FECHA EN QUE SE ENVIA LA INVESTIGACION A LA ARP:

_22_/ _04_/ _2010_ MM/DD/AA

COORDINADOR DELEGADO: OSCAR ENRIQUE GONZALEZ MUNOZ CARGO: INGENIERO DE PLANTA
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(3) COOPERATIVA DE TRABAID ASOCIADO

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD ECONGMICA Empresas dedicadas ala fabricacion de otros productos de caucho NCP, incluye solamentel

fabricacion de bandas empaquetadura, fabricacion de plasticos, baquilitas, latex o0 SLIAME
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SON LOS DATOS DEL CENTRO DE TRABAJO LOS MISMOS DE LA SEDE PRINCIPAL?

SOLO EN CASO NEGATIVO DILIGENCIAR LAS SIGUIENTES CASILLAS SOBRE CENTRO DE TRABAJO:
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NOMBRE DE LA ACTIVIDAD ECONOMICA DEL CENTRO | CODIGO DE LA ACTIVIDAD ECONOMICA DEL

DE TRABAJD | CENTRO DE TRABAJD
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JORNADA EN QUE SUCEDE ESTABA REALIZANDO SU LABOR HABITUAL? I
(1}NCR.MAL}EI (2) EXTRA C s | (Z)Noltlmh_? | (Diligenciar stlo en caso negativo) ] cODIGD
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= |(2) AREAS DE PRODUCCION T [(20) Luxacion 0 ALERGIA

T~ |(3) AREAS RECREATIVAS O PRODUCTIVAS 7 |(25) TORCEDURA, ESGUINCE, DESGARRO MUSCULAR, HERNIA O T [(80) EFECTO DEL TIEMPO, DEL CLIMA U OTRO

7= |(4) CORREDORES O PASILLOS LACERACION DE MUSCULO © TENDON SIN HERIDA RELACIONADO CON EL AMBIENTE

T |(5) ESCALERAS T [(30) CONMOCION D TRAUMA INTERNO [ |(81) AsFpaa

T~ [(6) PARQUEADEROS O AREAS DE CIRCULACION VEHICULAR T~ |(40) AMPUTACION O ENUCLEACION (Exclusion o pérdida del ojo) T |(82) EFECTO DE LA ELECTRICIDAD

™ |(7) oFicinas = |(41) HERIDA [” [(83) EFECTO NOCIVO DE LA RADIACION
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T~ |(3) OTRO. (Especifique) ojo por cuerpo extraiio) I~ |(99) OTRO. (Especifique)
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I |(1) caseza
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~ |(3) TRONCO (Inchuye espalda, columna vertebral, médula espinal, péivis) = F)
£ e [ AoAraATOS 7)  SOBREESFUERZO, ESUERIO EXCESNO O FALSQ)
T [(3.32) TOrAX 7 [(3.36) HERRAMIENTAS, IMPLEMENTOS O UTENSILIOS MOVIMIENTO
L |a33) o — L5 L el T5) EXPOSICION O CONTACTO CON TEMPERATURA EXTREMA
[7 [(4) MIEMBROS SUPERIORES [T (4.4) RADIACIONES
[ [i1.46) manos ™ |(5) AMBIENTE DE TRABAIO (Inchwye superficies de trénsito y de EXPOSICION O CONTACTO CON LA ELECTRICIDAD |
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DESCRIBA DETALLADAMENTE EL ACCIDENTE. Q\JELOU&[&NUOO\LSUtm a las preguntas qué pasa,
cusdndo, donde, como ¥ por qué)

HUBO PERSONAS QUE PRESENCIARON EL ACCIDENTE? I . 8 LI

r ol ) CASD AFIRMATIVO, DILUGENCIAR LA
NOIZ [sicutenTe mveommacion:

£QUE PASO? EL TRABAJADOR SE ENCONTRABA CENTRANDO LA MATRIZ
DE LA LINEA DE EXTRUSION II Y AL MOMENTO DE HACER EL AJUSTE
DEL TORNILLO AXIAL CON UNA LLAVE BRISTOL, SE PARTIO EL
TORNILLO Y DEBIDO A LA FUERZA QUE LLEVABA EL BRAZO PROVOCO
LA LESION EN EL HOMBRO DEL TRABAJADOR.

