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sarrollo del proceso de depuracion y saneamiento contable, los cuales, como se sefiala
en la sefialada Circular Externa, no hacen parte del proceso de saneamiento contable,
y por tanto no se registran en las cuentas 3138 y 3258—EFECTO DEL SANEAMIENTO
CONTABLE.

Para el reporte con fecha de corte 31 de diciembre de 2004 los valores seran los
acumulados en el proceso de saneamiento contable desde el uno (1) de enero de 2004. Para
los reportes con fecha de corte a marzo 31, junio 30,septiembre 30 y diciembre 31 de 2005,
el saldo de esta columna correspondera a los acumulados en el proceso de saneamiento
contable desde el uno (1) de enero de 2005.

En lo relacionado con el diligenciamiento de esta columna, las reclasificaciones
corresponden a las partidas que, luego de la investigacion correspondiente, deben registrarse
nuevamente en las respectivas cuentas de activos y pasivos por corresponder a bienes,
derechos y obligaciones ciertos.

Celda H26 —SALDO (FECHA DE CORTE). Para las cuentas 1996-BIENES Y
DERECHOS EN INVESTIGACION ADMINISTRATIVA, 1997-PROVISION PARA
BIENES Y DERECHOS EN INVESTIGACION ADMINISTRATIVA, 2996-OBLIGA-
CIONES EN INVESTIGACION ADMINISTRATIVA, el saldo corresponde al valor de
la columna saldo a 31 de diciembre y hallazgos posteriores (Celda C27), menos las
eliminaciones (Celda D27), menos los ajustes (Celda F27), menos las reclasificaciones
(Celda G27).

Las incorporaciones solo aplican para aquellos bienes, derechos y obligaciones que, no
obstante su existencia, no se encontraban registrados en la contabilidad.

Los saldos para cada una de las subcuentas de las cuentas 3138 y 3258-EFECTO DEL
SANEAMIENTO CONTABLE, que se refieren a activos (celda C46 a C54 y celda C63
a C70) y 8330-BIENES PENDIENTES DE LEGALIZAR, se obtienen de tomar el saldo
de la columna C, menos el saldo de la columna D, mas el saldo de la columna E. El saldo
para las subcuentas que representan pasivos (celda C55 a C61 y celda C71 a C77) se
obtiene de tomar el saldo de la columna C, mas el saldo de la columna D, menos el saldo
de la columna E.

El valortotal de las cuentas, se obtiene en la columna H de la suma aritmética de los saldos
que arrojen cada una de las subcuentas respectivas.

De acuerdo con las anteriores precisiones, las celdas sombreadas del informe de avance
del saneamiento anexo al presente instructivo no seran objeto de diligenciamiento.

2.2 Informacion reportada a través de la pagina web

Para el diligenciamiento y reporte del informe que debe ser remitido en las fechas de
corte de marzo 31, junio 30, septiembre 30 y diciembre 31 de 2005, debera diligenciarse a
través de la pagina web de la Contaduria General de 1a Nacion, de acuerdo a las instrucciones
que para el efecto expida el Contador General de la Nacidn, las cuales apareceran junto con
el formato correspondiente en la misma pagina.

3. CONSOLIDACION DE INFORMACION

La oficina principal sera la responsable de consolidar la informacion de todas sus
sucursales, regionales o agencias, para reportarlo a la CGN, cuando los entes publicos
referidos en el campo de aplicacion de la Ley 716 de 2001, prorrogada y modificada por la
Ley 901 de 2004 hayan establecido Comités Técnicos de Saneamiento Contable en cada
sucursal, oficina, agencia o dependencia regional, de conformidad con el paragrafo del
articulo 6° del Decreto 1282 de 2002.

De conformidad con la Resolucién 250 de 2003, las entidades y/o organismos sin
personeria juridica del orden nacional, que deban enviar su informacion para ser agregada
y/o consolidada a otra entidad del sector central o descentralizado, deberan remitirla en las
fechas sefialadas en el paragrafo 3° del articulo 3° de la mencionada resolucion.

En el nivel territorial, tanto la administracion central como las entidades del sector
descentralizado por servicios, seran los entes publicos que deberan reportar la informacion
a la Contaduria General de la Nacion. En este sentido, los érganos de control, corporaciones
publicas y organismos publicos sin personeria juridica que prestan servicios de educacion,
salud y otros servicios publicos, deberan enviar la informacion sobre el avance del proceso
de saneamiento contable a la administracion central correspondiente para que sea objeto de
agregacion y/o consolidacion por parte de las gobernaciones y alcaldias, segun el caso, del
departamento o municipio al cual pertenecen, en las fechas sefialadas en el paragrafo 3° del
articulo 3° de la Resolucion 250 de 2003.

Las entidades consolidadoras a que hace referencia este numeral, deberan relacionar en
el oficio remisorio, aquellas unidades incorporadas y las no incluidas en el informe.

4. DOCUMENTACION DEL PROCESO

Las entidades publicas deberan documentar y conservar debidamente los soportes sobre
todas las actuaciones administrativas que se adelanten, de conformidad con el Decreto 1282
de 2002 y 1914 de 2003.

5. VIGENCIAS Y DEROGATORIAS

El presente instructivo rige a partir de la fecha de publicacion en el Diario Oficial, y
deroga el Instructivo 015 de 2003.

Cordialmente,
El Contador General de la Nacion,
Jairo Alberto Cano Pabon
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(C.F.)

MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

RESOLUCIONES

RESOLUCION NUMERO 00156 DE 2005

(enero 27)

por la cual se adoptan los formatos de informe de accidente de trabajo y de enfermedad
profesional y se dictan otras disposiciones.

El Ministro de la Proteccién Social, en ejercicio de las atribuciones legales, en especial
las que le confiere el articulo 68 de Decreto-ley 1295 de 1994, y

CONSIDERANDO:

Que en cumplimiento del Convenio 160 de la Organizacion Internacional del Trabajo,
aprobado porla Ley 76 de 1988, el Estado se obliga a reportar estadisticas sobre la ocurrencia
de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales, datos que se obtienen a través del
informe de accidente de trabajo y enfermedad profesional que debe ser presentado por el
respectivo empleador a la entidad administradora de riesgos profesionales y a la entidad
promotora de salud, conforme a lo seflalado en el articulo 62 del Decreto-ley 1295 de 1994;
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Que en los términos de lo dispuesto en los articulos 1°y 11 del Decreto 2800 de 2003
las personas naturales o juridicas contratantes deberan regirse por lo dispuesto en el Decreto
1295 de 1994 y la Ley 776 de 2002 para efecto de rendir los informes de accidente de trabajo
y enfermedad profesional ocurridas al trabajador independiente;

Que en mérito de lo expuesto,
RESUELVE:

Articulo 1°. Objeto. La presente resolucion tiene por objeto, adoptar los formatos del
informe de accidente de trabajo y de enfermedad profesional de que trata el articulo 62 del
Decreto-ley 1295 de 1994, que constan en los anexos técnicos que forman parte integral de
la presente resolucion.

Articulo 2°. Campo de aplicacion. La presente resolucion se aplica a los empleadores y
a las empresas publicas, privadas o mixtas que funcionen en el pais, a los contratantes de
personal bajo modalidad de contrato civil, comercial o administrativo, a las entidades
administradoras del Sistema de Seguridad Social Integral, a la Policia Nacional en lo que
corresponde a su personal no uniformado y a las Fuerzas Militares en lo que corresponde a
su personal civil.

Articulo 3°. Obligacion de los empleadores y contratantes. De conformidad con el literal
e) del articulo 21 y el articulo 62 del Decreto-ley 1295 de 1994 y articulo 11 del Decreto 2800
de 2003, el empleador o contratante debera notificar a la entidad promotora de salud a la que
se encuentre afiliado el trabajador y a la correspondiente administradora de riesgos
profesionales, sobre la ocurrencia del accidente de trabajo o de la enfermedad profesional.
Copia del informe debera suministrarse al trabajador y cuando sea el caso, a la institucion
prestadora de servicios de salud que atienda dichos eventos.

Para tal efecto, el empleador o el contratante debera diligenciar completamente el
informe, dentro de los dos (2) dias habiles siguientes a la ocurrencia del accidente o al
diagnéstico de la enfermedad profesional; cualquier modificacién en su contenido, debera
darla a conocer a la administradora de riesgos profesionales, a la entidad promotora de salud,
a la institucion prestadora de servicios de salud y al trabajador, anexando los correspondien-
tes soportes.

Cuando el empleador o el contratante no haya diligenciado integramente el formato, las
entidades administradoras de riesgos profesionales, las entidades promotoras de salud y las
instituciones prestadoras de servicios de salud, podran solicitarle la informacion faltante, la
cual debera ser suministrada dentro de los dos (2) dias habiles siguientes al recibo de la
solicitud. En tales casos, la entidad solicitante de dicha informacion, enviara copia de la
solicitud a cada entidad administradora del Sistema de Seguridad Social Integral que haya
recibido el informe y al trabajador.

En el evento que no se suministre la informacion requerida en el plazo sefialado, la
entidad dard aviso a la correspondiente Direccion Territorial del Ministerio de la Proteccion
Social, a efecto de que se adelante la investigacion.

Cuando no exista el informe del evento diligenciado por el empleador o contratante, se
debera aceptar el reporte del mismo presentado por el trabajador, o por quien lo represente
o através de las personas interesadas, de acuerdo con lo dispuesto en el literal b) del articulo
25 del Decreto 2463 de 2001.

Paragrafo 1°. El informe de accidente de trabajo o enfermedad profesional debera ser
diligenciado por el empleador o contratante, o por sus delegados o representantes y no
requiere autorizacion alguna por parte de las entidades administradoras del Sistema de
Seguridad Social Integral para su diligenciamiento.

Paragrafo 2°. El informe de accidente de trabajo o enfermedad profesional se considera
una prueba, entre otras, para la determinacion del origen por parte de las instancias
establecidas por ley. En ningun caso reemplaza el procedimiento establecido para tal
determinacion ni es requisito para el pago de prestaciones asistenciales o econdmicas al
trabajador, pero una vez radicado en la administradora de riesgos profesionales da inicio la
asignacion de la reserva correspondiente.

Articulo 4°. Asesoriay capacitacion por entidades administradoras de riesgos profesio-
nales. Es obligacion de las entidades administradoras de riesgos profesionales la asesoria
permanente y capacitacion periddica programada a los empleadores y contratantes para el
diligenciamiento completo del informe de accidente de trabajo y de enfermedad profesional
que les ocurran a sus afiliados.

Articulo 5°. Objetivos del informe de accidente de trabajo y de enfermedad profesional.
Los informes de que trata la presente resolucion tienen los siguientes objetivos:

1. Dar aviso del evento ocurrido al trabajador ante las entidades competentes (adminis-
tradora de riesgos profesionales, entidad promotora de salud, institucion prestadora de
servicios de salud) del Sistema de Seguridad Social.

2. Servir como prueba en el inicio del proceso de la determinacion del origen del evento
por las instancias competentes.

3. Aportar elementos para iniciar la investigaciéon que debe adelantar la entidad
administradora de riesgos profesionales sobre la ocurrencia del accidente de trabajo y/o de
la enfermedad profesional que haya causado la muerte del trabajador.

4. Facilitar el conocimiento de las causas, elementos y circunstancias del accidente de
trabajo y/o de la enfermedad profesional.

5. Determinar actividades de prevencion de accidentes de trabajo y enfermedades
profesionales.

6. Obtener las estadisticas del sistema de informaciéon que deben llevar las entidades
administradoras de riesgos profesionales y los empleadores, en cuanto a la ocurrencia de
accidentes de trabajo y enfermedades profesionales.

7. Servir como fundamento para la asignacion de la reserva correspondiente por parte de
la entidad administradora de riesgos profesionales.

Articulo 6°. Prohibiciones. En ningln caso las instituciones prestadoras de servicios de
salud podran obstaculizar la atencidn inicial de urgencias ni podran negar la prestacion de
los demas servicios de salud a los trabajadores que hayan sufrido un accidente de trabajo o
una enfermedad profesional.

Las administradoras de riesgos profesionales no podran supeditar el pago de prestacio-
nes asistenciales y econdmicas a la existencia del informe de accidente de trabajo o de
enfermedad profesional. En ausencia de tal informe, se podra dar inicio al procedimiento
pertinente y al reconocimiento de las prestaciones asistenciales o econdmicas a las que
hubiere lugar, siempre que exista cualquier otro medio de prueba o reclamacion, presentadas
por cualquiera de los interesados ante dicha administradora.

