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INSTRUCTIVO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMATO DE INFORME
PARA ACCIDENTE DE TRABAJO DEL EMPLEADOR O CONTRATANTE

Para el diligenciomiento del informe de accidente de trabojo, por el empleador o contratante, se sequird el siguiente instructivo:
Responda cada una de las preguntas indicados, con lefra clara o @ mdquina de escribir.

NOTA: No llene los espacios sombreados. Estos Gnicomente deben ser diligenciados por o enfidad odministradora de riegos laborales
(ARL).

EPS a lu que estd afiliado: Hace referencio a lo entidad promotora de solud a la que se encuentra afiliado el trabajador que sufrid el
accidente de trabajo.

Cadigo EPS: Anote el cddigo establecido por lo superintendencia nacional de solud para la entidad promotora de salud correspondiente.

ARL a lo que estd ofiliado: Hoce referencia a la odministrodora de Riesgos luborales o la que se encuentra dfiliodo el empleador o
trabajodor independiente segin el caso, al momento de ocurrencia del accidente de trabajo que se reporta.

Cadigo ARL: Anote el codigo establecido por la superintendencia bancaria pora la administradora de riesgos laborales comrespondiente.
AFP a lo que estd afiliado: Marque con uno X en lo casillo correspondiente si se trafo o no del Seguro Social. En cuso negativo,
menciang lo administradora de fondos de pensiones a lu que se encuentra oflindo el trabajador quien sufrid el accidente de trobajo.
Cadigo AFP o Seguro Social: Anote el c6digo establecido por la Superintendencia Buncaria para lo administradora de fondos de
pensiones o Seguro Social, segin corresponda.

1. IDENTIFICACION GENERAL DEL EMPLEADOR, CONTRATANTE O COOPERATIVA

Identificacién del empleador, contratante o cooperativa: Se refiere a los datos de identificocion del empleador, contratante o
cooperafiva, segin el caso. Se entiende empleador oquel que tiene como frabajador una persona dependiente, conirotante oquel que
fiene contraro con un frobajador independiente y cooperativa oquella entidod que puede actuar como empleador o conhatonte pero para
efectos de lo presente resolucion, se marca X solo cuando el informe corresponda o un asociado; en coso confrario, se marcara X en la
casilla empleador o contratante segin lo definido en el presente instructivo.

SEDE PRINCIPAL: Corresponde a los datos del empleador o contratante. En los casos de empresos temporales corresponde o los dotos
de dicha entidad. Cuando se trate de frabojadores independientes, esta casilla debe ser diligenciada con los dutos del controtante.
Nombre de lo actividad econdmica: Mencione la actividad econdmica a lo que pertenece el empleador o contratante, lo cual debe estar
relacionada con la fabla de actividodes econdmicas vigente paro el sistema general de riesgos Profesionales.

Cadigo: espacio que debe ser diligenciado Gnicamente por o entidod administradora de riesgos profesionales, se deberd anotar el cadigo
de lo actividod econdmica del empleador o contratunte, de acverdo con lo dispuesto en la closificacion de actividodes econdmicas
vigente.

Nombre o razén social: especifique el nombre o la razén sacial del empleador o controtante, tal como se encuentra inscrita en la cdmara
de comercio o ente habilitador para tal fin.

Tipo de identificacion: Morque con uno X lu cosillo corespondiente al tipo de documento de identificacicn del empleador o controtonte
y anote en el espacio No., el nimero correspondiente ol fipo de documento que identifica al empleador o contratonte. Se entiende
Ni=Nit, (C=cédula de ciudadonia, CE=cédula de extranjeria, NU=Nuip o nimero Gnico de idenfificacién personal, PA=pasuporte.
Direccion: Escriba lu direccion de la sede principal del empleador o contiatonte.

Teléfono: Escribo el nimero telefdnico de la sede principal del empleador o confratante.

Fax: Esciiba el ndmero de fox de o sede principal del empleador o contratante.

Correo electrnico (e-mail): Anote el correo del representante del empleador o contratante, o su delegado.

Departomento: Esciiba el nombre del departamento donde se encuentra ubicada lo sede principal del empleador o confratante.

