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	1.   DATOS GENERALES

	FECHA DE DILIGENCIAMIENTO
	TIPO DE EVENTO (Marque con una X)
	FECHA EN QUE SE ENVÍA LA INVESTIGACIÓN A LA ARL:

	
	INCIDENTE (  )   LESIÓN MENOR (  )   GRAVE (  )   MORTAL (  )
	N/A

	DIRECCIÓN DE LA UNIVERSIDAD DE LOS ANDES.           
Calle 18 A No. 0 - 03 Este
	TELÉFONO.
339 49 49

	NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL DE LA UNIVERSIDAD: 
N/A
	FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL.
N/A

	2.    DATOS DEL TRABAJADOR (Marque con una X )

	ESTUDIANTE (  )
	EMPLEADO DE LA UNIVERSIDAD (  )
	CONTRATISTA (  )
	VISITANTE (  )

	NOMBRES Y APELLIDOS.


	EDAD.

	TIEMPO DE SERVICIO / CARRERA Y SEMESTRE QUE CURSA.


	CARGO.

	DEPENDENCIA.

	EXT. / TELÉFONO.


	EL ACCIDENTE O INCIDENTE OCURRIÓ REALIZANDO SU OFICIO HABITUAL (Marque con una X)        SI (  )         NO (  )

	TIPO DE DOCUMENTO (marque con una X según documento presentado)

	CEDULA DE CIUDADANÍA (  )
	CEDULA DE EXTRANJERÍA (  )
	PASAPORTE (  )
	OTRO (  )

	No. DE IDENTIFICACIÓN. 

	3.  DATOS GENERALES SOBRE  EL ACCIDENTE O INCIDENTE

	FECHA OCURRENCIA.

	HORA.

	DIRECCIÓN / SITIO EXACTO DONDE OCURRIÓ EL EVENTO.


	NOMBRE DEL ENCARGADO DE LA DEPENDENCIA (Donde ocurrió el evento).

	EXT. / TELÉFONO.


	NOMBRE DE LA EMPRESA CONTRATISTA (Para la que labora el trabajador).


	ACTIVIDAD DESARROLLADA POR LA PERSONA (Al momento del accidente o incidente). 



VERSIÓN DEL TRABAJADOR. ( Fecha/Hora ) Por favor describa que pasó:

	

	VERSIÓN DE TESTIGO(S).


	DESCRIPCIÓN DEL ACCIDENTE O INCIDENTE (Describa qué ocurrió).


	INSPECCIÓN DEL EQUIPO Y DEL LUGAR DEL ACCIDENTE O INCIDENTE.


	REGISTRO FOTOGRÁFICO
	DESCRIPCIÓN

	 
	 

	[image: image1.emf]4. ANALISIS DE CAUSAS

	

	5.  ANÁLISIS DEL ACCIDENTE O INCIDENTE

	INCIDENTE.


	TIPO DE LESIÓN.


	PARTE DEL CUERPO APARENTEMENTE AFECTADA.


	AGENTE.


	MECANISMO O FORMA.


	6. RESUMEN DE CAUSAS  -  NTC 3701

	CAUSAS BÁSICAS
	CAUSAS INMEDIATAS

	FACTORES PERSONALES
	FACTORES DEL TRABAJO
	CONDICIONES AMBIENTALES SUBESTÁNDARES
	ACTOS SUBESTÁNDARES

	 
	 
	 
	 

	7. CONCLUSIÓN DEL ACCIDENTE O INCIDENTE

	 

	8.  COMPROMISO DE ADOPCIÓN DE MEDIDAS DE INTERVENCIÓN

	RECOMENDACIONES
	TIPO DE CONTROL    (Marque con una X)
	DEPENDENCIA(S) RESPONSABLE(S)

	
	Eliminación/Sustitución/Cont. Ing./Administrativo/ EPP
	

	 
	     (  )            (  )            (  )               (  )            (  )
	 

	 
	     (  )            (  )            (  )               (  )            (  )
	 

	 
	     (  )            (  )            (  )               (  )            (  )
	 

	9.  PARTICIPANTES EN  LA INVESTIGACIÓN

	NOMBRE
	CARGO
	FIRMA

	XXXXXXXX
Licencia XXXXXX
	Gestor de Seguridad y Salud en el Trabajo
	

	
	Xxxxxxxxxxxxx

(Jefe inmediato)
	

	
	Xxxxxxxxxxxxxx

Representante del COPASST
	

	
	
	

	
	Encargado del Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo
	

	10.  VERIFICACIÓN Y SEGUIMIENTO  DE LAS RECOMENDACIONES

	Dirigirse a la matriz de acciones correctivas y preventivas.

	A quien(es) se compartió esta investigación:

	Cargo:



	LA INFORMACIÓN CONSIGNADA EN EL PRESENTE FORMATO ES PROPIEDAD EXCLUSIVA DE LA UNIVERSIDAD DE LOS ANDES
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Camino único “Causas simples”





Causas directas





Causas que contribuyen





Camino múltiple “Causas complejas”
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Departamento Médico, Seguridad y Salud en el Trabajo

Calle 20 No. 1 – 38 Este, Casa Fe 3. Conmutador: [571] 3394949/99 Ext. 2590. Bogotá – Colombia.
E-mail: sst@uniandes.edu.co 