Atrticulo 7°. Periodo de transicion. Las entidades administradoras del Sistema de
Seguridad Social Integral, los empleadores, contratantes, Policia Nacional y Fuerzas
Armadas dispondran de cuatro (4) meses, después de entrada en vigencia de la presente
resolucion, para implementar los formatos adoptados en esta, los cuales no podran ser
modificados o sustituidos.

Articulo 8°. Reporte de informacion. Las administradoras de riesgos profesionales
entregaran a la Direccion General de Riesgos Profesionales del Ministerio de la Proteccion
Social, informacidén mensual de acuerdo con los archivos definidos en el Anexo Técnico
nimero 2 de esta resolucion. Dicha informacion debera ser enviada dentro de los cuarenta
y cinco (45) dias calendario siguientes al Gltimo dia del mes informado.

Articulo 9°. Presentacion y recepcion de la informacion. La informacion se presentara
en medio magnético o por transferencia electronica a la Direcciéon General de Riesgos
Profesionales del Ministerio de la Proteccion Social, dentro de los plazos sefialados en la
presente resolucion.

Los obligados a reportar la informacion a que se refiere la presente resolucion deberan
garantizar su consistencia, veracidad y el cumplimiento de la estructura definida en los
anexos técnicos que forman parte integral de la presente resolucion.

Los medios magnéticos deberan entregarse acompafiados de comunicacion suscrita por
el representante legal de la administradora de riesgos profesionales, como garantia que los
datos enviados corresponden con los reportados por el empleador y que su consistencia ha
sido evaluada. Cuando la informacion sea reportada por transferencia electronica, la
comunicacion respectiva se remitird a la Direccion General de Riesgos Profesionales del
Ministerio de la Proteccion Social dentro del plazo establecido para el envio de la
informacion.

Articulo 10. Reserva en el manejo de informacion. Los organismos de direccion,
vigilancia y control y los obligados a mantener y reportar la informacion, deberan observar
lareserva que establece la ley para algunos documentos, por tal razon estos deberan utilizarse
unica y exclusivamente para los fines de la presente resolucion.

Articulo 11. Sanciones. Quienes infrinjan las disposiciones establecidas en la presente
resolucion, se hardn acreedores a las sanciones establecidas en el articulo 91 Decreto-ley
1295 de 1994.

Articulo 12. Vigencia y derogatorias. La presente resolucion rige a partir de su
publicacion y deroga la Resolucion 4059 de 1995.

Publiquese y cimplase.
Dada en Bogota, D. C., a 27 de enero de 2005.
El Ministro de la Proteccion Social,
Diego Palacio Betancourt.
ANEXO TECNICO NUMERO 1

El presente anexo contiene los formatos de informe para accidente de trabajo y para
enfermedad profesional y sus respectivos instructivos:

Instructivo para el diligenciamiento del formato de informe para accidente
de trabajo del empleador o contratante

Para el diligenciamiento del informe de accidente de trabajo, por el empleador o
contratante, se seguira el siguiente instructivo:

Responda cada una de las preguntas indicadas, con letra imprenta clara o a maquina de
escribir.

NOTA: No llene los espacios sombreados. Estos tinicamente deben ser diligenciados
por la entidad administradora de riesgos profesionales (ARP).

EPS a la que esta afiliado: Hace referencia a la entidad promotora de salud a la que se
encuentra afiliado el trabajador que sufrié el accidente de trabajo.

Caédigo EPS: Anote el codigo establecido por la Superintendencia Nacional de Salud
para la entidad promotora de salud correspondiente.

ARP ala que esta afiliado: Hace referencia a la administradora de riesgos profesionales
a la que se encuentra afiliado el empleador o trabajador independiente, segtin el caso, al
momento de ocurrencia del accidente de trabajo que se reporta.

Cédigo ARP: Anote el codigo establecido por la Superintendencia Bancaria para la
administradora de riesgos profesionales correspondiente.

AFP ala que esta afiliado: Marque con una X en la casilla correspondiente si se trata
o no del Seguro Social. En caso negativo, mencione la administradora de fondos de
pensiones a la que se encuentra afiliado el trabajador que sufti6 el accidente de trabajo.

Codigo AFP o Seguro Social: Anote el codigo establecido por la Superintendencia
Bancaria para la administradora de fondos de pensiones o Seguro Social, segun corresponda.

I. Identificacion general del empleador, contratante o cooperativa

Identificacion del empleador, contratante o cooperativa: Se refiere a los datos de

identificacion del empleador, contratante o cooperativa, segiin el caso. Se entiende empleador
aquel que tiene como trabajador una persona dependiente, contratante aquel que tiene
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contrato con un trabajador independiente y cooperativa aquella entidad que puede actuar
como empleador o contratante, pero para efectos de la presente resolucion, se marca X solo
cuando el informe corresponda a un asociado; en caso contrario, se marcara X en la casilla
empleador o contratante segun lo definido en el presente instructivo.

Sede Principal: Corresponde a los datos del empleador o contratante. En los casos de
empresas temporales corresponde a los datos de dicha entidad. Cuando se trate de trabaja-
dores independientes, esta casilla debe ser diligenciada con los datos del contratante.

Nombre de la actividad econémica: Mencione la actividad economica a la que pertenece
el empleador o contratante, la cual debe estar relacionada con la tabla de actividades
econdmicas vigente para el Sistema General de Riesgos Profesionales.

Cédigo: Espacio que debe ser diligenciado unicamente por la entidad administradora de
riesgos profesionales, se debera anotar el codigo de la actividad econdmica del empleador
o contratante, de acuerdo con lo dispuesto en la clasificacion de actividades econdmicas
vigente.

Nombre o razén social: Especifique el nombre o la razon social del empleador o
contratante, tal como se encuentra inscrita en la Camara de Comercio o ente habilitador para
tal fin.

Tipo de Identificacion: Marque con una X la casilla correspondiente al tipo de
documento de identificacion del empleador o contratante y anote en el espacio No., el
nimero correspondiente al tipo de documento que identifica al empleador o contratante. Se
entiende NI= Nit, CC= cédula de ciudadania, CE= cédula de extranjeria, NU= Nuip o
nimero unico de identificacion personal, PA= pasaporte.

Direccién: Escriba la direccion de la sede principal del empleador o contratante.
Teléfono: Escriba el niimero telefonico de la sede principal del empleador o contratante.
Fax: Escriba el numero de fax de la sede principal del empleador o contratante.

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

Departamento: Escriba el nombre del departamento donde se encuentra ubicada la sede
principal del empleador o contratante.

En el espacio sombreado la administradora de riesgos profesionales anotara el codigo
correspondiente a ese departamento segun clasificacion del DANE (DIVIPOLA), hasta
tanto sea definida por el Ministerio de la Proteccion Social para el Sistema de Informacion.

Municipio: Escriba el nombre del municipio donde se encuentra ubicada la sede
principal del empleador o contratante. En el espacio sombreado la administradora de riesgos
profesionales anotara el codigo correspondiente a ese municipio segun clasificacion del
DANE (DIVIPOLA), hasta tanto sea definida por el Ministerio de la Proteccion Social para
el Sistema de Informacion.

Zona: Marque con una X la casilla correspondiente a la zona donde se encuentra ubicada
la sede principal del empleador o contratante ya sea cabecera municipal-Urbana (U) y Resto-
Rural (R).

Centro de trabajo donde labora el trabajador: Se refiere a los datos correspondientes
al lugar donde labora el trabajador. En el espacio de Codigo la administradora de riesgos
profesionales anotara el nlimero de cddigo asi: 1 si el centro de trabajo es unico o corresponde
ala misma sede principal; 2 al primer centro de trabajo establecido en la afiliacidn, diferente
al anterior; 3 al segundo establecido y asi sucesivamente, segun el caso.

Indicar en la casilla correspondientes si o no los datos del centro de trabajo corresponden
a la sede principal. En caso negativo se deberan diligenciar las casillas correspondientes a
la informacion sobre el centro de trabajo que corresponda.

Nombre de la actividad econémica del centro de trabajo: Actividad econdmica a que
pertenece el centro de trabajo donde labora el trabajador o donde se encuentra en mision, la
cual debe estar relacionada con la tabla de actividades econdmicas vigente para el Sistema
General de Riesgos Profesionales.

Codigo de la actividad econémica del centro de trabajo: Espacio que debe ser
diligenciado unicamente por la entidad administradora de riesgos profesionales.

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

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

Fax: Escriba el nimero de fax de la sede o del centro de trabajo en el cual labora el
trabajador.

Departamento: Escriba el nombre del departamento donde se encuentra ubicada la sede
o el centro de trabajo en el cual labora el trabajador. En el espacio sombreado, la
administradora de riesgos profesionales anotara el cddigo correspondiente a ese departa-
mento segun clasificacion del DANE (DIVIPOLA), hasta tanto sea definida por el Minis-
terio de la Proteccion Social para el Sistema de Informacion.

Municipio: Escriba el nombre del municipio donde se encuentra ubicada la sede o el
centro de trabajo en el cual labora el trabajador. En el espacio sombreado, la administradora
de riesgos profesionales anotara el codigo correspondiente a ese municipio segun clasifica-
cion del DANE (DIVIPOLA), hasta tanto sea definida por el Ministerio de la Proteccion
Social para el Sistema de Informacion.

Zona: Marque con una X la casilla correspondiente a la zona donde se encuentra ubicada
la sede o el centro de trabajo en el cual labora el trabajador, ya sea cabecera municipal-
Urbana (U) y Resto-Rural (R ).

II. Informacién de la persona que se accidenté

Tipo de vinculacion: Marque con una X la casilla correspondiente, segtn el tipo de
vinculacion del trabajador, asi: (1) planta, (2) en mision, (3) cooperado, (4) estudiante o
aprendiz, (5) Independiente. Cuando se trate de trabajador independiente, se debera anotar

el codigo correspondiente a la actividad econdmica que desarrolla y debe ser diligenciado
por la entidad administradora de riesgos profesionales en el espacio sombreado.

Se entendera como trabajador de planta aquel que tiene vinculacion directa con la
empresa y como trabajador en mision aquel que es suministrado por una empresa temporal.

Se entendera como trabajador independiente, el que labora por cuenta propia, esto es, sin
vinculo laboral. Se deberan tomar en cuenta los términos establecidos en el Decreto 2800 de
2003. Se entendera como cooperado aquel que se encuentra asociado a una cooperativa de
trabajo asociado.

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

Tipo de identificacion: Marque con una X la casilla correspondiente al tipo de
documento de identificacion del trabajador que suftié el accidente de trabajo y en el espacio
No. escriba el nimero correspondiente al tipo de documento que identifica al trabajador que
sufrio el accidente de trabajo. Se entiende CC= cédula de ciudadania, CE= cédula de
extranjeria, NU= Nuip o niimero tnico de identificacion personal, TI= Tarjeta de identidad,
PA= pasaporte.

Fecha de nacimiento: Escriba la fecha correspondiente, en el orden en que se especifica
en el formato (dia, mes, afo).

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

Direccién: Escriba la direccion de la residencia permanente del trabajador que sufrid el
accidente de trabajo.

Teléfono: Escriba el niimero telefonico permanente del trabajador que sufrio el
accidente de trabajo.

Fax: Escriba el numero de fax del trabajador que sufrio el accidente de trabajo, si lo tiene.

Departamento: Escriba el nombre del departamento donde se encuentra ubicada la
residencia permanente del trabajador que sufrid el accidente de trabajo. En el espacio
sombreado, la administradora de riesgos profesionales anotara el codigo correspondiente a
ese departamento segun clasificacion del DANE (DIVIPOLA), hasta tanto sea definida por
el Ministerio de la Proteccion Social para el Sistema de Informacion.

Municipio: Escriba el nombre del municipio donde se encuentra ubicada la residencia
permanente del trabajador que suftio el accidente de trabajo. En el espacio sombreado, la
administradora de riesgos profesionales anotara el cddigo correspondiente a ese municipio
segun clasificacion del DANE (DIVIPOLA), hasta tanto sea definida por el Ministerio de
la Proteccion Social para el Sistema de Informacion.

Zona: Marque con una X la casilla correspondiente a la zona donde se encuentra la
residencia del trabajador que sufrio el accidente de trabajo, cabecera municipal - Urbana (U)
y Resto-Rural (R).

Ocupacion habitual: Hace referencia al oficio o profesion que generalmente se define
en términos de la combinacion de trabajo, tareas y funciones desempefiadas por el trabajador
que sufrio el accidente.

Cédigo de ocupacion habitual: Espacio para ser diligenciado por la administradora de
riesgos profesionales, segun la clasificacion Internacional Uniforme de Ocupaciones CIUO-
88, hasta tanto sea definida por el Ministerio de la Proteccion Social para el Sistema de
Informacion.

