente:  Con lesion: @’ Sin lesion: )
Causd la muerte al trabajador:  S1: (O - NO: & Lugar dopde ocurmio el accidente:  Dentro de Ja empresa: (B, Fuera de la empresa: (O
Fecha en que dejé de trabajar por causa del accidente (ddimm/aa): Iﬂﬁm EM]

Hora:
Estaba realizando su labor habiual?:  SI: @z NO: O Cualz: ETAR5Y)

AP TIA e
Jormada en que se produce &l accidente; Diurno: @' Nocturno: O Tume: O
4.- Descripcion y circunstancias del accidente:

Qué hacia el {rabajador justo antes de gue ocurriera el accidente?
Describa la aclividad, asf como las heramientas, s
andamio; cortando madera con una sierr

quipos o materiales, que estaba usando. Por fzvor sea especifico. Ejemplos: Pintando una pared parado sobre ua
a circular de banco; irasladandose en bus desde St £25a 4 trabajo.

L%afzal%a 55 @mc@é$ cle Mmsaréwg | ]

|
Qué pasd o cémo ocurrié el accidente?

Diga como sucedio e] accidente. Ellemplo Mientras estaba
un nudo de Ia madera y le lesiond

piniando al camiiarse el andamic se cayo desde tres meiros de altura; mientras cortaba, la sierra se trabo en
a mano; el hus en que viajaba chocé conbra un camién.

felabo Sbecdy o) v o fehalg

- Informacion sobre testigos del accidente:

Alguna persocna presencié el accidente: 5: O NO: O :

Nombres: | ] MNombres: [

Apellidos: | ] Apelidos: [~

Cargo: [ _ ] Camo: [

Cédula: [ ] Cédula: [

Teléfono: [ ) Teléfono: |
B.- Datos de ia primera atencién:

AT WY NI WY
PSS donde recibid Ia primera atencién: | wﬁjbo;-rgjm LU’;C‘_L\U} d.g\ M\k)p%c] "'Lﬁ
Fecha (Gd/mmisa: @&@2@ [(BZC AN

Hora: pus
Tratamiznto ambutatoro: GB/ Hospitalizade: (O Fallecido: (O Incapacitad @Q@&ES;‘ / Q
7:- Persona responsable del avisg:y \‘
Nombres y Apellidos: el fi . J i H >
Carga: INE: K 17 77

: de Servicio al =]
Relaceones ¢ ;

MY o
‘Fécha dal Reporte (dd/mm/aa):
¥
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Fecha Accidente: I, //J/Z /b | ) J 1
Nombre o razén social de la Empresa: M e % ' :(;% M/@ /é/ )y ///QZ ) b
et 00 o 24 Lap By ple e

Nombre de la Persona Entrevistada:

Cargo de la persona Entrevistada:

Nombre Firma

PT N ) .

Para uso exclusivo del investigador

rObservaciones:

11

\_Nombre del investigador ARLSS: ) Wm 5
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i Version: 00
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1.- Identificacién general de la empresa: ‘
Nombre 0 Rezén Social: [ J¥]on oG8 Tonduidara 7 Cowtencan, I RNG [ Hpioo T3 55 1
Mombre de |a actividad e:onér;aica: [ (::.uég,mmm ] ]
Birescion {Cafte y No): [ /8 1. 7ng Fogsy . feo 'f’é Ve n Briang . ]
Provicia: | S 4T Danaem oD ] Municipio: [ ST, YA Oy af 1
Sector: [ {6, 2up -1 Zona: 1 ® RO Teléfoho: (Cr) . 65-ST571 | Fax: [ = B
Cairao electénico: | e : %j No de trabajadores: 7200 Total HHT por afo: Egi_n FCE
2.~ ldentificacion de la persona accidentada: ;
Apeliidos: ujgﬂ;ag/ At 2 1 Nombies: [ Aopgma. 7 D ez ]

Cedula: [Hpa . 510 B586Ly]  Nes: 25 HY Y3000 1  Fecha de nacimiento (ddimmiaa): US89 | tdad:{7 3 3]

Sexot MO R Q) Oireccitn (CaleyNoj [ 27 7 Cealixly Ceanfil, ni2i7 73 iuk PGNIAZC € Cnoy ]
Provinda: [ Cants. Nas A oike ] Musicioio: [ A Fds oo ad ~ ]
Seclor [\ F i den aldo ] Zoma U ® RO Tel ﬁ@‘f}" Pei-%3 3.5 | Tel familiar o vecino: {F Y ) ey~ Higey |
Nacianalidad: [~ ATon bt Lovrers i . Escolaridad:  B; §p) MO 5@ NO Estadgocivit 5; & c. O
ARS ala que pertenece: [ 1\ uvhoa o . )

L.