En el espacio sombreodo lo odministradoro de Riesgos Laborales anotara el codigo comespondiente o ese deporfamento segin
clusificacién del DANE (DIVIPOLA), hasta tanto sea definida por el ministerio de la proteccion Social para el sistema de informacién.
Municipio: Escriba el nombre del municipio donde se encuentra ubicada la sede principal del empleador o confratante. En el espacio
sombreado lo odministradora de Riesgos Laborales anotara el codigo correspondiente o ese municipio segin clasificacion del DANE
(DIVIPOLA), hasta tanto sea definida por el Ministerio de la Proteccidn Social para el Sistema de Informacion.

Tona: Marque con una X la cosill corespondiente o lo zona donde se encuentra ubicada lo sede principal del empleador o contratunte
ya sea cabecera municipakUrbana (U) y Resto-Rural (R)

CENTRO DE TRABAIO DONDE LABORA EL TRABAJADOR: Se refiere o los datos correspondientes ol lugar donde lobora el trobojador. En el
espacio de (ddigo la Administradora de Riesgos Laborales anotora el numero de codigo asi: 1 i el centro de trobajo es dnico o
corresponde o lo misma sede principal, 2 ol primer centro de trobojo establecido en la afiliacion, diferente ol anterior. 3 al segundo
establecido y osi sucesivamente, segin el caso.

Indicar en lo cosilla correspondientes si o no los datos del centro de trabajo, corresponden a la sede principal. En caso negativo se
deberdn diligenciar los casilas correspondientes a la informacidn sobre el centro de trabajo que corresponda.

Nombre de la octividd econdmica del cenfro de frobajo: Actividod econdmica o que pertenece el centro de frabojo donde labora el
trobojodor o donde se encuentra en misién, la cual debe estar relacionada con lo tabla de octividades econdmicos vigente pora el
Sistema General de Riesgos Profesionales.

(adigo de lo actividad econdmica del centro de trobajo: Espacio que debe ser diligenciado dnicamente por lo entidad administradora de
Riesgos profesionales.

Direccion: Escriba la direccion de la sede donde se encuenira ubicado el centro de trabajo en el cual labora el trabajodor.

Teléfono: Escriba el nimero telefénico de la sede o del centro de trabajo en el cual labora el frabajador.

Fax: Escriba el nomero de fax de lo sede o del centro de frabajo en el cual labora el trabajador.

Deparfomento: Escribo el nombre del deparfomento donds se encuentra ubicada lu sede o el centro de trabajo en el cual labora el
trobajodor. En el espacio sombrendo, lo odministradoro de Riesgos Laborales anotara el cédigo comrespondiente a ese departamento
segin closificacian del DANE (DIVIPOLA), hasta tanto sea definido por el ministerio de lo Proteccion Social para el Sistema de
informacién.

Municipio: Esciibo el nombre del municipio donde se encuentra ubicad lu sede o el centro de frabajo en el cual lobora el frabajodor. En
¢l espacio sombreado, lo odministradora de Riesgos Loborales unotara el c6digo correspondiente o ese municipio segin closificacién del
DANE (DIVIPOLA), hosta fanto sea definida por el Ministerio de la Proteccion Sociol del Sistema de informacian.

Tona: Marque con una X la casilla correspondiente o lo zona donde se encuentra ubicada lo sede o el centro de frabajo en el cual lobora
el trbajodor, ya sea cabecera municipotUtbana (U) y Resto-Rural (R) .

Il INFORMACION DE LA PERSONA QUE SE ACCIDENTO

Tipo de vinculacién: Marque con una X la casilla correspandiente, segin el tipo de vinculacién del abojador de (1) planta, (2) en
mision, (3) cooperado, (4) estudiante o aprendiz, (5) Independiente. Cuando se traote de trabajador independiente, se deberd anotar
el cadigo comespondiente o la actividod econdmica que desarrolla y debe ser diligenciado por lu enfidad administradora de Riesgos
Laborales en el espacio sombreado.

Se entenderd como frabajodor de planta aquel que tiene vinculacion directa con la empresa y como trabojador en misidn oquel que es
suminisfrado por una empresa temporal.

Se entenderd como trobajador independiente, &l que labora por cwenta propia, esto es, sin vinculo loboral. Se deberdn tomar en cuenta
los términos establecidos en el decreto 2800 de 2003. Se enfenderd como cooperado oquel que se encuenfra asociodo o una
cooperativa de trabajo usociado.