Tiempo de ocupacion habitual al momento del accidente: Hace referencia al tiempo en
dias y meses en que el trabajador, que sufrio el accidente de trabajo, ha desempefiado su
oficio u ocupacion habitual.

Fecha de ingreso a la empresa: Hace referencia al dia, mes y afio en que se vinculo a
la empresa el trabajador que suftid el accidente de trabajo.

Salario u honorarios: Indique el valor del salario mensual que recibe el trabajador al
momento de ocurrencia del accidente o de los honorarios (mensuales) cuando se trate de
trabajadores independientes, segun el caso.

Jornada de Trabajo habitual: Marque con una X la casilla correspondiente a la jornada
de trabajo que normalmente desempeiia el trabajador que suftié el accidente, (1) diurno, (2)
nocturno, (3) mixto (ocupa ambas jornadas o se trata de jornada intermedia) o (4) por turnos,
incluye turnos a disponibilidad.

II1. Informacion sobre el accidente

Fecha del accidente: Escriba la fecha en que ocurri6 el accidente 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 orden como se
especifica en el formato, hora y minutos, (de 0 a 23 horas).

Dia del accidente: Marque con una X la casilla correspondiente al dia de la semana en
que ocurrio el accidente, asi:

LU = Lunes
MA = Martes
MI = Miércoles
JU = Jueves
VI = Viernes
SA = Sabado

DO = Domingo
Jornada en que sucede: Marque con una X la casilla correspondiente, (1) normal si el

trabajador al momento del accidente se encontraba laborando dentro de la jornada ordinaria,
0 (2) extra si se encontraba en tiempo extra o suplementario.
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Estaba realizando su labor habitual: Marque con una X (1) SI o (2) NO, seglin
corresponda, si el trabajador realizaba o no su labor habitual (a la que se refiere en este
formato en el item de identificacion) al momento de ocurrir el accidente.

Registre en el espacio correspondiente cual labor realizaba si no era la habitual. En el
espacio sombreado la administradora de riesgos profesionales debera indicar el codigo
correspondiente.

Total Tiempo laborado previo al accidente: Colocar la totalidad de las 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 casilla correspondiente a las circunstancias
del accidente segun las categorias que se presentan en el formato. Se consideran propios
del trabajo aquellos ocurridos durante la ejecucion de funciones asignadas u 6rdenes del
empleador y aquellas que no se encuentran en las demds categorias incluidas en este
item.

Caus6 la muerte al trabajador: Marque con una X, (1) SI o (2) NO, segtin corresponda.

Departamento del accidente: Escriba el nombre del departamento donde ocurrio el
accidente. En el espacio sombreado la administradora de riesgos profesionales anotara el
codigo correspondiente a ese departamento segun clasificacion del DANE (DIVIPOLA),
hasta tanto sea definida por el Ministerio de la Proteccion Social para el Sistema de
Informacion.

Municipio del accidente: Escriba el nombre del municipio donde ocurrié el accidente.
En el espacio sombreado la administradora de riesgos profesionales anotara el codigo
correspondiente a ese municipio segun clasificacion del DANE (DIVIPOLA), hasta tanto
sea definida por el Ministerio de la Proteccion Social para el Sistema de Informacion.

Zona: Marque con una X la casilla correspondiente a la zona donde ocurri6 el accidente
de trabajo, ya sea cabecera municipal-Urbana (U) y Resto-Rural (R ).

Lugar donde ocurri6 el accidente: Marque con una X la casilla correspondiente, si el
accidente sufrido por el trabajador se produjo (1) dentro o (2) fuera de la empresa.
Posteriormente marque con una X en qué lugar, de los listados en el formato, ocurrio el
accidente. Si el sitio de ocurrencia no corresponde a ninguno de los expuestos en el
formulario, marque con una X otro y especifique el sitio donde ocurrid. Si se trata de lugares
fuera de la empresa, pero coinciden con el tipo de lugar que se encuentra listado, se marcara
igualmente la casilla correspondiente.

(1) Almacenes o depdsitos: Hace referencia a las areas locativas que sirven como
almacén o deposito de materias primas, insumos, herramientas etc.

(2) Areas de produccion: Hace referencia a las areas de la empresa en las cuales se
desarrolla el proceso productivo de la empresa. Incluye talleres, instalaciones al aire libre,
superficies de extraccion, socavones, locales de aseo, andamios o gruas, laboratorios,
cultivos, area de produccion de servicios, patios de labor, etc.

(3) Areas recreativas o deportivas: Hace referencia a las areas de la empresa en las cuales
se desarrollan actividades recreativas o deportivas.

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

(5) Escaleras: Hace referencia a escaleras fijas, aquellas que hacen parte de la estructura
o construccion como area comun. Se excluyen escaleras moviles.

(6) Parqueaderos o areas de circulacion vehicular: Hace referencia a las areas en las
cuales se realiza el parqueo o circulacion vehicular de carros o mecanismos de transporte
pertenecientes o no a la planta de personal, visitantes o aquellos relacionados con el proceso
productivo o en general, cuando se trata de lugares fuera de la empresa.

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

(8) Otras areas comunes: Hace referencia a las areas en las cuales no se desarrolla el
proceso pero que estan dentro de la empresa. Incluye estructuras, comedores y cocinas,
techos y bafios. Excluye los pasillos o corredores, escaleras, areas recreativas y parqueaderos
o areas de circulacion vehicular.

(9) Otro: Marque con una X esta opcion cuando el lugar en el que ocurri6 el accidente
no corresponda a ninguna de las opciones presentadas en el listado. Indicar el nombre del
lugar en el espacio correspondiente.

Tipo de Lesion: Marque con una X cual de las lesiones listadas en el formato presentd
el trabajador. Si la lesion o dafio aparente no corresponde a ninguno de los establecidos en
el listado, marque con una X otro y escriba cudl lesion sufrio el trabajador.

Fractura: Incluye las fracturas simples, las fracturas acompafadas de lesiones en partes
blandas (fracturas abiertas), las fracturas acompafiadas de lesiones en las articulaciones (con
luxaciones etc), las fracturas acompafiadas de lesiones internas o nerviosas.

Luxacién: Incluye las subluxaciones y los desplazamientos de articulaciones. Excluye
las luxaciones con fractura, las cuales deberan indicarse en el item de fractura.

Torcedura, esguince, desgarro muscular, hernia o laceracion de musculo o de tendon,
sin herida: Incluye cada una de las citadas en el item, hernias producidas por esfuerzos, roturas,
rasgaduras y laceraciones de tendones, de ligamentos y articulaciones, a menos que vayan
asociadas a heridas abiertas, caso en el cual se indicara sélo en el item de herida.

Conmocién o trauma interno: Incluye las contusiones internas, las hemorragias
internas, los desgarramientos internos, las roturas internas, a menos que vayan acompafiados
de fracturas, las cuales deberan indicarse en el item correspondiente a fractura.

Amputacion o enucleacion: Hace referencia a cualquiera de las dos condiciones
listadas en el item, sea por amputacion = desprendimiento de alguna parte del cuerpo,
Ej: miembros superiores, inferiores o alguna parte de los mismos, a cualquier nivel o por
enucleacion = exclusion o pérdida traumatica del ojo, incluye avulsion traumatica
del ojo.

Herida: Incluye desgarramientos, cortaduras, heridas contusas, heridas de cuero cabe-
1ludo, asi como avulsion de uiia o de oreja, o heridas acompaiiadas de lesiones de nervios,
asi como también mordeduras sin consecuencias en 6rganos internos o generalizados como
envenenamiento evidente, pero que no sean superficiales. Excluye amputaciones traumaticas,
enucleacion, pérdida traumatica del ojo, fracturas abiertas, quemaduras con herida, heridas
superficiales y pinchazos o punciones (por animales o por objetos).

Trauma superficial: Incluye heridas superficiales, excoriaciones, rasgufios, ampollas,
picaduras de insectos no venenosos, punciones o pinchazos por objetos, con o sin salida de
sangre, cualquier lesion superficial, laceracion o herida en el ojo o parpados por inclusion
de alguna particula o elemento. Excluye enucleacion y heridas profundas o severas en el ojo.

Golpe o contusion o aplastamiento: Incluye hemartrosis (coleccion de sangre en
articulaciones), hematomas (coleccion de sangre en tejidos blandos), machacaduras, las
contusiones y aplastamientos con heridas superficiales. Excluye conmociones contusiones
y aplastamientos por fracturas, contusiones y aplastamientos con heridas.

Quemadura: Incluye las quemaduras por objetos calientes, por fuego, por liquido
hirviendo, por friccion, por radiaciones (infrarrojas), por sustancias quimicas (quemaduras
externas solamente) y quemaduras con herida. Excluye quemaduras causadas por la
absorcion de una sustancia corrosiva o caustica, las quemaduras causadas por el sol, los
efectos del rayo, las quemaduras causadas por la corriente eléctrica, y los efectos de las
radiaciones diferentes a quemaduras.

Envenenamiento o intoxicacion aguda o alergia: Incluye los efectos agudos de la
inyeccion, ingestion, absorcion o inhalacion de sustancias toxicas, corrosivas o cdusticas asi
como efectos de picaduras o mordeduras de animales venenosos, asfixia por oxido de
carbono u otros gases toxicos. Excluye las quemaduras externas por sustancias quimicas y
picaduras o mordeduras que solo ocasionan puncion o heridas.

Efectos del tiempo, del clima u otros relacionados con el ambiente: Incluye efectos
del frio (heladuras), efectos del calor y de la insolacion (quemaduras por el sol, acaloramien-
to, insolacion), barotraumatismos o efectos de la altitud o de la descompresion, efectos del
rayo, traumatismos sonoros o pérdida o disminucion del oido, que no sean consecuencia de
otra lesion.

Asfixia: Incluye ahogamiento por sumersiéon o inmersion, asfixia o sofocaciéon por
comprension, por derrumbe o por estrangulacion; comprende igualmente asfixia por
supresion o reduccion del oxigeno de la atmdsfera ambiental y asfixia por penetracion de
cuerpos extrafios en las vias respiratorias. Excluye asfixia por 6xido de carbono u otros gases
toxicos.

Efecto de la electricidad: Incluye la electrocucion, el choque eléctrico y las quemaduras
causadas por la corriente eléctrica. Excluye las quemaduras causadas por las partes calientes
de un aparto eléctrico y los efectos del rayo (las cuales deben ser incluidas como quemadu-
ras).

Efecto nocivo de la radiaciéon: Incluye los efectos causados por rayos X, sustancias
radiactivas, rayos ultravioletas, radiaciones ionizantes. Excluye las quemaduras debidas a
radiaciones y las causadas por el sol.

Lesiones multiples: Este grupo sélo debe ser utilizado para clasificar los casos en los
cuales la victima, habiendo sufrido varias lesiones de tipo de lesion diferentes, ninguna de
estas lesiones se ha manifestado mas grave que las demas.

Cuando en un accidente que ha provocado lesiones multiples de tipo de lesion diferente,
una de ellas es mas grave que las demas, este accidente debe clasificarse en el grupo
correspondiente al respectivo tipo de lesion que cause mayor gravedad.

Otro: Marque X en esta casilla cuando la lesion no corresponda a ninguna de las listadas
en el formato.

Parte del cuerpo aparentemente afectada: Marque con una X la parte del cuerpo
aparentemente afectada por el accidente. Si existe mas de una parte afectada sdlo se debe
marcar la casilla que corresponda a la lesién que se manifiesta como mas grave que las
demas, si ninguna de ellas tiene esta caracteristica debe marcar la casilla correspondiente a
lesiones multiples.

Si la parte afectada no corresponde a ninguna de las establecidas en el formato, marque
con una X en lesiones generales u otras, asi como también se marcara esta casilla cuando se
presenten repercusiones organicas de caracter general sin lesiones aparentes (ej: envenena-
miento), excepto cuando repercusiones organicas son la consecuencia de una lesion
localizada (ej: fractura de columna vertebral con lesiones en médula espinal en la cual se
debe marcar tronco o cuello segtin el sitio de la lesion).

Cabeza: Incluye region craneana, oreja, boca (labios, dientes, lengua), nariz, ubicacio-
nes multiples en la cabeza y cara. Excluye ojo.

Ojo: Incluye uno o ambos ojos, la érbita y el nervio optico.
Cuello: Incluye garganta y vértebras cervicales.

Tronco: Incluye espalda (columna vertebral y musculos adyacentes, médula espinal),
ubicaciones multiples y ubicaciones cercanas a las mencionadas y pelvis. Se excluye torax
y abdomen.

Térax: Incluye costillas, esternon, 6rganos internos del torax.