]

Jornada de trabaic habitual. Diurna: O Noc-{urna; O Mxta: (O Tumos: [}

ﬁr-meses: O 7-11 mases: ) 1-2 afios: B’ 3-5afos: O 610 afos: O 11-15afos: ) Mas de 15 arios: O

Situacion en &l empleo: LAk -

Harario de trabajo (Entrada/Salida): [ /- 35 o [ 9 60 m | Qué salaric recibia al momento de sufrir el ascidents: i {;’,_ e _3
3.- Informacién sobre el accidents: ]

Fecha del accidents (daimmiza) [ FZ o1 (2o 16 1 Hora: m Tipo de accidente:  Can lesion: 6@ Sin lesion: )

Causé la muerte al trabajador: * 81: (O No: G Lugar donde ocurit ¢l accidente:  Dentro de Ia emprasa: (¢ Fuera de la empresa: (O

Fecha en que dejé de Irabajar por causa del accidenie {c{d!mm.’aa): 2R 1cizoqn | Hora:

Estaba realizando su fabor habitual?: S (¥ NO: (O Cuai?: M@M ~ N

Jornada en que se produce el accidente;  Divmo: O Noctumo: O Tume: & .

4.- Descripcion y circunstancias del accidente:

Qué hacia el trabajador justo antes de que ocurtiera el accidente?

Uescriba la ectividad, asf como las herramientas, equipos o materiales, que estaba usando. Por favor sea especifico. Ejemplos: Pintande una pared parado sobre un
andarmio, cortando madera con una sierra circular de banco; trasladandose en bus deste su casa al frabajo.

| Edaba, oNn R 0 1 meolacnge  au Mﬁ%\?’é\%h}\m%% J

Qué paséd o cémo ocurrid el accidenta? ?*\' -
Diga como sucedio el accidente. Ejempto: Mientras estaba pintande al cambiarse 8! andamio se d@e tres matros d ; mieNlras cortaba, la sierra se trabo en
ur nudo de la madera y le lesiond la mano; ef bus en que viajaba chocd contra un camion. - 4\0 o /e
S : AP
- T N [ & . 71 ey,
6‘7112:-0 695“1 9‘.\&&(‘6(\&‘& 9291 fﬁﬁtof{mm . 7 ;f 7,’{* r;—" }'.ze %’C&Q
L Feas  F - CliGa. rbn. pPoig 240 // (@™ AL waly
5.- Informacién sobre testigos del accidente; .~ Q‘S\”‘ oKX 27 1
Alguna persona presencid el accidente; 80 NOOD / 0‘3’??\ M

Nombres: | \\. _1
Agellidos: [ S LS
Cargo: | ' A :if
Cédula: |~ 1
Tetafono: | ]
6.~ Datos de la primera atencién:
PSS donde recibié 12 primera atencion: [ ¢ ialie M Ao de Aliaeer A g o Al )
Focha (do/mimfaa): Hora: RN Hug AN
Tratemianio ambulatorio: ) Haspitalizade: () Faecido: (O incapacitado p @@%ez I o‘w@
7.- Persona resprra'nsable del aviso; . ,‘a‘-'é" > ..
Nombres y Apeifidos; i L leona Bk fjg.ﬂ;ﬂ;.% Can el — ]
Cargo: - Ul Mgl Senaiers ol Prioncl 53 ians, ]
S -~ Y S
Fecha dei Reporte (dd/mm/aay 9 log Iaoit ] WV 0@‘0
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POR NOTIFICACION DE ACCIDENTE LABORAL

Fecha de Entrevista: Z/ =3 @/@
No. Expediente: ' Wé”?—ff . o
Empese ° | 4o /eie gt giodlpdes) V0"
Emprosn: 4 IO DAL L7 7
Lot ;@%é (f/ / 70 < !/ W 4 ﬂ//af/é
No. de Cédula: (XY~ pﬁ@//ﬁé.. 7

No. Teléfono: &z g Qé/ /04

ARS que pertenece: ﬁ/yf{//é’,{f/ J

Ocupacién: _ ﬂé///ﬁZ{,} _
Horario de Trabajo: & %/(,’{([g/ </ ﬁ/(// ObseNaCidneS

Fecha de Accidente: @(j @/Z @/7

Hora de Accidente:

Lugar del Accidente: ._l“_ W _{_;/éf _ ____ -

Nombre Centro
Primera Atencion:

Fecha PSS: z | Hora PSS: </ g L

—_— ———

. %g@/@ug_
FHhetld Ol 22 FhnSe. ,g_ﬂ
) /J/EQ%M/Z/ /MM%@/M —

{g/&fﬂéf/ﬂ@/& g/ng’ 9;%@%@/@ %//7/

' f//ﬂ%/éf =Dl
7 [ A

4F1rma deyﬂﬂtag{o// // ya

--—_..._4-—.-.—__.-.-__—.__...—.-..—--—-.—.._._




) j . Codigo: FO-SC-002 :
FORMULARIO DE AVISO ACCIDENTE DE TRABAIO | version: o0 1
(ATR - 2) | Pagine: 1 de 1 G

1.~ Identificacidon general de la empresa:

MNembre o Razon Social: | - . T s

, d - ‘ padaT RNG: [ HGiae T3 55 3
Nombre de la actividad econdmica: | G-tz iarmmmass od ]
Direcoion (Calie y Noy: | AW 7ig w v [N j’f{,ovpi’\’,&, ARG 1
Provincia: | Satfe  Mrsviuan 50 |- Municipio: [ Danb il 1 mememtad ]
Sector: | C}e—b@ﬂ ] Zona U ® RO Teléfone: [{geﬂ{,gg- FAEY | -5 — ]
Correo electrnico: | i Cwe ] No de trabgjadores: [ 60| Tolat HHT parafo: [ e

2.- Identificacion de fa persona accidentada: ’
Apellidos: rﬁa’fjﬂ.«é,ﬂgf Heorwda o _ 1 MNombres: [ ZAgfaal el f ks 1
Cedulz: (ol -0 ¢ TRE- 0 ] NS2: [SI9 39 656 28 #C 0f Fecha de nacimiento (ddimmiza): [OGTo2 1957 | Bdad: (54 )
Sexqy M: (O F: (O Direcdtn CaleyNok [ C 7 73 7% T8 Ben  Bitromend |
Provincia: | Abilss Votomal | Municipio: [ & Bife,  Plerhen o |
Secior: [ 5 ; — Zona: U8 RO Teh [PTY 185 -0k 21 ] Tel famifiar o vecing: | ﬁ'sﬁ,* Sig-23353 |
Nacionalidad: | Jem A Lonn ]  Escolridad: B ® MO SE& ONO Estadoohvi: 3. (O ¢ @&
ARS alaquepertenece: | Hewmeypgg} 0000 - T e ;
Ocupacitn: | o0 - N ]
Fecha de ingreso a fa empresa (ddimm/aa): { 8& [o 8/ 20wt | Jornada de trabajo habilual:  Diuma: (O Nocturna: ) Mixta: &) Tumos: O
Fecha de ingreso al puesic de trabajo {ddmm/aal: {85/ 6 i205 3 |
Tiempo en el puesto de trabajo (antigiedad}: 0.8 meses: O 7- 11 meses: O 1-2afios: O 3-5afos: O 6- 10 afios: ® - 15 afios: () Mas de 16 afios: (O
Situacién en efemplea: | AL S8

- ]
Horario de trabejo (EntradafSalidal [ 9 no Asmr, | 9. G6 Am. —] Qut salario recibia al momento de sufrir el accidente; [ FE Lo

3.- Informacion sobre el accidente:
Fecha del accidenie (ddimmfaa): [ O/ 7 [o o014 | Hora: Tipo de accidente;  Con lesion: & Sin lasiér: O

Causd la muente al trabajador: S Q) - NO: (X Lugar donde courri ef accidenter  Dentro de la empresa: (O
Fecha en que dejo de Irabajar por causa de| accidente (ddfmm/aa); Hora:

Estaba realizando su fabor habitual?: St @ NO: (O Cud?: CFnomgacde dals, o fumer e TLG
Jormada en que se preduce el accidente: . Diumo O Noctume: ) Tumo: (R

4.- Descripcibn y circunstancias del accidente:

Gué hacia el trabajador justo anles de que ocurriera el aceidanta?

Describa la aclividad, asi como las herfamientas, equipos o maleriales, que estaba usando. Par favor sea espacifico. Ejemples: Pintande una pared parado sobre un
andarnio; corlando madera con una sierra circular de banco; trasladandose en hus desde su casa af trabajo,

Toe w1 Twredh dila Ofwine &l Veocal ol ala Ofipaq AL T L
Qué pasd e como ocurrid ef accidents?

Diga como sucedio ef accidente. Ejemple: Mientras estaba pintando al camblarse el andamio se ca
un nude de ia madera y e lesiond |a mano; el'bus en que viajabs choct contra un camion.

'I-’Lbnzt bacpida Se pad 2R po Aaguada

Fuera de la empresa: &)

1

yo desde ires metros de aliura; mientras cortaba, la sierra se trabo en

5.- Informacién sobre testigos del accidents;

Alguna persona presencid el accidente: sEO NO:O

Nombres: | | Nambres: {
Apedlidos: | |  Apeliidos:
Cargo: | | Carge:
Cédula: | | Cédula: [~
Teléfono: | | Teféfono:

8.- Datos de ia primera atencion:
PS8 donde recibi6 la primera atencion: ’

: vy

Fecha (dd/mmiaa): [Og [, 9 [-0ig Hora: ,\g} oN E’G

Tratamiente ambulatorioc (& Hospitalizade: &) Fallecido: (O Ineaps \Wmeabz
7.~ Persona responsable del aviso: ¥§'

Nembres y Apefidos: [ iz 7 loooa  Pa ey, (iogaidn

Clargo: . 2l i ¢ 2

Facha ¢e! Reporta (dd/mm/aa): [ 7 15\03 X3V

-

FIRMAY ?L’go LR
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Fecha:

Expediente No.:

Nombre Lasionado:

M/Uéé//d//ém

Fecha Accidente:

Nombre o razédn social de la Empresa:

W (t@éﬁ WMM% Vobowe) 2]

Direccioén:

Nombre de la Persona Entrevistada:

W Yoo Z&/ L0l )

Cargo 'de la persona Entrevistada:

Nombre

Observaciones;

Nombre de! investigador ARLSS:




FORMULARIO DE AVISO ACCIDENTE DE TRABAJO

Cédigo: FO-8C-002

| Versién: oo :
(ATR - 2) i Pagina: 1 ge 1 —;
1.- Identificacidén general de la empresa:

Nombre o Razén Soctal | m.«'ﬂv’;"«m da  IonduFue, ¥ Comandis | RNCG | HOTdeT7 25 i
Mombre de la actividad economica: | Goud) gn g 0 SOL : 1
Direccion (Calle Y No): | AV, sgits  ag.. Fro folde A 02r0a0G i
Provincia: [ & onln Doy riog | Municipio: [T 20t TG I hisrn g 1
Sector: | (= 0wy Gead | Zoma 1@ RO Tetéfono: AT C B 5 - 51 3¢ | Fax: | —_— i

Correo sigcironic; |

& e

| No de rabajadores;

Totat MHT por afio: HY

- 1
- |[dentifi ?}acién dela persona accidentada: e )
Apellidos: | ’L 9.7,,1 ¢/.H ‘Lfy(.'a,,;_ga,. - | Nombres: | ‘);/Z(W}Lgv 7] m ]
Cédula: | Gi-3 NsS: (AR Sees Facha de nacimiento (dd/mmaa): 7 Fdac: [Z¢7 "}
Sexo: M; () F. (E Cirsccion (CelleyNok: | &/ 2.8 (o~ H

L3 P06y 2 Sohn

- Firady

Provingia: | Segla e .

OaAs

i Municipio: [

Sector: [ ¥ I oy

| Zona U ® RO Tl [RENNEET 5935 ) ol familar o vecno: [ RoY] 1o O G

Nacicnatidad: | ZJ oty Lol |  Escoladidad: Bi® MO s ® NO Esmaocivik S0 O C &
ARSalaquepertensce: | Goanman i
Ocupacion: [ 22, Mf’i_'wm/* i |

Fecha da Ingreso a fa empresa (dd/mm/aa): mi]
Fecha da ingreso al puesto de frabajo {dd/mm/aa): EE h; | i éi E %

Tiempo en el puesto de trabajo {antigiedad): 0-8 meses: (O 7- 11 meses: O 1-2afos: O 3-5afios R 6-10afios: (O 1-15afios: (O Mas de 15 afios: (O

Jornada de trabajo habitual: Diurma: O Nocturna: O Mixa: ) Tumes: @

Situacion en el emplen: [ A & a G SO .

Horario de trabajo (EnfradafSalida): [ 1- 50, &m. [& 208 m. ] Qué salario recibia al momemo da sufrir el accxdeme [75 0% N
3.- Informacidn sobre el accidente:

Fecha del accidente {dd/mm/aa): {{}“ﬂ 3 EX T | Hoa[12- AR5 @m | Tipo de accidente:  Con lssion: (O Sin lesion:

Caus6 la muerte al trabajador: Sk (O - NO: & Lugar dende ocusrit el accidente:

Fecha en que dejo de trabajar por causa del accidente {dd/mim/faa): ]‘G:]
Estaba realizando su labor hatitual?:  SE ) NO: O
Jornada en que se produce et accidente: Divmo: O Noeturno: O

4.~ Descripcidn y circunstancias del accidente:
Qué hacia el trabajador justo antes de que ocurtiera e! accidente?-

Degcriba la aclividad, asi como las herramientag, equipos o materiales, que estaba usando. Por favor sea especifico. Ejemplos: Pirtando una pared parado sobre un
andasic; corlando madera ecn una sierra circular de banco; frasladandose en bus desde su casa al frabajo.

Dentro de la empresa: O

Hora:
Cudl?: [ pnile, e Comon

Turmno: &}

Fuera de la emprasa: @)

ot M\Zju ]

'\/;ew,m dn o ,/) ey 08 At acheje.
Qué paséd o como octrris el accidente?

Diga como sucedio et acciden_ke. Ejemplo: Mientras estaba p_intando al cambiarse el andamio se cayd desde tres metros de altura; mientras cortaba, la sierra se trabo en
unt nude de la madera y le lesiond ia mane; e bus en que viajaba chocd contra un camién.