Apellidos y nombres completos: Especifique los apellidos y nombres del trabajodor que sufrid el accidente de trabajo en orden de primer
y segundo apellido, primer y segundo nombre.

Tipo de idenfificacion: Marque con wna X lo casilla correspondiente af fipo de documento de identificacion del frabajador sufri6 el
accidente de trobojo y en el espacio No. Escribu el ndmero corespondiente al fipo de documento que identifico al trabojodor que sufri
el accidente de trabajo. Se entiende ((= cédula de ciudadanio, CE= cédula de extranjerio, NU= Nuip o nimero dnico de idenfificacion
personal, Tl= tarjeta de identidud, PA= pasaporte.

Fecha de nacimiento: escriba lo fecha conrespondiente, en el orden en que se especifica en el formato (dia, mes, ofio)

Sexo: Marque con una X la casillo correspondiente, M= si el frobajodor es masculino o F= si es femenino.

Direccion: Escriba la direccion de la residencia permanente del trabajodor que sufié el ccidente de trabajo.

Teléfono: Escribo el nimera telefdnico permanente del trabajodor que sufri el accidente de frabajo.

Fax: Esciiba el nimero de fox del trabajador que sufrid el accidente de frabojo, si lo tiene.

Departamento: Escriba el nombre del departamento donde se encuentra ubicoda la residencio permanente del trabajador que sufrid el
accidente de habajo. En el espacio sombigado, lo administradora de riesgos luborales anotura el cédigo comespondiente a ese
departamento segun closificacién del DANE (DIVIPOLA) hasta tonto sea definida por el Ministerio de lo Profeccion Socicl para el sistema
de informacidn.

Municipio: Esciibo el nombre del municipio donde se encuentra ubicada lu residencia permanente del trabojador que sufrid el occidente

de trabajo. En el espacio sombreado, lo Administradora de Riesgos Loborales anotora el cédigo correspondiente a ese municipio segin
clasificacicn del DANE (DIVIPOLA) , hasta tanto sea definida por el Ministerio de la Proteccion Social para el Sistema de Informacion.
Tona: Marque con uno X lo cosilla correspondiente o lo zona donde se encuentra la residencia del rabajador que sufrio el accidente de
trabajo, cabecera municipal-Urbana (U} y Resto-Rural (R) .

Ocupacion habitual: Hoce referencio ol oficio o profesidn que generalmente se define en términos de lo combinacién de trabojo, farens
y funciones desempefiadas por el trabajudor que sufrid el occidente.

Cédigo de ocupacian habitual: Espacio para ser diligenciado por lo Administradora de Riesgos profesionales, sequn la clasificacion
internacional Uniforme de Ocupuciones CIU0-88, husta tanto sea definida por el ministerio d la Proteccin Social pora el Sistema de
Informacion.

Tiempo de ocupacién habituol ol momento del accidente: Hace referencia al tiempo en dios y meses en que el frabajador que sufri6 el
occidente de trabajo, ho desempefiado su oficio u ocupacion habitual.

Fecha de ingreso o lo empresa: Hace referencio al dia, mes y ofio en que se vinculo o lo empresa el frabojador que sufrié el accidente
de trabajo.

Salario u honorarios: Indique el volor del salorio mensual que recibe el trabojador ol momento de ocunencia del occidente o de los
honorarios (mensuales) cuando se trate de trabajadores independientes, segin el caso.

Jornada de trobajo hobitual: Marque con una X lu casilla correspondiente a lo jormada de trobajo que normalmente desempefia el
trabajodor que suftié el accidente, (1) diurno, (2) nocturne, (3) mixto (ocupa ambas jornadas o se frata de jornada intermedio) o (4)
por turnos, incluye tumos o disponibilidod.

ML INFORMACION SOBRE EL ACCIDENTE

Fecho del accidente: Escribo lo fecha en que ocurrid el occidente de trabajo en el orden en que se especifica en el formato (dia, mes,
afio).

Hora del accidente: Escriba la hora en que ocurrid el accidente, en el arden como se especifica en el formato, hora y minutos (de 0 o
23 horas).