Abdomen: Incluye 6rganos internos.
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Miembros Superiores: Incluye hombro, clavicula, omoplato, brazo, codo, antebrazo,
mufleca, ubicaciones multiples o no precisadas en ellos. Excluye manos y dedos.

Manos: Incluye dedos. Excluye muiieca o puifio.

Miembros Inferiores: Incluye cadera, muslo, rodilla, pierna, tobillo, ubicaciones
multiples y no precisadas.

Pies: Incluye dedos.

Ubicaciones miiltiples: Esta casilla sélo se marca cuando existen lesiones en diferentes
partes del cuerpo pero ninguna de ellas se superan en gravedad.

Lesiones generales u otras: Incluye aparato circulatorio en general, aparato respiratorio
en general, aparato digestivo en general, sistema nervioso en general, otras lesiones
generales y lesiones generales no precisadas.

Agente del accidente: Marque con una X el elemento con el que directamente se lesiond
el trabajador en el momento del accidente. Si el elemento no corresponde a ninguno de los
establecidos en el formato, marque con una X otro y escriba cual fue el elemento con el que
directamente se lesiond.

Miquinas y/o equipos: Incluye generadores de energia con excepcién de motores
eléctricos, sistemas de transmision (tales como correas, cables, poleas, cadenas, engranajes,
arboles de transmision), maquinas para el trabajo del metal (tales como prensas mecanicas,
tornos, fresadoras, rectificadoras, muelas, cizallas, forjadoras, laminadoras), maquinas para
trabajar la madera y otros materiales similares (tales como sierras, maquina de moldurar,
cepilladoras), maquinas agricolas (tales como segadoras, trilladoras), maquinas para el
trabajo en las minas, maquinas para desmontes, excepto si corresponde a medios de
transporte, maquinas de industria textil, maquinas para manufactura de productos alimen-
ticios y bebidas, maquinas para fabricacion de papel, etc.

Medios de transporte: Incluye aparatos de izar (gruas, ascensores, montacargas,
cabrestantes, poleas), medios de transporte rodante, medios de transporte con o sin motor,
por via férrea, rodantes, aérea, acuatica, etc. equipos de transporte por via férrea usados en
industria, galerias, minas, canteras, etc., vehiculos de traccion animal, carretillas y medios
de transporte por cable.

Aparatos: Incluye recipientes de presion (tales como calderas, caiierias, cilindros de
gas, equipo de buzo), hornos, fogones, estufas, plantas refrigeradoras, instalaciones eléctri-
cas incluidos los motores eléctricos, escaleras moviles, rampas moviles, andamios, herra-
mientas eléctricas manuales.

Herramientas, implementos o utensilios: Incluye herramientas manuales accionadas
0 no mecanicamente, canecas, elementos de escritorio, etc. Se excluyen herramientas
eléctricas manuales, que se incluyen en el item aparatos.

Materiales o sustancias: Incluye explosivos, polvos, gases, liquidos y productos
quimicos, fragmentos volantes y otro tipo de materiales y sustancias, excepto radiaciones.

Radiaciones: Incluye todo tipo de radiaciones ionizantes y no ionizantes.

Ambiente de trabajo: Incluye en el exterior (condiciones climaticas, superficies de
transito y trabajo, agua), en el interior (pisos, escaleras fijas o de la estructura, rampas de
estructura, espacios exiguos, otras superficies de transito y de trabajo, aberturas en el suelo
y paredes, factores que crean el ambiente (tales como alumbrado, ventilacion, temperatura,
ruido), subterraneos (tales como trabajos y revestimientos de galerias, de tineles, frentes de
minas, fuego, agua). Se excluyen escaleras moviles, rampas modviles y andamios, que se
incluyen en el item de aparatos o elementos de escritorio que se deben incluir en herramientas
o utensilios.

Otros agentes no clasificados: Marque X en esta casilla cuando no corresponda a los
elementos establecidos en el listado del formato.

Animales: Incluye animales vivos y productos de animales.

Agentes no clasificados por falta de datos: Solo marque esta casilla cuando no se
conozca o no haya sido suministrada la informacion sobre el agente del accidente ni por el
trabajador o personas que presenciaron el accidente.

Mecanismo o forma del accidente: Marque X en la casilla que corresponda al tipo de
mecanismo o forma en la cual sucedi6 el accidente. Si no se encuentra en el listado, marque
X en otro y especifique el mecanismo o forma ocurrida. Si se encuentran diferentes
mecanismos ocurridos en forma simultanea, s6lo marque aquel que se considera como
principal o de mayor gravedad.

Caidas de personas: Incluye caida de personas con desnivelacion (caida desde alturas)
y en profundidades (tales como pozos, fosos excavaciones, aberturas en el suelo) y caidas
de personas que ocurren al mismo nivel.

Caida de objetos: Incluye derrumbes, desplomes (tales como de edificios, de muros, de
andamios, de escaleras, de mercancias), caidas de objetos en curso de manutencion manual,
etc.

Pisadas, choques o golpes: Incluye pisadas sobre objetos, choques contra objetos
moviles o inmoviles y golpes por objetos modviles (comprendidos fragmentos volantes y
particulas). Excluye golpes por objetos que caen.

Atrapamientos: Incluye atrapada por un objeto, atrapada entre un objeto inmévil y un
objeto movil, atrapada entre dos objetos moviles. Excluye atrapamientos por objetos que
caen.

Sobreesfuerzo, esfuerzo excesivo o falso movimiento: Incluye esfuerzos fisicos
excesivos al levantar objetos, empujar objetos o tirar de ellos, al manejar o lanzar objetos y
falsos movimientos.

Exposicion o contacto con temperatura extrema: Incluye exposicion al calor de la
atmosfera o ambiente del trabajo, exposicion al frio de la atmosfera o ambiente de trabajo,
contacto con sustancias u objetos ardientes y contacto con sustancias u objetos muy frios.

Exposicion o contacto con la electricidad: Se refiere a cualquier tipo de exposicion con
la electricidad.

Exposicion o contacto con sustancias nocivas o radiaciones o salpicaduras: Incluye
contacto por inhalacion, ingestion o por absorcion con sustancias nocivas, exposicion a
radiaciones ionizantes u otras radiaciones. Incluye también contacto con sustancias nocivas
cuando sea en la forma de salpicaduras.

Otro: Marque X en esta casilla cuando no corresponda a los mecanismos que se
encuentran en el listado.

IV. Descripcién del accidente

Descripcion del accidente: En este espacio describa en forma breve el hecho que
originé el accidente y el mecanismo de ocurrencia, involucrando todo lo que considere
importante.

Personas que presenciaron el accidente: Marque X en la casilla correspondiente, si o
no, hubo personas que presenciaron el accidente. En caso afirmativo, escriba los apellidos
y nombres de las personas que presenciaron el accidente, su tipo y numero de documento de
identidad y el cargo que desempeiia en la empresa.

Persona responsable del informe: Escriba los apellidos y nombres de la persona
responsable de diligenciar el informe, sea este el representante o delegado y el cargo en la
empresa, con su respectiva firma.

Fecha de diligenciamiento del informe del accidente: Escriba la fecha en la cual esta
informando el accidente sucedido al trabajador, en el orden que se especifica en el formato
(dia, mes, afo).

T

FORMATO DE INFORME PARA ACCIDENTE DE TRABAJO DEL EMPLEADOR O CONTRATANTE.

£l Informe del accidente de trabajo debera diligenciarse en forma completa, por parte del _empleador,
contratante o de sus respectivos representantes o delegados, sus variables no podrén ser modificadas por
persona o entidad alguna.- ;

INFORME DE ACCIDENTE DE TRABAJO DEL EMPLEADOR O CONTRATANTE

EPS a la que esla afiliado 1 |
ARP a la que esta afillado ]
¢ Seguro Social

AFP a la que esta afiliado Seguro Social Sb NCLl:} Cl I!N
{Indicar nombre AFP si no es el Seguro Social)

IDENTIFICACION GENERAL DEL EMPLEADOR, GONTRATANTE O COOPERATIVA

Cédigo ARK:L!
~ Codigo AFPLEEZSHE

TIPO DE VINCULADOR LABORAL: (1) Empleadorl) (2) Contratante [ (3) Cooperativa de Trabajo Asociadd )

SEDE PRINCIPAL

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD ECONOM[CAI

NOMBRE O RAZON SOCIAL: [
TIPO DE IDENTIFICACION:

N[ CC [T CE [T] NU[T) PA ) no Lo : prae e e |
DIRECCION | ] TELEFONO ] FAY

CORREO ELECTRONICO (MAIL) [ ]

DEPARTAMENTO( MUNICIPIO IR
ZONA U [ R [
CENTRO DE TRABAJO DONDE LABORA EL TRABAJADOR €ODIGO B

Son los datos del centro de trabajo los mismos de la sede principal?  SILC_) No[ ]
Solo en caso negativo diligenciar las sigulentes casillas sobre centro de trabajo:

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD ECONOMICA
DEL CENTRO DE TRABAJO
CODIGO DE LA ACTIVIDAD ECONOMICA DEL CENTRO DE TRABAJO

DIRECCION
DEPARTAMENTO( MUNICIPIC] IR
zona U ([ RO

I INFORMACION DE LA PERSONA QUE SE ACCIDENTO
TIPO DE VINCULACION: : (1) planta[ ] (2) misién [__] (3) cooperado ] (4) estudiante o aprendiz [._J
- (5 )independiente (] cAdigo (5) 2

4

) secunpo APELLIDG [ )

PRIMER APELLIDO [
PRIMER NOMBRE ¢

] SEGUNDO NOMBRE C

TIPO DE IDENTIFICACION: CC C NU Tl PA No.{ = R
oo Voo "o ‘

FECHA DE NAciienTo: (T (T (T 1] sexoomd f O3
DD MM AAAA
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OCUPACION HABITUAL CODIGO OCUPACION HABITUAL
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DIA DE LA SEMANA EN EL QUE OCURRIO EL ACCIDENTE:

“TU TMATMITJU VI~ SAT DO

JORNADA EN QUE SUCEDE: (1) NORMAL 0 (2) EXTRA O

ESTABA REALIZANDO SU
LABOR HABITUAL?

s @no [ cuar { |
(Diligenciar sélo en caso neg;u’vo)

TOTAL TIEMPO LABORADO PREVIO AL ACCIDENTE: (1]
H H

MM
PO DE ACCIDENTE. (1) VIOLENCIA g T
(2) TRANSITO
(3) DEPORTIVO
(4) RECREATIVO O CULTURAL
(5) PROPIOS DEL TRABAJO '
CAUSO LA MUERTE AL TRABAJADOR 7 (18] 2)No[T]
DEPARTAMENTOL BERRREE  municipid
DEL ACCIDENTE DEL ACCIDENTE
ZONA DONDE OCURRIO EL AcciDenTE U] r[]

LUGAR DONDE OCURRIO EL ACCIDENTE: (1) DENTRO DE LA EMPRESA ] (2) FUERADE LA CMPRESAEJ

INDIQUE CUAL $ITIO:
(1) ALMACENES O DEPOSITOS (6) PARQUEADEROS O AREAG DE L)
DE CIRCULACION VEHICULAR -

(2) AREAS DE PRODUCCION

(3) AREAS RECREATIVAS O DEPORTIVAS (7) OFICINAS
(4) CORREDORES O PASILLOS g (8) OTRAS AREAS COMUNES [
(5) ESCALERAS (9) OTRO
(Especifique) [ ]

TIPO DE LESION: (MARQUE CON UNA X CUAL O CUALES):
(10) FRACTURA ]  (60) QUEMADURA
(20) LUXACION 5 (70) ENVENENAMIENTO O INTOXICACION [
(25) TORCEDURA, ESGUINCE, DESGARRO AGUDA O ALERGIA

ggz%us%\a OH!E:)RTth goﬁgﬁm&?& ] (e0y EFECTO DEL TIEMPO, DEL CLIMA U OTRA )
(30) CONMOCION O TRAUMA INTERNO () nSrraa ADO CON £l AMBIENTE

(40) AMPUTACION O ENUCLEACION {exclusion o pérdida det ojo) [

(41) HERIDA

(50) TRAUMA SUPERFICIAL (incluye rasguo, puncitn o pinchazo y
lesién en 0jo por cuerpo extrano)

(55) GOLPE O CONTUSION O APLASTAMIENTO (]

(83) EFECTO NOCIVO DE LA RADIACION
(30) LESIONES MULTIPLES

(99) OTRO [ Especifique: [~~~

(81) ASFIXIA
(82) EFECTO DE LA ELECTRICIDAD @

PARTE DEL CUERPO APARENTEMENTE AFECTADO:

(1)  CABEZA (4) MIEMBROS SUPERIORES
(1.12) OJO (4.46) MANOS
(2) CUELLO (5) MIEMBROS INFERIORES
3) TRONCO . (5.56) PIES
(Incluye espalda, columna vericbral
médula espinal, pelvis) (6) UBICACIONES MULTIPLES O %
(3.32) TORAX (7)  LESIONES GENERALES UOTRAY]"

(3.33) ABDOMEN
AGENTE DEL ACCIDENTE (CON QUE SE LESIONO EL TRABAJADOR)

(1) MAQUINAS Y/O EQUIPOS (5)  AMBIENTE DE TRABAJO (Incluye superficies de transito
y dej
(2) MEDIOS DE TRANSPORTE trabajo, muebles, tejados,en el exterior, interior o subterraneo: p
Eg)SS?EIEl;?{KzAS;ENTAS IMPLEMENTOS A1} AN RS 0 CLASIFICADOS D
. v : 6.61) ANIMALES (Vivi i
S UTENEILIGE. (] ( ) (Vivos o productos animales) [}
(4) MATERIALES O SUSTANCIAS CJ (/) AGENTES NO CLASIFICADOS POR FALTA DE pATOS L)

(44) RADIACIONES
MECANISMO O FORMA DEL ACCIDENTE:

(1) CAIDA DE PERSONAS (7) EXPOSICION O CONTACTO CON LA ELECTRICIDAI

(2) CAIDA DE OBJETOS (- (8) EXPOSICION OCONTACTO CON SUSTANCIAS DB

(3) PISADAS,CHOQUES O GOLPES (o} NOCIVAS O RADIACIONES O SALPICADURAS.