- Informacion sobre testigos del accidente;

Yaegpale

Alguna persona presencio el accidenta: st NGO
Nombres: | | Nombres: | ]
Apefiidos: | | Apelidos: : i
Cargo | | Corgo} BEPARTAMENTO SER-=577~ ! i
x A TEN =y Zz_F e}
Cédula: | i Ceduléj I PR - : ]
Teléfono: | ] Teléfo 7 L deeminn PO - 7 |
o oty
8.- Datos de {a primera atencién: i RESENTWE B BERACD "’/ ?'ji(f S
PSS donde recibio la primsra atencion: P v [+ e .
Fecha (ddimmiaa (7 63 [263l 1 Hora: [Ligig Jf@ B— ORA
. . . - ) % 1\0~H g NG e TR
Tratamiente ambulatoric: (3 Hospitalizade: O Fallecido: Q'Iu%apautadop (7 i s W (s
7:- Persona responsable ds! aviso: Q;S 7
Al ] .
Nombras y Apellidos: | Fowr, T doomng Jiwoy 0o L) 3 ]
Carge: [ Nafi. S : " o ]
' - Z % o0 Y ot O
Fecha del Reporta (dd/mmiaa)[ i5{oafn o1, ] X . Y
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Fecha: ,7’/ . ﬁ 2 ,/7%

| Expediente No.:

-

Nombre Lesionado:
i

Fecha Accidente:

bl i Pttt 114

Nombre o razén social de ia Empresa:

. ;- / _
AL %Jd //ﬂéﬂ%@/fé/’éh{ //gé,fﬂ/é@

Direccion:

Nombre de la Persona Entrevistada:

bt Pt

) 10 £) //gz? %@ﬁ//é/ v

Cargo de la persona Entrevistada:

Nombre

DAY A

Firma

P lorionrar ¢ S2 FLerer

Nombre del investigador ARLSS:
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1.- Identificacion general de |1a empresa: .
Nombre o Razon Sodlal: [ 7h1 ematsinn e Todadscel > Coprunids, I RNG [T Sae 5 )
Nombre de 1a actividad acondmica: et ol ol i
Direccion (Calle y Noy: [ A v yiag ol N Ea Z. f—w{‘?.ﬁid_é) Nneytian g ]
Provincia: [~ &m0 A ot ) .1 Municipio: | T7} g s 1 oarmal ]
Sectar: | (”"0"4.;}""""1 1 Zona: b ¥ RO Tetéfono: [(Aef ] [ dec .5y v Fax: [ W ]
Correo elecironico: | j . 1 No de trabajadores: Total HHT par afie: [ 7 62 Jmp
2.- ldentificacién de la persona accidentada: . :

Apslicos: [ 00— P 1 Nemorss: [ 7 o O i ]
Cecula: BT~ TToy 143~ ] NS& [ Jodf 37 Gile | Facha de nacimiento {ddimm/aa): Bdad: | ]
Sexo: M: (O Fi8®  Direccitn (Calley Noy: LS Ao, So it a, nZ 27 1
Provinda: [ 87070 Qmm;ﬁ - 3 Municipio: [T 7 e i A ]
Sector: | (e nts flinds ] Zoma: O RO Tek A - Tet. familiar o vecino: @o?} S3Y- 1835
Nacionalidad: [ A eriun GO G | Escolaridad: 8- 8 MO s® NQO Estado civil: 8 &) c O
ARS alaquepertenece: [ Dy Al g e ifon T
Ocupacidn: | C orne e - _ ]
Fecha da ingreso a Ja empresa (dd/mmiaa): Jomada de trabajo habitual:  Diurna: (O Necturna: O Mixta: 66 Tumos: (O

Fecha de ingreso al puesio de trabajo {dd/mm/aa); m

Tiempo en &} puests de frabajo (antigiledad): 0- 6 meses: (O 7- 11 mesas: O 1-2at0s: ) 3-5afos:; O 6-10afos: (& 11+ 15 afios: O Més de 15 afos: O

Situacion en & emplea: E__AL:I"V!?QJ ] _ e e

Horario de Irabajo (Entrada/Salida): | 7@ © G¢ /A o 5 Co ¢ Queé salarie recibia al momento de sufrir el acoidente: 11 02 1
3.- Informacidn sobre ef adcidente:

Fecha del accidente (dd/mm/aa): (e fodfoeTi, | Hoa G 3 Al Tipo de accidente:  Con lesin: O Sin lesion: &

Caust la muerte al rabajador:  S1: (O © NO: @ Lugar donde ccurrid el accidente; Denlro de I empresa: ()

Fecha én que dej6 de trabajsr por causa de! accidente {edimmiaa): [5 5~ § -3 1] Hora;
Estaba realizando su lavor habitual®: 81 O NO: (B Cudl?: [T T oe o Clrvoaa  oF M,»,ga______‘%m__ ]

Jornada en que se produce el acsidents:  Diuma: 5% Noctwmo: Q Tume: O

4.- Descripcion y circunstancias de| accidenta:

Qué hacia ef trabajador justo antes de que ocurriera e accidente?

Describa la actividad, asi como las herramientas, equipos o maleriales, que estaba usando, Por favor sea es
andamio; cortando madera con una sierra circular de banco; fraslzdandoss en bus desde su casa al frabajo,

Toa B wn mits, Fowe ol Boobeofs J

Fuera de ia empresa; (%)

pecifico. Ejemples: Pintando una pared parado sobre un

Qué pass o edmo ocursié ef accidents?