¢{QUIEN?: LUSBIN FLOREZ CRUZ

¢COMO ?: REALIZANDO EL AJUSTE DE UN TORNILLO CON LA
LLAVE BRISTOL.

¢ DONDE ? EN EL CABEZAL DE LA EXTRUSURA NUMERQO I,
EJECUTANDO UNA DE SUS TAREAS HABITUALES.

¢CUANDO?: SE ENCONTRABA EN SU HORARIO DE TRABAJO EN EL
TURNO DE 6:00 PM A 2:00 PM Y EL ACCIDENTE SE PRESENTO
ALREDEDOR DE LAS 10:45 AM

ARP.

TICO DEL ARBOL

APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS

DOCUMENTO DE IDENTIDAD
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CARGO

No:

DECLARACION

APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS

DOCUMENTO DE IDENTIDAD
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CARGO

No:

DECLARACION

APELLIDOS ¥ NOMBRES COMPLETOS

DOCUMENTO DE IDENTIDAD

JOSE ANTONIO CAICEDO CARRILLO

cc[F [ce[Cnu [E m]E]ra]C

CARGO

DIRECTOR ADMINISTRATIVO Y FINACIERD

No. [13.827.798

FIRMA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO DEL INFORME DEL|

ACCIDENTE

EL PROCEDIMIENTO DE DESMONTAJE X MONTAJE DE LA MATRIZ SE REAL'IZA EN GRIJPOS DE TRES OPERARIOS Y LA ACTIVIDAD DE CENTRADO
DEBE SER REALIZADO POR UNA SOLA PERSONA. INICIALMENTE EL DIAGNOSTICO DE LA LESION FUE UN ESGINCE Y SE REPORTO ASI A LA

VIL. DISENO u N S e
Rotura del
falta de verificacion del estado " ecégm Y tornillo sobre
. ; de los tornillos del cabezal — terhico dals N (:;;‘.lt.llza::
tornillo oo
Accidente
severo (rotura
total del
manguito
ACTIVIDADES RUTINARIAS o fisel er A
EN EQUIPOS DE USO movimiento brusco  hombro
PERMANENTES e |nes;_>erado del izquierdo que
Opelanio. genera dias de
incapacidad
superiores a 30
dias)
s Adoptar posicion
Exceso de confianza en las No evaluo e inadecuada para
’ actividades rutinarias. » riesgo. realizar el

movimiento.




CAUSAS INMEDIATAS . CAUSAS BASICAS

CONDICION SUBESTANDAR ACTOS SUBESTANDAR FACTORES DE TRABAJO FACTORES PERSONALES
Des_gaste mecanico y/o termico del No detecto el riesgo No se tllene definida la vida util de) R —————
tornillo. los tornillos.

Adoptar posicion inadeicuada para
realizar el moviento
falta de verificacion del estado de lo:

Posicion inadecuada para realizar el movimiento

CONTROLES A IMPLEMENTAR SEGUN LISTA PRIORIZADA DE TIPO DE CONTROL (sefialar ~
AREA O PERSONA

CAUSAS con una X en donde aplica) FECHA A
FECHA EJECUCION VERIFICACION RESPONSABLE DE
FUENTE MEDIO PERSONA [DD/MM/AA DD/MM/AA VERIFICACION DE LA EMPRESA
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NOMBRE CARGO DEPARTAMENTO |MUNICIPIO DIRECCION |DD/MM/AA / DOC IDENTIF, }x
BUCARAMANGA  |Parque ¥
OSCAR ENRIQUE GONZALES |JEFE INMEDIATON SANTANDER Industrial km 3 4K s
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LA INFORMACION CONSIGNADA EN EL PRESENTE FORMATO ES DE PROPIEDAD EXCLUSIVA DE LA EMPRESA. LA ARP-SURA NO SE HACE