(4) ATRAPAMIENTOS O

(5) SOBREESFUERZO, ESFUERZO -
EXCESIVO O FALSO MOVIMIENTO [ (9yotrRO [(J

(6) EXPOSICION O CONTACTO CON Especifique L : R

TEMPERATURA EXTREMA
IV. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

DESCRIBA DETALLADAMENTE DENTRO DE LA INFORMACION DEL ACCIDENTE, QUE LO ORIGIN
LOS DEMAS ASPECTOS RELACIONADOS CON EL ACCIDENTE. UGHINO O CAUSO Y

PERSONAS QUE PRESENCIARON EL ACCIDENTE
Hubo personas que presenciaron el accidente? Sl [ NO [T
En caso afirmativo diligenciar la siguiente informacion:

APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS -
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: CC [ TIL] CEJ N[ PLJ  No.
CARGO

APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: CC (] TI [ CE[] N__] PA] No.
CARGO

PERSONA RESPONSABLE DEL INFORME (Representante o Delegado)
APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS

DOCUMENTO DE IDENTIDAD; CC [] TI[] CH_] NU[] PA_] No.
CARGO

FIRMA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO DEL INFORME DEL ACCIDENTE:

00 00 00ood

DD MM AAAA

INSTRUCTIVO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMATO DE INFORME
DE ENFERMEDAD PROFESIONAL DEL EMPLEADOR O CONTRATANTE
Para el diligenciamiento del informe de la enfermedad profesional se seguira el siguiente

instructivo para cada una de las enfermedades que sean diagnosticadas a los trabajadores:

Responda cada una de las preguntas indicadas, con letra imprenta clara o a maquina de
escribir. El formato se debera diligenciar por cada uno de los diagnosticos de enfermedad
que presente un trabajador.

NOTA: No llene los espacios sombreados. Estos inicamente deben ser diligenciados
por la entidad administradora de riesgos profesionales (ARP).

EPS a la que esta afiliado: Hace referencia a la entidad promotora de salud a la que se
encuentra afiliado el trabajador a quien se le diagnostico la enfermedad profesional.

Cdédigo EPS: Anote el codigo establecido por la Superintendencia Nacional de Salud
para la entidad promotora de salud correspondiente.

ARP ala que esta afiliado: Hace referencia a la administradora de riesgos profesionales
a la que se encuentra afiliado el empleador o trabajador independiente, segin el caso.

Cédigo ARP: Anote el codigo establecido por la Superintendencia Bancaria para la
administradora de riesgos profesionales correspondiente.

AFP ala que esta afiliado: Marque con una X en la casilla correspondiente si se trata
o no del Seguro Social. En caso negativo, mencione la administradora de fondos de
pensiones a la que se encuentra afiliado el trabajador a quien se le diagnostico la enfermedad
profesional.

Caédigo AFP o Seguro Social: Anote el codigo establecido por la Superintendencia
Bancaria para la administradora de fondos de pensiones o Seguro Social, segun corresponda.

I. Identificacion general del empleador, contratante o cooperativa

Identificacion del empleador, contratante o cooperativa: Se refiere a los datos de
identificacion del empleador, contratante o cooperativa, segun el caso. Se entiende
empleador aquel que tiene como trabajador una persona dependiente, contratante aquel que
tiene contrato con un trabajador independiente y cooperativa aquella entidad que puede
actuar como empleador o contratante pero para efectos de la presente resolucion, se marca
X s6lo cuando el informe corresponda a un asociado; en caso contrario, se marcara X en la
casilla empleador o contratante seglin lo definido en el presente instructivo.

Sede principal: Corresponde a los datos del empleador o contratante. En los casos de
empresas temporales corresponde a los datos de dicha entidad. Cuando se trate de trabaja-
dores independientes, esta casilla debe ser diligenciada con los datos del contratante.

Nombre de la actividad econémica: Mencione la actividad econdémica a la que
pertenece el empleador o contratante, la cual debe estar relacionada con la tabla de
actividades econdmicas vigente para el Sistema General de Riesgos Profesionales.

Cédigo: Espacio que debe ser diligenciado unicamente por la entidad administradora de
riesgos profesionales, se debera anotar el codigo de la actividad econémica del empleador
o contratante, de acuerdo con lo dispuesto en la clasificacion de actividades econdmicas
vigente.

Nombre o razén social: Especifique el nombre o la razén social del empleador o
contratante, tal como se encuentra inscrita en la Camara de Comercio o ente habilitador para
tal fin.

Tipo de Identificacion: Marque con una X la casilla correspondiente al tipo de
documento de identificacion del empleador o contratante y anote en el espacio No., el
numero correspondiente al tipo de documento que identifica al empleador o contratante. Se
entiende NI= Nit, CC= cédula de ciudadania, CE= cédula de extranjeria, NU= Nuip o
nimero unico de identificacion personal, PA= pasaporte.

Direccién: Escriba la direccion de la sede principal del empleador o contratante.
Teléfono: Escriba el nimero telefonico de la sede principal del empleador o contratante.
Fax: Escriba el nimero de fax de la sede principal del empleador o contratante.

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

Departamento: Escriba el nombre del departamento donde se encuentra ubicada la sede
principal del empleador o contratante.

En el espacio sombreado la administradora de riesgos profesionales anotara el codigo
correspondiente a ese departamento seglin clasificacion del DANE (DIVIPOLA), hasta
tanto sea definida por el Ministerio de la Proteccion Social para el Sistema de Informacion.

Municipio: Escriba el nombre del municipio donde se encuentra ubicada la sede
principal del empleador o contratante. En el espacio sombreado la administradora de riesgos
profesionales anotara el codigo correspondiente a ese municipio segun clasificacion del
DANE (DIVIPOLA), hasta tanto sea definida por el Ministerio de la Proteccion Social para
el Sistema de Informacion.

Zona: Marque con una X la casilla correspondiente a la zona donde se encuentra ubicada
la sede principal del empleador o contratante ya sea cabecera municipal-Urbana (U) y Resto-
Rural (R).

Centro de trabajo donde labora el trabajador: Se refiere a los datos correspondientes
al lugar donde labora el trabajador. En el espacio de Codigo la administradora de riesgos
profesionales anotara el nimero de codigo asi: 1 si el centro de trabajo es inico o corresponde
a la misma sede principal, 2 al primer centro de trabajo establecido en la afiliacion, 3 al
segundo establecido y asi sucesivamente, segin el caso.

Indicar en la casilla correspondientes si 0 no los datos del centro de trabajo corresponden
a la sede principal. En caso negativo se deberan diligenciar las casillas correspondientes a
la informacidn sobre el centro de trabajo que corresponda.

Nombre de la actividad econémica del centro de trabajo: Actividad econdmica a que
pertenece el centro de trabajo donde labora el trabajador o donde se encuentra en mision, la
cual debe estar relacionada con la tabla de actividades econdmicas vigente para el Sistema
General de Riesgos Profesionales.

Cdédigo de la actividad economica del centro de trabajo: Espacio que debe ser
diligenciado unicamente por la entidad administradora de riesgos profesionales.

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

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

Fax: Escriba el nimero de fax de la sede o del centro de trabajo en el cual labora el
trabajador.

Departamento: Escriba el nombre del departamento donde se encuentra ubicada la sede
o el centro de trabajo en el cual labora el trabajador. En el espacio sombreado, la
administradora de riesgos profesionales anotara el cddigo correspondiente a ese departa-
mento segun clasificacion del DANE (DIVIPOLA), hasta tanto sea definida por el Minis-
terio de la Proteccion Social para el Sistema de Informacion.
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Municipio: Escriba el nombre del municipio donde se encuentra ubicada la sede o el
centro de trabajo en el cual labora el trabajador. En el espacio sombreado, la administradora
de riesgos profesionales anotara el cddigo correspondiente a ese municipio segun clasifica-
cién del DANE (DIVIPOLA), hasta tanto sea definida por el Ministerio de la Proteccion
Social para el Sistema de Informacion.

Zona: Marque con una X la casilla correspondiente a la zona donde se encuentra ubicada
la sede o el centro de trabajo en el cual labora el trabajador, ya sea cabecera municipal-
Urbana (U) y Resto-Rural (R).

II. Informacion de la persona a quien se le diagnosticé la enfermedad

Tipo de vinculacién: Marque con una X la casilla correspondiente, segun se trate de
trabajador de (1) planta, (2) en mision, (3) cooperado, (4) estudiante o aprendiz, (5)
Independiente. Cuando se trate de trabajador independiente, se debera anotar el codigo
correspondiente a la actividad econdmica que desarrolla y debe ser diligenciado por la
entidad administradora de riesgos profesionales en el espacio sombreado.

Se entendera como trabajador de planta aquel que tiene vinculacion directa con la
empresa y como trabajador en mision aquel que es suministrado por una empresa temporal.

Se entendera como trabajador independiente, el que labora por cuenta propia, esto es, sin
vinculo laboral. Se deberan tomar en cuenta los términos establecidos en el Decreto 2800 de
2003. Se entendera como cooperado aquel que se encuentra asociado a una cooperativa de
trabajo asociado.

Apellidos y nombres completos: Especifique los apellidos y nombres del trabajador a
quien se le diagnostico la enfermedad en orden de primer y segundo apellido, primer y
segundo nombre.

Tipo de identificacion: Marque con una X la casilla correspondiente al tipo de
documento de identificacion del trabajador a quien se le diagnostico la enfermedad y en el
espacio No. escriba el nimero correspondiente al tipo de documento que lo identifica. Se
entiende CC = cédula de ciudadania, CE = cédula de extranjeria, NU = Nuip o niimero Gnico
de identificacion personal, TI = tarjeta de identidad, PA = pasaporte.

Fecha de nacimiento: Escriba la fecha correspondiente, en el orden en que se especifica
en el formato (dia, mes, afio).

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

Direccion: Escriba la direccion de la residencia permanente del trabajador a quien se le
diagnostico la enfermedad.

Teléfono: Escriba el numero telefonico permanente del trabajador a quien se le
diagnostico la enfermedad.

Fax: Escriba el nimero de fax del trabajador a quien se le diagnostico la enfermedad, si
lo tiene.

Departamento: Escriba el nombre del departamento donde se encuentra ubicada la
residencia permanente del trabajador a quien se le diagnostico la enfermedad. En el espacio
sombreado, la administradora de riesgos profesionales anotara el codigo correspondiente a
ese departamento segun clasificacion del DANE (DIVIPOLA) hasta tanto sea definida por
el Ministerio de la Proteccion Social para el Sistema de Informacion.

Municipio: Escriba el nombre del municipio donde se encuentra ubicada la residencia
permanente del trabajador a quien se le diagnostico la enfermedad. En el espacio sombreado,
la administradora de riesgos profesionales anotara el cddigo correspondiente a ese munici-
pio segun clasificacion del DANE (DIVIPOLA), hasta tanto sea definida por el Ministerio
de la Proteccion Social para el Sistema de Informacion.

Zona: Marque con una X la casilla correspondiente a la zona donde se encuentra la
residencia del trabajador a quien se le diagnostico la enfermedad ya sea cabecera municipal-
Urbana (U) y Resto-Rural (R).