Diga como sucedio el agtidente. Ejemplo: Mientras estaba pintando af cambiarse el andaimio se cayé desde res mefros de altura; mientras cortaba, Ja sierra s trabo en
un nudo de la madera v le lesioné la mano; el bus an qug viajaba chocd contra un camién, '

Yna }fﬁ.@g?ﬁﬁ, .f-vhfacﬁs’ =t 7?1,07:71, Y elig - G s P
fodidta dongcino,  Cog, prua

5.- Informacién sobre testigos del accidente:
Alguna persona presencié el accidente: SEC NGO o
Nombres: [ ' ~ ] Nombres:
Apeflides: [~ 1 Apelidos:
Cargo: ] Camge:
Cédula: Cédula:

l_ _l v E: P R— o

Teléfono: | | Teléfono: S i

6.- Datos de la primera atencién:
P$8 dande recibié fa primera atencion; ™ JL:Q e ot g )

Fecha (dd/mmiaa); m Hora:

(0,
Tratamiento ambulatorio: (%)  Hospitalizado: O Fafiecido: (O 4@%‘ O NOIO
7.- Persona responsable del avisg: ‘ch
Nombres y Apeliidos: L bw,. 4 | P ot - (o = R
= Y I
Cargo: L ¥ml. D78 dem i o P Yo ¢ v 1ods ~od. ]
’ " - o SN
EACRIE Lt 0
Fecha del Reporte (dd/mm/aa); EYERT e = | o ‘\3\h . Q

FNGAYSEL hae>
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Expediente No..
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Fecha Accidente:

, L : : ]
Nombre o razén social de la Empresa: M/%/( 34@//{) //['/ I(////%:’{éf’% z’/@‘/
Disceién QUi 7 257 P

Nombre de la Persona Entrevistada: |/ % el A Zéfﬂéz% &

Cargo de la persona Entrevistada: ' %;; /é/%’ %KWM % ﬁ; /é//g//%;p{w

Nombre Firma

Para uso exciusivo del investigador

Nombre del investigador ARLSS: %’%()
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1.~ Identificacion general de Ia empresa;
Nombre o Razén Socfat: | "‘}’VE !ﬁw{‘mfﬁ ds I rirdit Y, ;, ‘éi z E:I _::t RNC: W
Mombre de la actividad scondmica: %M—%T
Dirsccitn (Cafie y Noj: v, Ay Cr . T mids o e T
Provincia; - Municiplo: j
Sector:

Zona: U: @& RO Telétono: (Bl 85531 ] Fax: [
Corrao electrdnice: Node rabafacores: (G0 0 1 Total HHT porafie: [~ 7Lim oG

2.- Identificacion de la persona accidentada; ™

Apellidos; Pm - Nombres:

Cedila: (O T - TFOSY S5%-4/]  N8s: m] Fecha de nacimiento (dd/mm/aaj: Emmafa Edast 3% ]

i

Sexer M D F & Direccitn {Cafle y Noj; h? g

Provincia: .f’ : tunicipio: V.o
iy

LA LALI RS - Ar¥T
Sector: [~ Zona: U: ®) RO Tei(- SGI- S3g Tel. famifiar o vecino: Bfgﬂm ¢
m’”_ Escolaridad:- B: 60y M) g ONO

ARS a Ia que perlenece:

Ceupacidn: f (

Fechadeingrespala e

-

e T

Diuma: 8 Nocturna: O Mixta: O -Turnn—s: O

) - -
mpresa (ddimmias); L O¥108] 7e20) Jemada de trabajo habitual:
Fecha de ingreso a! pussto de trabajo (dd/mm/aa): Py

Tiempo en el puesto de irabajo (2ntigledad): 0. § meses: O 7 1 meses: O -2 afos: & 3-5ai0 O §-10 anos: ) 11- 15 afios: & Més de 15 afios: O
Situacién en el empleq: AL

Harario de trabajo {Entrada/Salida); Que salario recibia al moments de sufri o) éccideni;—lmii
3.- Infermacién sobre el accidente:
Fecha del accidente (dd/mm/aa):

Causé fa muerte al rabajador: S O . NO: o

Hora; Tipo de accidente:  Con lestan: O Sin lesion: O

Lugar donde courri el accidente:  Dentro de la empresa; ()

Fecha en que dej6 de trabajar por causa del accigente {dd/mm/aa): @m Hora:

Estaba reafizando su labor habitual?- 80 Ne® Cual?: . el Gy
Jormada en que se produce of ascidente: Diume: O Noctuma: O Tumo @

4.- Descripcion y circunstancias del accidenta;

Qué hacia e| trabajador justo antes de que ocurriera ef accidente?
Describa la actividad, asi coma las herramientas, equipos o materiales,
andamio, cortande madera con una sierra circular de banco: tras

FTha few e Conal

Fuera de fa empresa: ¢

que estaba usando. Por favor sea

especifico. Elemplos: Pintandg una pared parade sobre un
ladandose en bus desde St casa al frabajo,

Qué pasé o cémo peurris el accidenfe?

