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	1.    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.


	OFICIO HABITUAL.

	DEPENDENCIA.

	EXT. / TELÉFONO.


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

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

	No. DE IDENTIFICACIÓN. 

	2.  VERSIÓN DEL TRABAJADOR

	FECHA OCURRENCIA.

	HORA.

	DIRECCIÓN / SITIO EXACTO DONDE OCURRIÓ EL EVENTO.



Por favor describa que pasó:

	¿Qué acciones considera pertinentes para evitar que este incidente o accidente se vuelva a presentar?



	FIRMA:

	LA INFORMACIÓN CONSIGNADA EN EL PRESENTE FORMATO ES PROPIEDAD EXCLUSIVA DE LA UNIVERSIDAD DE LOS ANDES


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