Ocupacion habitual: Hace referencia al oficio o profesion que generalmente se define
en términos de la combinacion de trabajo, tareas y funciones desempefiadas por el trabajador
a quien se le diagnostico la enfermedad.

Codigo de Ocupacién habitual: Espacio para ser diligenciado por la administradora de
riesgos profesionales segun la Clasificacion Internacional Uniforme de Ocupaciones CIUO
— 88, hasta tanto sea definido por el Ministerio de la Proteccion Social para el Sistema de
Informacion.

Antigiiedad en la ocupacion habitual al momento del diagnostico de la enfermedad:
Hace referencia al tiempo en dias y meses en que el trabajador ha desempefiado su oficio
habitual.

Fecha de ingreso a la empresa: Hace referencia al dia, mes y afio en que se vincul6 a
la empresa el trabajador al que se le diagnostico la enfermedad.

Salario u honorarios: Indique el valor del salario mensual que recibe el trabajador al
momento de ocurrencia del accidente o de los honorarios (mensuales) cuando se trate de
trabajadores independientes, seglin el caso.

Jornada de trabajo habitual: Marque con una X la casilla correspondiente a la jornada
de trabajo que normalmente desempeiia el trabajador al que se le diagnostico la enfermedad,
ya sea (1) diurno, (2) nocturno, (3) mixto (ocupa ambas jornadas o se trata de jornada
intermedia) o (4)por turnos, incluye turnos a disponibilidad.

III. Informacién sobre la enfermedad
Diagnéstico: Hace referencia al nombre de la enfermedad o lesion que se ha encontrado
en una persona después de una valoracién o estudio, segun informe del médico que
diagnostico la enfermedad.
Cédigo del diagnéstico: Hace referencia al codigo del diagnostico que identifica dicha
enfermedad segtin la Clasificacion Internacional de Enfermedades vigente aplicada en el
pais y segun informe del médico que diagnosticé la enfermedad.

Diagnosticado por: Marque con una X si el médico que realizo el diagnostico de la
enfermedad esta vinculado a (1) la entidad promotora de salud, (2) la institucion prestadora
de servicios de salud, (3) a la administradora de riesgos profesionales, (4) a la empresa o
contratado por el empleador, o (5) si es particular. La casilla de IPS incluye instituciones
prestadoras de servicios de salud vinculadas con entidades de medicina prepagada. Cuando
el diagnostico sea realizado por un médico vinculado a una entidad diferente a IPS o ARP,
se entenderd aviso de presuncion de la enfermedad profesional y no constituye determina-
cioén de origen profesional para pago de prestaciones, cuyo proceso se realizan por las
instancias legalmente competentes.

Apellidos y nombres del médico: Colocar en orden, primer y segundo apellidos, primer
y segundo nombres completos del médico que diagnosticé la enfermedad al trabajador.

Registro Médico: Anotar el registro del médico, con el cual se encuentra inscrito ante
el Ministerio de la Proteccion Social y que permite ejercer la profesion.

Fecha del diagnostico: Fecha en la que por primera vez se realiza el diagnostico de la
enfermedad al trabajador. Debe estar en el formato de dia, mes y afio.

IV. Informacion sobre factores de riesgo asociados con la enfermedad

Marque en la casilla correspondiente, si 0 no, existe informacion sobre los factores de
riesgo asociados con la enfermedad.

En caso afirmativo diligenciar la tabla correspondiente, anotando para cada factor de
riesgo el nombre del mismo con su correspondiente tiempo de exposicion, en meses, segun
haya sido en empresa o contrato actual o con empresas o contratos anteriores, de acuerdo con
la informacion que haya servido como fundamento para el diagndstico.

Factor de riesgo o condicion de trabajo a la cual se asocia el origen de la enfermedad
diagnosticada al trabajador: Se considera factor de riesgo, todo elemento cuya presencia
o modificacion genera o aumenta potencialmente la probabilidad de producir una enferme-
dad a quien o quienes estén expuestos a él. Se debe anotar cual de los factores de riesgo esta
relacionado con la enfermedad diagnosticada al trabajador y el nombre del (os) mismo (s)
en el espacio correspondiente.

Factor de riesgo fisico: Hace referencia a los factores ambientales de naturaleza fisica,
considerandose esta como la energia que se desplaza en el medio y que al entrar en contacto
con las personas puede tener efectos nocivos sobre la salud, tales como ruido, vibraciones,
radiaciones ionizantes, radiaciones no ionizantes, presiones anormales (hipobarismo,
hiperbarismo), efectos del estado del tiempo, de la exposicion al frio o al calor y de otros
estados conexos.

Factor de riesgo quimico: Hace referencia al grupo de sustancias o elementos que al
entrar en el organismo pueden provocar una enfermedad, entre otras se encuentran el polvo,
humo, gases y vapores, rocios, neblinas, fibras, etc.

Factor de riesgo biolégico: Hace referencia al grupo de agentes organicos animados o
inanimados que estan presentes en determinados ambientes de trabajo y que al entrar en
contacto con el organismo, pueden desencadenar enfermedades, por ejemplo animales,
virus, bacterias, hongos, parasitos, etc.

Factor de riesgo ergonémico: Hace referencia a todos aquellos factores o condiciones
subestandares en el ambiente de trabajo que tienen que ver con factores personales y del
trabajo.

Factor de riesgo psicosocial: Hace referencia a aquellos aspectos intralaborales y
factores individuales o caracteristicas intrinsecas del trabajador los cuales, en una interrelacion
dinamica mediante percepciones y experiencias, influyen sobre la salud y el desempefio de
las personas.

Factor de riesgo ambiental: Hace referencia a condiciones ambientales tales como el
inadecuado tratamiento de aguas residuales, la inadecuada recoleccion, tratamiento y
disposicion de basuras, inadecuado manejo de residuos peligrosos, y emisiones ambientales
sin control en el proceso, que pueden producir enfermedades.

V. Informacién sobre evaluaciones médicas ocupacionales
realizados al trabajador

Se refiere a la deteccion de la enfermedad diagnosticada con algun tipo de evaluacion
médica ocupacional realizada en el desarrollo de programas de salud ocupacional durante
la vida laboral del trabajador. Marque con una X (1) si o (2) no, si la (s) evaluacion (es) que
le ha realizado al trabajador ha detectado la enfermedad que se informa, de acuerdo con los
documentos que sirvieron de fundamento para el diagnostico y que hayan sido proporcio-
nados por el médico correspondiente.

Pre-ocupacional: Se refiere a las evaluaciones médicas ocupacionales que deben ser
realizadas a los trabajadores al momento de la vinculacion a la empresa, con el objeto de
determinar la aptitud fisica y mental del trabajador para el oficio que vaya a desempefiar.

Periddicos: Se refiere a las evaluaciones médicas ocupacionales que deben ser realiza-
das a los trabajadores periddicamente, con el objeto de determinar si la aptitud fisica y mental
del trabajador en el desempefio de su trabajado se ha deteriorado.

Egreso o postocupacional: Se refiere a las evaluaciones médicas ocupacionales que
deben ser realizados a los trabajadores al momento del retiro de la empresa, con el objeto de
determinar si la aptitud fisica y mental del trabajador se deterioro o por el contrario se
conservo.

VI. Monitoreos relacionados con la enfermedad profesional

En el caso de que cualquier tipo de monitoreo hubiera sido fundamento para el
diagnéstico de la enfermedad profesional se debera marcar con una X en la casilla si o no,
segun corresponda. En caso de ser positivo, se debera anotar el (os) nombre (s) del monitoreo
(s) realizado (s), con su respectiva fecha de realizacion, si se conoce y segiin los documentos
que sean aportados por el médico que diagnostico la enfermedad.

Mediciones ambientales: Permiten determinar las concentraciones ambientales de
contaminacion en sitios previamente determinados, mediante la utilizacion de equipos
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disefiados para tal fin, determinando el grado de riesgo para cada sitio evaluado e identifi- - —
cando a los trabajadores expuestos. .
. s g . Il. INFORMACION DE LA PERSONA A QUIENSE LE DIAGNOSTICO.LA ENFERMEDAD
Indicadores biolégicos: Son aquellas pruebas que se realizan para evaluar el efecto de
un determinado factor de riesgo en el ser humano. TIPO DE VINCULACION:! ﬂ) plantal ] (2) mision [ (3) cooperado E] (4) estudiante o aprendiz ]
Estudio del puesto de trabajo: Identificacion y evaluacion de los factores de riesgo a (5)indepandiente (7] codigo (5) Forpy
los cuales esta expuesto el trabajador en su puesto de trabajo, mediante el analisis integral PRIMER APELLIOO SRR
. APEL [ SEGUNDO APELLID
de la fuente, el medio y el hombre. PRIMER NOMBRE } SEGUNDO NOMQRE“I - -
Otros: En caso de que se haya realizado cualquier otro monitoreo se debera indicar cual ‘
fue. TIPO DE IDENTIFICACION: ch cel NU — Tl‘:] PA o Mo - : ]
Persona responsable del informe: Escriba los apellidos y nombres completos, tipoy
nimero de documento de identificacion y el cargo en la empresa, de la persona responsable FECHA DE NACIMIENTO: | D' D: L?ALT/‘I L l\ A /1 /1\ sexoomd f 3
de diligenciar el informe, con su respectiva firma. : ) | — 0
. .. . . DIRECCION TELEFON FAX
Fecha de diligenciamiento del Informe de la enfermedad profesional: Escriba la 7
fecha en la cual estd informando sobre la enfermedad profesional diagnosticada al DEPARTAMENTO| _ e MUNICIPIO|
trabajador, en el orden que se especifica en el formato (dia, mes, afio). zona u 3 gC3 CARGO
FORMATO DE INFORME PARA ENFERMEDAD PROFESIONAL DEL 5 l ‘ 5
OCUPACION HABITUAL CODIGO OCUPACION HABITU
EMPLEADOR O CONTRATANTE TIEMIPO DE OCUPACION HANITUAL Al MOMENTO ER r—r_‘u
Para el informe de la enfermedad profesional, debera diligenciarse el «Formato de DEL DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD (on dlas y mosas) M
Informe de Enfermedad Profesional del Empleador o Contratante», que se adopta mediante FECHA DE INGRESO ALAEMPRESA [T ] (13 [T T[] SALARIOU HONORARIO?::_—_'_.
la presente resolucion, cuyas variables no podran ser modificadas por persona o entidad OO0 MM AAA A (MENSUAL E—
alguna. JORNADA DE TRABAJO HABITUAL: (1) DIURNA 1] (23 NocTurNAL (3 mixto (3 () Turnos
lil. INFORMACION SOBRE LA ENFERMEDAD
x&%%éj .| DIAGNOSTICO ‘ ] CODIGO DIAGNOSTICO m’%
oty Ordn DIAGNOSTICADA POR : (1) MD EPS * E (4)MD EMPRESA  *
INFORME DE ENFERMEDAD PROFESIONAL DEL EMPLEADOR O CONTRATANTE (g) mg f;fp (5) MD PARTICULAR® E
Nota: Sélo diligenclar s¢lo cuando exista diagnoéstico de la enfermedad por un médico. &
EPS a la que esta afiiado T T Cedigo EPSE ('_Méulcos con capacidad de diagnéstico sin cormpetencia legal para determinar origen.)
ARP a la que esta afiliado t ] Codigo ARHaR: APELLIDOS Y NOMBRES * I ] ::3
AFP a la que esla afillado Seguro Social Sb N(b Cl H\l Cédngo AFPU DEL MEDICO N Se—— REGISTRO MEDICO
o Seguio Social FECHA DE DIAGNOSTICO (1] (11 N
(Indicar nombre AFP si no es el Seguro Social) : DD M M AAAA
1il. IDENT!FICACI(SN GENERAL DEL EMPLEADOR, CONTRATANTE C COGPERATIVA .
IV. INFORMACION SOBRE FACTORES DE RIESGOS ASOCIADOS CON LA ENFERMEDAD.
TIPO DE VINCULADOR LABORAL: (1) EmpleadorC—] (2) Contretante T (3) Cooperativa de Trabajo Ascciadd—] Exislo informacién ST | NO —/
SEDE PRINCIPAL - En caso afirmativo, indique les\factores de riesgo a los cuales ha estado expuesto el trabsjador y que se encuentren
l g 9 3 relacionados con la en(ermedi;;‘}ara cada uno de ellos indique tiempo de exposicion segin se trate de 1o actual o anterior,
NOMBRE DE LA ACTIVIDAD ECONOM!CA[ | CcODIGO de acuerdo cor: los antecedentds y fundamentos tomados en cuenta por el médico que diagnostict la enfermedad y la
historia laboral del trabajador.
NOMBRE O RAZON SOCIAL: 1 FACTOR DE CUALES FACTORES TIEMPO EXPOSICION TIEMPO EXPOSICION EN
TIPO DE IDENTIFICACION: - A RIESGO EMPRESA O CONTRATO | EMPRESAS O CONTRATOS
NI [] cC [] CE [] NU [] PA D No. | ' ACTUAL {en meses) ANTERIORES (en meses)
DIRECCION | ] TELEFONOJ 7 FAY (1) FISICO -
CORREO ELECTRONICO (MAIL) [ (2) QUIMICO
DEPARTAMENTO[ JEEREE]  MUNICIPIO [ T (3) BIOLOGICO
ONA U TR [ ‘ @ ERGONOMICO
CENTRO DE TRABAJO DONDE LABORA EL TRABAJADOR cODIGO pT
) { 5) PSICOSOCIALC
Son los datos del centro de trabajo los mismos de la sede principal?  SIL_1 No[) ©
Sélo en caso negativo diligenciar las siguientes casillas sobre centro de trabajo: (6) AMBIENTAL
NOMBRE DE LA ACTIVIDAD ECONOMICA -
DEL CENTRO DE TRABAJO V. INFORMACION SOBRE EVALUACIONES MEDICAS OCUPAGIONALES REALIZADAS AL
CODIGO DE LA ACTIVIDAD ECONOMICA DEL CENTRO DE TRABAJO 7 _ ; TRABAJADOR,
DIRECCION] TELEFON O DETECCION DE LA ENFERMEDAD . POR ALGUNA DE LAS SIGUIENTES  EVALUACIONES PMEDICAS
! q~——-- —J FAX OCUPACIONALES? (Sdlo marque si 0 no se diagnosticé la enfermedad por alguna de las evaluaciones citadas, realizadas
DEPARTAMENTO( TR muNiciPic] Ty al trabajador)
zona U ] rROCJ (1)EVALUACION MD PRE-OCUPAGIONAL? (1) sl (2) NO
(2)EVALUACION MD PERIODICA OCUPACIONAL? (1) Si (2) NO
(3)EVALUACION MEDICA DE EGRESO? (1) SI {2) NO