Diga como sucedio e! acsidente. Ejempio: Misntras @esfaba pintande al cambiarse ! andamio se cays desde tres metros de altura; mieniras coriaba, lz sierra se trabo en
un nudo de la madera y e Jesiong 1z mane; e bus en que viajaba choca contra un camign, :

Ct.wno?.o, b Bades” g Ay Tt - g2a | o fg eramn, o, NPT y&wa.;ﬂz«n—aﬂa La !
I R»_fui e o

3.~ Infermacién sobre tastigos del accidente:
Alguna persena presencid gl accidente: SEC NO: O

Nombres: [ ™ _ 1 Nombres; L
Apefiidas: Apelidos: [
Cargo: Carga: L
Céduta: L‘K‘ Cédula: [
Teléfono:

Teiéfono:
6.~ Datos de la primera atencién:

PSS donde recibié Ia primara atencién: .‘m‘;’m s 2
Focha (ddimmiza): (07 (09 7272 ] Hora:

Tralamiento ambulatorio: (%) Hospitalizade: (O Fallecide: O
7.- Persona responsable del aviso:

romves yelidos: (e Toraa Barits - r ket 50
Ca_rgo: . '4 > "—: 3] LRV Y. P dy X J,—"_.!u‘n‘:

Fecha del Reporte (dd/mmyaa): (033 Tase
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Direccién: | % %/W%%()

/

Nombre de ia Persona Entrevistada:
).

Cargo de:la persona Eﬁtrevistada: % /% W / // g/émﬂ@

A~

Nombre Firma .
$ o 4 .
‘l.-t‘ \. ) /
5 :
=
-

Para uso exclusivo del investigador

Observaciones:

. . .; :
- . { -
Nombre del investigador ARLSS: ' ZM :




210 i_;%:@
|
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FO.  JLARIO DE AVISO ACCIDENTE DE TRABAIOQ

(ATR . 2} i ¥ersidn: oo

! Pdgina: 4

1.~ Identificacion general de la empresa:
Mombre o Razon Social: RN P [N bachaly SO
Hombra de s actiy dad econdémica: I {é‘ugk:u;\ LN ST B M e ;

Direccion (Calis y Ho): [Tt TG S ] *g_q,a?:f_h,é_@&;‘ P T T N NS e e ——

R SN B ' Mo [ 3k 0 & e
Sector. (G P g | T U@ RO e SENLERCS757] fe
Comeo electronico | _ o Mo de tabajedares: [7 Lol Tatal HHT por afic:

: /
e L
Apellidos: | TSPl 2o i A iy 1 MNombres: | BB e, T —

Cedula: (30} - S & T2 s, 1) NSSHLO T o o e O o f Fecha de nacimients {ddimmias): m% g‘“* Edad:
Sexte MY B ) ) Crmer ynan [ OF Q,Qﬁﬂﬁ?-} LR Y -4':{;3 LaAth Ry Eaf OQ.ZE
Provindia: { 5" Ti e Town %9 F e Y i Munigipio; i S ~ £ P ) =

g

Setler: {1 B i i PoZorat GG RO Ten @Tj 1ora-i¢ O i__ 1 Telfamiliar o vecino: @Qﬁ/:}ah‘ D397

2.- identificacién de la persona accidentada-
o

Matioraidad: | e T o ...} Estoladdad B m: B0 MO Estadocvit s % o
ARS alaquepsrienece: [ 35 o S _ S _ e _

" Coupacién; r;%:.v‘(\_{:\‘k [ e i) \_,L:"'f:c.i- A ey
Facha de ingresa = la empresy {dimwdaal [ 1S Jomata de Irabajo nabitual: Diuma: (3'_7,( Moctuma: {3 Msx%s: \5 Tvméa

Fecha de ingrese =f puasio de frabajo {ddimm/aa): | £53 1 o :4:8 o 93

Tiempe en of pussio de abejo (anfigiiedad): o g meses: (3 7- 11 mesas: {7 -2 afios: (O 3-5afios: <3 5 10 afos
Situacion an of emiglec: | % 4 N dn 59 Mol T

= ihafios; L

13- 15 afios:

Harasio de aban EnvadaiSaidal TR T Boers IH o fy Pl Qué salario recibia al momento de sftir ol accidante: {3 s

3.~ informacidn sobre el accidente:
recha def acelidents {ddimm/ag): | S L=4fs ] Hoe f::i:;r%ﬁ‘&if B Tipo de acclcente:  Con lesion: s Sinfesidn O
Causd iz muerke & rabajador S {5 o MOz Lugar donde oowimid o accidents:  Dentrn de Iz empresa; {7 Fuera de s empress: ’ff
Fachz en que dejé de rabalar por cousa del accidente {deimmiaal: ?“E‘_?_}“Hb Hota: .
Estabe reaiflzanda 20 labor nabllual?: Sk G Nﬁ:@ Cudi?: [ T
Jormada en qoe sa produce of sccidonter Diume: & Nochimo: 7 Tumor s

4.- Descripcidn y circunstancias del accidente:

Gué hacia of trabajador justo antes ds qus ocurriera el accldente?