Dia del accidente: Morgue con una X lo casill correspondiente ol dia de la semana en que ocuriié el accidente, asi: LU= Lunes, MA=
Martes, Mi= Migrcoles, JU= Jueves, VI=Viernes, SA= Sabado, DP=Domingo.

Jonada en que sucede: Marque con una X lo casillo correspondiente, (1) normal si el trobajador ol momento del accidente se
encontraba laborando dentro de la jornada ordinario, o (2) extra i se enconfraba en tiempo extra o suplementario.

Estaba realizando su labor habitual: Marque con una X SI'6 (2) NO, segin corresponda, si el trabajodor realizaba o no su labor habitual
(a lu que se refiere en este formato en el item de identificacidn) ol momento de ocurrir el accidente.

Regisire en el espacio correspondiente cual labor realizaba si no era habitual. En el espacio sombreado lo administradora de Riesgos
Laborales deberd indicar el codigo correspondiente.

Total tiempo laborado previo al accidente: Colocar la totolidad de los horas y minutos laborados antes de ocurrido el accidente, en el
orden establecido en el formato (horas, minutos).

Tipo de accidente: Marque con una X la cosilla correspondiente a las circunstancias del accidente segin lus categorios que se presentan
en el formato. Se consideran propios del trabojo aquellos acurridos durante la ejecucian de funciones asignodas u drdenes del empleador
y aquellos que no se encuentran en los demds categorias incluidas en este item.

Causé la muerte ol frbajador: Margue con una X, (1) 516 (2) NO, segin corresponda.

Departomento del accidente: Escribo el nombre del departamento donde ocurii6 el accidente. En el espacio sombreado la administrador
de Riesgos Loborales anotara el cddigo correspondiente a ese deparfamento segn clasificacién del DANE (DIVIPOLA), hasta tanto sea
definida por el Ministerio de lu Proteccion Social para el Sistema de Informacién.

Municipio del occidente: Escriba el nombre del municipio donde ocurric el accidente. En el espacio sombreado, lo Administadora de
Riesgos Laborales anotara el cadigo correspondiente a ese municipio segin clusificacion del DANE (DIVIPOLA), hosta tonto sea definida
por &l Ministerio de la Proteccién Sociol pora el Sistema de Informacién.

Tona: Marque con una X lo cosilla correspondiente o lo zona donde ocurrid el accidente de trabajo, ya sea cabecera municipal-Urbana
{U) y Resto-Rural (R) .

Lugar donde ocurri el accidente: Marque con una X lo casilla correspondiente, si el accidente sufrido por el frabajodor se produjo (1)
dentro 6 (2) fuera de lo empresa. Posteriormente marque con una X en que lugar, de los listados en el formato, ocuriié el accidente.
Si el sitio de ocurrencio no corresponde a ninguno de los expuestos en el formulario, marque con una X ofro y especifique el sitio donde
ocurrid. Si se trata de lugores fuera de lo empresa pero coinciden con el fipo de lugar que se encuentra listado, se marcara iguolmente
lu casilla correspondiente.

(1)Almacenes o depésitos: Hace referencia o los dreas locativas que sirven como almacén o deposito de materias primas, insumos,
herramientas etc.

(2)hreas de produccidn: Hace referenci a los dreas de o empresa en las cuales se desarrolla el proceso productivo de la empresa.
Incluye talleres, instalaciones ol aire libre, superficies de exiraccion, socavones, locoles de aseo, andamios o grius, luboratorios,
cultivos, drea de produccion de servicios, patios de labor, efc.

(3)hreas recreativas o deportivas: Hace referencia o los dreas de la empresa en los cuales se desarrollon actividades recreativas o
deportivos.

(4)Corredores y posillos: Hace referencia a las dreas comunes dentro de la empresa en los que no se desarrolla el proceso productiv
pero en los cuales circulan los trabajadores para su acceso, salida, o entre cada una de ellas.

(5)Escaleras: Hace referencia o escaleras fijas, aquellas que hacen parte de la estructura o construceidn como drea comdn. Se excluyen
escaleras méviles.

(6)Parqueaderos o dreas de circulacion vehicular: Hoce referencia a lus dreas en lus cuales se redliza el parqueo o circulacion vehicular
de carros o mecanismos de fransporfe pertenecientes o no a lo plonta de personal, visitontes o oquellos relacionados con el proceso
productive o en general, cuando se trata de lugores fuera de la empresa.