VI, MONITOREOS RELACIONADOS CON LA
ENFERMEDAD
En el caso da que cualquiera de los siguientes hubiera sido fundamento para el diagnostico de la enfermedad, deberan
citarse y anolar la fecha de su realizacion en la casilla correspondiente.

(1) MEDICIONES S1 | NO TIPG-CUALES ; FECHA
AMBIENTALES

{2) INDICADORES
BIOLOGICOS

(3) ESTUDIO DE PUESTO DE

TRABAJO

Haga sus

RESPONSABLE DEL INFORME (Rapresentante o Delegado)

APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: GC [] T1 [ CE[C] NYJ P{T] No.

solicitudes e —

4

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO DEL INFORME DE ENFERMEDAD PROFESIONAL
T IzJ [;TLFI LjTLf\

I 4 ® .
via e-mail ANEXO TECNICO NUMERO

El presente anexo técnico esta dividido en tres partes. La primera contiene la estructura
y especificaciones de los archivos de control y de datos, de acuerdo con los formatos de
informe de accidente de trabajo y de enfermedad profesional que deben remitir las
administradoras de riesgos profesionales los obligados por la presente resolucion. La
o segunda parte contiene el glosario de las variables del vinculador laboral, centro de trabajo,
p I‘Of m\le nta S@ ' m p re nta . g ov. co trabajador, accidente de trabajo y enfermedad profesional especificando para cada una de
- ellas los valores permitidos. La tercera parte contiene las caracteristicas de los medios
magnéticos y el formato como deben remitir.
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I. Datos que las administradoras de riesgos profesionales deben suministrar a la

direccion general de riesgos profesionales

Las administradoras de riesgos profesionales deberan enviar a la Direccion General de
Riesgos Profesionales del Ministerio de la Proteccién Social, en las fechas y con la
periodicidad definidas en la presente resolucion, los archivos de control y de datos de
acuerdo con las estructuras que a continuacion se definen.

1. Archivos de control

Todos los archivos de datos deben venir acompafiados de su correspondiente archivo de
control seglin especificaciones y disefio contenido en la siguientes tablas.

1.1 Nombres de los archivos de control

En general para la interpretacion de los nombres de archivos se deben tener en cuenta las
siguientes siglas:

CODENTIDAD Longitud =4 Cédigo de la ARP que reporta la informacion.

DDMMAAA Fecha de generacion del archivo. No se debe utilizar ningun
Tipo de separador Ej: 15012004 para 15 de enero de 2004.

DTO Longitud = 2 Coédigo departamento segun codificacion DANE.

MCPIO Longitud = 3 Cédigo del municipio segiin codificacion DANE.

\% Numero de volimenes enviados (medios magnéticos)

Tabla 1.
Nombres de archivos de control
Formato Nombre del Archivo Long. [ Descripeion de los componentes
Nombre del nombre

Formatos accidente de|  ATCODENTIDADDDMMAAAAY 14 AT = Accidente de trabajo
trabajo
Formatos  enfermedad EPCODENTIDADDDMMAAAV 14 EP = Enfermedad Profesional
profesional

1.2 Estructura del archivo de control
Tabla 2
Disefio registro de control

Ne Dato Descripeion Log. Valor AT | EP
Max permitido
20 | Tipo de archivo 2| 1= Accidente de
trabajo
2 = Enfermedad
Profesional
Nimero de archivo Consecutivo de los 2 XX
archivos que se enfregan
al Ministerio Proteccion
Social
1 Codigo de la Entidad Codigo de la ARP 4 X1 X
Fecha inicial Fecha inicial del periodo 10 | Formato X | X
de la informacion DD/MM/AAAA
Fecha final Fecha final del periodo 10 | Formato X | X
de la informacion DD/MM/AAAA
Total de registos Niimero de registros del X | X
archivo relacionado
Nombre del archivo Nombre del archivo de XX
datos (Ver tabla 3)
9 | Codigo del departamento
10 | Codigo del Municipio

2. Archivos de datos

Contiene los datos que deben reportar las administradoras de riesgos profesionales
obligadas por esta resolucion; los valores de cddigo y los valores permitidos deben
consultarse en la parte II del Glosario.

Tabla 3
Nombres de archivos de datos

Tipo Archivo Nombre del archivo Long. Descripeion componentes de
Vinculador VLCODENTIDADDDMMAAAA 21 DVL = Vinculador laboral
laboral
Trabajador TRCODENTIDADDDMMAAAA 21 DTR = Trabajador
Datos DATCODENTIDADDDMMAAAA 2 DAT = Datos Accidente de
Accidente de trabajo
trabajo
Enfermedad DEPCODENTIDADDDMMAAAA 21 DEP = Datos enfermedad
Profesional Profesional

Las tablas de departamentos y municipios seran expuestas en la Web del Ministerio de
la Proteccion Social (www.minproteccionsocial.gov.co) ademas de la posibilidad de su
consulta en la pagina web del DANE (www.dane.gov.co).

2.1 Diseflo de los registros de datos

Tabla 4
Registro de datos Vinculador Laboral

Cadigo [ Date Longitud Valor Observaciones
Permitido
1 Cadigo de la ARP 4 Codigo de la ARP a la
cual esta afiliado el
vinculador laboral .
2 Tipo de identificacion del vinculador | 2 NI= Nit Codigo para determinar
laboral CC =Cédula de tipo de identificacion del
ciudadania vineulador laboral.
CE= Cédula de extranjerfa
NU= Numero timico de
identificacion
PA = Pasaporte
3 Numero de identificacion del 16
vinculador laboral
4 Nombre o razon social del vinculador | 40 Nombre del vinculador
laboral laboral
5 Direccion del vineulador laboral 50 Direccion del vinculador
laboral
[3 Telétono del vinculador laboral 7 Teléfono del vinculador
laboral
7 Tipo de vinculador laboral 1 1 = Empleador Tipo de vinculador laboral
2 = Contratante
3 = Cooperativa de
Trabajo Asociado
8 Cadigo de la actividad econdmica 7 Segnn codigo establecido
en la tabla de actividades
econdmicas por el
Decreto 1607 de 2002 o
norma que lo modifique.
9 Cadigo del departamento sede del 2 Segiin la clasificacion
vinculador laboral sociopolitica del DANE
10 Cadigo del municipio sede del 3 Segun la clasificacion
vinculador laboral sociopolitica del DANE
11 Codigo de la zona sede del 1 U = Urbana Identificador para
vinculador laboral R = Rural determinar la zona sede
del vinculador laboral
12 Cadigo asignado al centro de trabajo | 1 1 = Siel centro de
trabajo es la
misma sede
principal
2 = Al primer centro de
trabajo asignado
3 = Al segundo centro
de trabajo v asi
sucesivamente.
13 Cadigo de la actividad econdmica del | 7 Segrin codigo establecido
centro de trabajo en la tabla de actividades
econdmicas por el
Decreto 1607 de 2002 o
norma que lo modifique.
14 Direccion del centro de trabajo 50 Direccion del centro de
trabajo
15 Teléfono del centro de trabajo 7 Teléfono del centro de
trabajo
9 Cadigo del departamento sede del 2 Segiin la clasificacion
centro de trabajo sociopolitica del DANE
10 Cadigo del municipio sede del centro | 3 Segun la clasificacion
de trabajo sociopolitica del DANE
11 Cadigo de la zona sede del cenrode | 1 U = Urbana Identificador para
trabajo R = Rural determinar la zona sede
del centro de trabajo
Tabla 5
Registro de datos del trabajador
Caodigo Dato Longitud | Valor permitido Observaciones
16 Codigo de la EPS 6 Cadigo de 1a EPS a la cual
esta afiliado el trabajador.
17 Cédigo de la AFP 3 Codigo de la AFP ala
cual esta afiliado el
trabajador.
2 Tipo de identificacién del vineulador | 2 NI = Nit Cadigo para determinar
laboral CC = Cédula de tipo de identificacion del
ciudadania vinculador laboral.
CE = Cédula de
extranjeria
NU = Nimero tnico
de identificacion
PA = Pasaporte
3 Numero de identificacion del 16
vinculador laboral
18 Tipo de identificacion del trabajador | 2 CC = Cédula de
ciudadanfa
CE = Cédula de
extranjeria
NU = Numero tnico
de identificacion
TI = Tarjeta de
identidad
PA = Pasaporte
19 Numero de 1dentificacion del 16
Trabajador
20 Tipo evento 1 1 = Formato Accidente
de Trabajo
2 = Formato
Enfermedad
Profesional
21 Tipo de vinculacion 1 1 = Planta
2 = Misioén
3 = Cooperado
4 = Estudiante o
aprendiz
5 = Independiente
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Codigo Dato Longitud | Valor permitido Observaciones
22 Fecha de nacimiento del trabajador 10 Formato
DD/MM/AAAA
23 Sexo del trabajador 1 M = Masculino
F = Femenino
9 Cadigo del departamento de 2 Segun la clasificacién
residencia del trabajador sociopolitica del DANE
10 Codigo del municipio de residencia 3 Segim la clasificacion
del trabajador sociopolitica del DANE
11 Cadigo de la zona donde reside el 1 U = Urbana Identificador para
trabajador R = Rural determinar la zona de
residencia de la persona
accidentada
24 Cadigo ocupacion habitual del gran 6 Segiin Clasificacion
grupo, subgrupo principal y subgrupo Internacional Uniforme de
Ocupaciones (CIUO — 88)
25 Tiempo ocupacion habitual al 5 Formato En dias y meses segin
momento del accidente DD/MM formato.
26 Fecha de ingreso a la empresa 10 Formato
DD/MM/AAAA
27 Salario u honorarios mensuales 12 Los campos numéricos
deben venir sin separacion
de miles y no deben traer
decimales.
28 Jornada de trabajo habitual 1 1 = Diurna
2 = Nocturna
3 = Mixto
4 = Turnos
Tabla 6
Registro de datos sobre el accidente de trabajo
Codigo Dato Longitud Valor permitido Observaciones
18 Tipo de identificacion del 2 CC = Cédula de
trabajador ciudadania
CE = Cédula de
extranjeria
NU = Nimero tinico
de identificacion
T1= Tarjeta de
identidad
PA = Pasaporte
19 Nimero de identificacion del 16
trabajador
29 Fecha del accidente de trabajo 10 Formato
DD/MM/AAAA
30 Hora del accidente de trabajo 5 Formato Horas y minutos segiin
HH/MM formato
De 0 - 23 horas.
31 Jornada en que sucede el accidente | 1 1 = Normal
de trabajo 2 = Extra
32 Realizacion de trabajo habitual 1 1=5i
durante el accidente. 2=No
33 Codigo ocupacion durante el 6 Segun Clasificacion
accidente del gran grupo, subgrupo Internacional Uniforme de
principal y subgrupo Ocupaciones (CIUO — 88)
34 Total tiempo previo al accidente. 5 Formato Horas y minutos segiin
HH/MM formato
De 0 - 23 horas.
35 Tipo de accidente 1 1 = Violencia
2 = Transito
3 = Deportivo
4 = Recreativo o
cultural
5 = Propios del
trabajo.
36 Causd la muerte al trabajador 1 1 =81
2 = No.
37 Lugar donde ocurrié el accidente. 1 1= Dentro de la
Empresa.
2 = Fuera de la
empresa.
9 Codigo del departamento donde 2 Segun la clasificacién
ocurrio el accidente sociopolitica del DANE
10 Cadigo del municipio donde 3 Segiin la clasificacion
ocurrié el accidente sociopolitica del DANLE
11 Zona donde ocurrié el accidente de | 1 U = Urbana Identificador para
trabajo. R = Rural determinar la zona donde
ocurrio el aceidente de
trabajo.
Cadigo | Dato Longitud Valor Observaciones
permitido
38 Sitio de ocurrencia del accidente. 1 1= Almacenes o
depdsitos.
2= Areas de
produccion.
3 = Areas recreativas
o deportivas.
4 = Corredores o
pasillos.
5 = Escaleras.
6 = Parqueaderos o
areas circulacion
vehicular.
7 = Oficinas.
8 = Otras dreas
comunes.
9 = Otro.
39 Tipo de Lesion 2 Remitase al Anexo F:
Clasificacién de los
Accidentes de Trabajo,
segin la naturaleza de la
lesion. Resolucion sobre
estadisticas de lesiones
profesionales, adoptada
por la Décima
Conferencia Internacional
de Estadisticos del