Deserba Iz agtividad, asi como las herramientas, aguipos o materales, que estaba vsande. Por favor sea

: s i : : 2d espacifico. Ejemplos: Pintanse una pared parato sobra un
andantio; corlende madera con una sierra dreutar de banco; Irasladantose en hus desde su casa ai trabajn. ‘

B NN N S A Ol L,,;Uvu'\,mw@.ﬂd_k_;‘“ R e SO T T W iy

£

=] o
TNAT *{,}V&—\ e &{;#\_)‘.,(x_.‘} .-;-\r‘\_;:_#-\_/ - .C’\/M\,VLL W@_,\_ \ &
iy d o ! . Faey Q&ﬁ_iﬂa' P I N ":\ﬁr‘-)‘ f_,‘;,f““-'i _:\ N
Qué pasé o céms o &l accidente? ERG

Diga como sucedic of sepidenta. Ejemplor Mientras esiaba pintamdo al cambiarse ef 2ndamio se cayd desce Tres metros de aitusa: rlentras cortat

ue oucdo Az la madera v e lesiond la manc; of bus en que vigiahs chocd conlra un camisn.
i Uons B, f;’a%,?_wi e —— @‘v—‘ﬁ)‘—"ﬂi’u\r\_A‘Q%—ﬁs\'f}""_\r-éi\_ St g ] -
B, e B e RIS S I N PO W A O S S W

5.~ Informacién sobre testigos dereaeeiderte e
Alguna parsong pzesencié &l aceidente: 3l @E?@&gﬁlﬁﬂ'f@ﬁsﬁ% 1Ko

Nombrey: {

Apgifidas: I

Garge: (T
Cédula . Cédulz:

6.- Datos de la primera atencion )
PSS donde recibia i primera atencion: | S i N, A
Fetts Gdfmwiady: {57 O[T 7] jromm: [P0 P id] R
Tretemniento smbt istoriar f_?z} Hospitalizado: (O Fallecidn: () # %éﬁ%ﬁf
7.- Persona resporisabile del av'!so:m 3-? :
Namiores y Apeflicos: [§— 3 @ T (TN
Cargor LB N g

Focan st Repors @simmeey [ CTEE] 5 5] T s
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Nombre Lesionado:
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Nombre de la Persona Entrevistada:

/f%ﬁﬁff JZJ//Mf

Cargo de la persona Entrevistada:

Nombre

4.

W&Ilvmme./ De lQ Floon.

GOSTRIA 7N

)
0&

RISTER
RECCY,

Wi
g\

A G\'—° HOw ¥
QT #y,
' %

Observaciones:

Nombre del investigador ARLSS:
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Fecha: =3 =7/ =

Expediente No,: 2/57 ;’Z

y |
Nombre Lesionado: 7[} //ﬁ /&/{,ﬁj %6/ &)V/é) C;’EZ(,&A—QQJ’L

Fecha Accidente: é)}__ (79' ._,?{ //y /;

Nombre o razén social de Ia Empresa: M /%M ,‘/ % 7 / ﬁf// ,,,//M'%/Z/% Véﬁ{ j%%/fﬂﬁ/

Dirgcc‘ién: }fﬁ// %ﬂ(f/ﬁf/ /Qz Aé Z // / ﬁ/ ///%l p
Nombre de la Persona Entrevistada; @ %,

Cargo de la persona Entrevistada:

i Ly M///éé/%w%

Nombre ’ Firma -

Mad ima_ 02 Lo Feon R umg one, e Aa /Lmﬁ\_’

Observaciones:

7@&@ P Ouse) Ao, 52
WAGUL D77 bR Beel ity 4 Lo yé ”
Lot /@f;’/”f’/’( %0 Qf// /367/7// 4’? ﬁﬂ’/

S— e ' )
Nombre del | tigad St { o ; _
| Nombre del investiga or ARLSE W@L DL A2 .
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POR NOTIFICACION.DE ACCIDENTE LABORAL

Fecha de Entrevista:

07

03
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No. Expediente:

L 2/5}-%2

Nombredela

10 Il ea, Y Miene [ E40

E{nprefa: | l /W/ L

Pren o it)- M&f/ 0 /4 ;} oy A/yz//zw
o 28 _LIWSTS Bt graula |
No. de Cédula: /7(/ sz/gg{ﬁ*}!" év

No. Teléfono:

ARS que pertenece:

%@%ﬁ 057/ 803 By A28 v

Ocupacion:

/ Z

Horario de Trabajo:

M@%’/W

Observaciones

Fecha de Accidente: éi;, 5) 3 Z@ /, é
Hora de Accidente: 7 55 i/ f/{f/f
Lugar del Accidente:

Gl ) ] aphel) o ez

Nombre Centro
Primera Atencion:

Dl Cr o M/S/?&%? Mﬁ&ﬁ

Fecha PSS:

0z

Q.5

222N

Hora PSS:

ey 4

DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

@W% )7

/ZZ l %/M/f/ 7l

% ﬁ/,j/////%/d_,