(7)Oficinas: Hace referencia a los instalaciones donde funciona la parte administrativa de lo empresa. Incluye despachos.

(8)0tas dreas comunes: Hace referencia a lus dreas en las cuales no se desarrollo el proceso pero estin dentro de la empresa, incluye
estructuras, comedores y cocinas, fechos y bafios. Excluye los posillos o corredores, escalerus, dreas recreativas y parqueaderos o dreas
de circulacion vehicular.

(9)0tro: Marque con una X esto opcion cuando el lugar en el que ocurrid el accidente no corresponda o ninguna de las opciones
presentados en el listado. Indicar el nombre del lugar en el espacio correspondiente.

Tipo de lesion: Marque con una X cual de los lesiones listadas en el formato presento el frabojador. Si lu lesion o dufio aparente no
corresponde a ninguno de los estoblecidos en el listado, marque con una X ofro y escriba cual lesién sufrié el trabojodor.

Fractura: Incluye las facturas simples, las frocturas acompafiados de lesiones en partes blandas (fracturas abiertas), los fracturas
ocompafiadas de lesiones en los articulaciones (con luxaciones etc), las fracturos acompariadas de lesiones infernas o nerviosos.
Luxacién: Incluye los subluxaciones y los desplozamientos de orficulaciones. Excluye los luxaciones con froctura, los cuales deberdn
indicarse en el item de la froctura.

Torcedura, esguince, desgarro muscular, heria o loceracion de musculo o de tendan, sin herida: Incluye coda una de los citadas en el
item, hernias producidas por esfuerzos, roturas, rasgoduras y laceraciones de tendones, de ligamentos y articulaciones, o menos que
vayan osociadas a heridas abiertos, coso en el cual se indicaro solo en el item de herida.

Conmacién o trauma inferno: Incluye las contusiones internas, los hemorragios infernas, los desgorramientos internos, los roturas
internas, a menos que vaya acompoiados de frocturas, las cuales deberdn indicarse, en el item correspondiente a fractura.
Amputacién o enucleacion: Hace referencia o cualquiera de los dos condiciones listados en el item, sea por amputacin=
desprendimiento de alguna parte del cwerpo. Ej: miembros superiores, inferiores o alguna parte de los mismos, o cwalquier nivel o por
enuleacién = exclusidn o perdido traumdtica del ojo, incluye avulsién troumdtico del ojo.

Herido: Incluye desgarramientos, cortaduros, herids contusas, heridas del cuero cabelludo, asi como avulsién de ufio o de orejo, o
heridas acompafiadas de lesiones de nervios, asi como también mordeduras sin consecuencias de drganos infemos o generalizados como
envenenomiento evidente, pero que no seon superficiales. Excluye amputaciones fraumdticas, enudeacion, pérdido fraumdtica del ojo,
fiacturas abiertas, quemaduras con herida, heridas superficiales y pinchazos o punciones (por animales o por objetos).

Trouma superficial: Incluye heridas superficiales, excoriaciones, rasgufios, ampollos, picaduros de insectos no venenosos, punciones o
pinchazos por abjetos, con o sin salida de sangre, cualquier lesion superficial, loceracién o herida en el ojo o parpados por inclusidn de
olguno parficulo o elemento. Excluye enucleacion y heridas profundas o severas en el ojo.

Golpe o confusidn o oplostomiento: Incluye hemartrosis (coleccion de sangre en arficulaciones), hematomas (coleccién de sangre en
tejidos blancos), machacaduras, las contusiones y uplastamientos con heridos superficiales. Excluye conmociones, contusiones y
oplastamientos por fracturas, contusiones y aplastomientos con heridos.

Quemodura: Incluye los quemaduros por objetos calientes, por fuego, por liquido hirviendo, por friccién, por radiaciones (infrarrojas),
por sustancios quimicas (quemaduras externas solamente) y quemaduras con herido. Excluye quemaduras causadas por la absorcién de
una sustoncio corrosiva o caustica, los quemaduras causadas con el sol, los efectos del rayo, lus quemaduras causadas por lu corriente
eléctiica, y los efectos de los radiaciones diferentes a quemaduros.