Codigo | Date Longitud Valor Observaciones
permitido
Trabajo, Ginebra, del 2 al
12 de octubre de 1962.
Organizacion
Internacional de Trabajo.
40 Cadigo del Grupo y subgrupo dela |3 Remitase al Anexo G:
parte del cuerpo aparentemente Clasificacion de los
afectada. Accidentes de Trabajo,
seguin la ubicacion de la
lesion, Resolucion sobre
estadisticas de lesiones
profesionales, adoptada
por la Décima
Conferencia Internacional
de Estadisticos del
Trabajo, Ginebra, del 2 al
12 de octubre de 1962.
Organizacion
Internacional de Trabajo.
41 Codigo del Gran grupo y grupo del |3 Remitase al Anexo I:
agente del accidente. Clasificacion de los
Accidentes de Trabajo,
seglin el agente material.
Resolucion sobre
estadisticas de lesiones
profesionales, adoptada
por la Décima
Conferencia Internacional
de Estadisticos del
Trabajo, Ginebra, del2 al
12 de octubre de 1962.
Organizacion
Internacional de Trabajo.
42 Codigo del Grupo del mecanismo 1 Remitase al Anexo H:
o forma del accidente. Clasificacion de los
Accidentes de Trabajo,
segun la forma del
accidente. Resolucion
sobre estadisticas de
lesiones profesionales,
adoptada por la Décima
Conferencia Internacional
de Estadisticos del
Trabajo, Ginebra, del 2 al
12 de octubre de 1962.
Organizacion
Internacional de Trabajo.
Tabla 7
Registro de datos sobre la enfermedad profesional.
Codigo Dato Longitud Valor permitido Observaciones
18 Tipo de identificacion del 2 CC = Cédula de
trabajador ciudadania
CE = Cédula de
extranjerfa
NU = Numero
tinico de
identificacion
TI = Tarjeta de
identidad
PA = Pasaporte
19 Numero de identificacion del 16
trabajador
43 Cédigo del diagndstico principal 4 Segin Clasificacion Estadistica
confirmado. Internacional de Enfermedades
y Problemas Relacionados con
la Salud.
Décima Revision. CIE - 10
44 Diagnosticado por 1 1 =Médico de
EPS
2 = Médico de IPS
3 =Médico de
ARP
4 = Médico
Empresa.
5 = Médico
Particular.
45 Fecha de diagnostico 10 Formato
DD/MM/AAAA
46 Codigo del factor de riesgo. 1 1= Fisico Segim Decreto Ley 1295 de
2 = Quimico 1994, Articulo 27, literal a. Se
3 = Biologico excluye el de seguridad por su
4 = Ergondmico relacion con accidentalidad y
5 = Psicosocial no con morbilidad.
6 — Ambiental
47 Tiempo de exposicion en mesesen | 3 Tiempo de exposicion debe ser
la empresa o contrato actual. registrado en mimero de meses.
8i es menor a 30 dias o si no
existid exposicion se registra
como cero (0),
48 Tiempo de exposicion en mesesen |3 Tiempo de exposicion debe ser
empresas 0 contratos anteriores. registrado en nimero de meses.
Si es menor a 30 dias o st no
existid exposicion se registrard
como cero (0).
49 Evaluacion médica pre — 1 1=581
ocupacional. 2 =No
50 Evaluacion médica periodica 1 =51
ocupacional 2 =No.
51 Evaluacion médica de egreso 1 1=51
2 =No.
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Cadigo Dato Longitud Valor permitido Observaciones Cadigo | Concepto Valor permitido
52 Codigo del tipo de monitoreo 1 1 = Mediciones Tdentificacion v olros
ambiemalw 3 = Mixto
2= Indl':’adores 4 - Turnos
3= Emloglcos Accidente de Trabajo
3 = Estudio de - -
puesto de 29 Techa del accidente de trabajo 10 Formato
trabajo DD/MM/AAAA
4 = Otros 30 Hora del accidente de trabajo 3 Horas y minutos segiin Formato HH/MM
33 Feeha de realizacion del monitoreo. Formato De 0 a 23 horas.
DD/MM/AAAA 31 Jornada en que sucede el accidente de 1 1 = Normal
trabajo 2~ Extra
1. Glosario 32 Realizacion de trabajo habitual durante | 1 1-8i
L. . = . el accidente. 2= No
El siguiente es un glosario de los valores permitidos para las variables que deben ser 33 Cadigo ocupacion durante el accidente | 6 Segiin Clasificacion Internacional Uniforme de
reportadas a la Direccion General de Riesgos Profesionales del Ministerio de la Proteccion del gran grupo, subgrupo principal y Ocupaciones (CIUO - 88)
Social. En la columna CODIGO se registra el consecutivo asignado a cada variable, en la - subgrupo i i - i
columna CONCEPTO la descripcion de la variable, en la columna LONGITUD el tamafio H Total tiempo previo al accidente. ) ggrr:: y minutos. Formato HEYMM.De 0 23
maximo que puede tomar la variable y en la columna VALORES PERMITIDOS se 33 Tipo de accidente T T= Violencia
registran los valores aceptados para cada variable y su descripcion. 2 = Transito
3 = Deportivo
Tabla 8 4 = Recreativo o cultural
Datos que las ARP obligadas por esta resolucién, deben mantener i , 3 = Prapios del trahajo.
en su sistema de informacion. 36 Causd la nerte al trabajador ! S
Codigo | Conceplo Longitud | Valor permitido 37 Lugar donde ocurrio el accidente. 1 1 = Dentro de la Empresa.
Identificacion y otros — - - 2~ Fueradela empre’sq.
1 Codigo de la ARD 1 38 Sitio de ocurrencia del accidente. 1 1= @lmacenes o dep9§1ws.
2 Tipo de identificacion del vinculador 2 NI = Nit 2= A'r eas de Pm':.mccmn'
labozal CC = Cédula de 3 = Areas recreativas o
ciudadania deportivas.
CE = Cédula de extranjeria 4 = Corredores o pasillos.
NU = Nuimero tinico de 5 = Escaleras.
identificacion 6 = Parqueaderos o dreas
PA = Pasaporte de circulacion vehicular,
3 Numero de identificacion del vinculador | 16 7 = Oficinas.
laboral 8 = Otras dreas comunes.
4 Nombre o razdn social del vineulador 40 9 = Otro.
laboral 30 Tipo de Lesion 2
5 Direccion del vinculador laboral 50 Accidente de trabajo
6 Teléfono del vinculador laboral 7
7 Tipo de Vinculador Laboral T T= Empleador 40 Cadigo del Grupo y subgrupo de la parte | 3 Remitase al Anexo F: Clasificacion de los
2 = Contratante del cuerpo aparentemente afectada. Accidentes de Trabajo, segin la naturaleza de la
3 = Cooperativa de Trabajo lesion. Resolucion sobre estadisticas de lesiones
Asociado profesionales, adoptada por la Décima
8 Codigo de la Actividad Econdmica 7 Segiin cddigo establecido en la tabla de Conferencia Internacional de Estadisticos del
actividades econdmicas por el Decreto 1607 de Trabajo, Ginebra, del 2 al 12 de octubre de 1962.
2002 o norma que lo modifique. Organizacion Internacional de Trabajo.
41 Cadigo del Gran grupo y grupo del 3 Remitase al Anexo I: Clasificacién de los
agente del accidente. Accidentes de Trabajo, segin el agente material.
Ubicacion Resolucion sobre estadisticas de lesiones
profesionales, adoptada por la Décima
9 Codigo del Departamento 2 Segim la codificacion sociopolitica del DANE Conferencia Internacional de Fstadisticos del
10 Codigo del Municipio 3 Segtin Ia codificacion sociopolitica del DANE Trabajo, Giinebra, del 2 al 12 de octubre de 1962.
Organizacion Internacional de Trabajo.
11 Cadigo de la zona 1 U = Urbana 42 Codigo del Grupo del Mecanismo o 1 Remitase al Anexo H: Clasificacion de los
R = Rural Forma del Accidente. Accidentes de Trabajo, segiin la forma del
Centro de trabajo accidente. Resolucion sobre estadisticas de
12 Codigo asignado al centro de trabajo 1 1 = Si el centro de trabajo lesiones pltofeswualels, adoptada por 1."] Décima
es la misma sede Conferencia [nternacional de Estadisticos del
principal Trabajo, Ginebra, del 2 al 12 de octubre de 1962.
2 = Al primer centro de Organizacion Internacional de Trabajo.
trabajo asignado Enfermedad Profesional
3= Al segundo centro de 43 Codigo del diagnostico principal 4 Segiin Clasificacion Estadistica Internacional de
trabajo y asi confirmado. Enfermedades vy Problemas Relacionados con la
sucesivamente. Salud. Décima Revision
13 Codigo de la actividad economica del 7 Segiin codigo establecido en la tabla de 44 Diagnosticado por 1 1 = Médico de EPS
centro de trabajo actividades economicas por el Decreto 1607 de 2 = Médico de 1PS
2002 o norma que lo modifique, 3 = Médico de ARP
14 Direccion del centro de trabajo 50 4 =Médico Empresa,
15 Teléfono del centro de trabajo 7 _ _ 5 =~ Médico Particular,
45 Fecha de diagnostico 10 Formato
Trabajador DI¥MM/AAAA
16 Codigo de la EPS 3 Factores de riesgos
7 Codigo de la AP 3 asociados con la
18 Tipo de identificacion del trabajador 2 CC = Cédula de ciudadania enfermedad
CE = Cédula de extranjeria 46 Codigo del factor de riesgo. 1 1 = Fisico
NU = Namero tinico de 2= Quimico
identificacion 3 = Biologico
TI = Tarjeta de identidad 4 = Ergonomico
PA = Pasaporte 5 = Psicosocial
19 Nimero de identificacion del trabajador | 16 6 = Ambiental
Trabajador 47 Tiempo de exposicion en meses en la 3 MM
20 Tipo de Evento 1 1 = Formato Accidente cmpresa cc)ul.ra_m_e']ctual.
de Trabajo 48 Tiempo de exposicion en meses en 3 MM
2 = Formato empresas o contratos anteriores.
Enfermedad Informacion sobre
Profesional evaluaciones médicas
21 Cédigo tipo de vineulacion 1 1 = Planta ocupacionales realizadas
2 = Misién al trabajador
3 = Cooperado 49 Evalvacion médica pre — ocupacional. 1 1=5i
4 = Estudiante o aprendiz 2=No
5 = Independiente 50 Evaluacion médica periodica 1 1=75i
22 Fecha de nacimiento trabajador 10 Formato ocupacional 2 = No.
DD/MM/AAAA 51 Evaluacion médica de egreso 1 =51
23 Sexo del trabajador 1 M = Masculino 2 = No.
— — - - ,Femem_n_o — - - Monitoreos relacionados
24 Cédigo ocupacion h_abl_tual del gran [ Segiin C_]asmcacmn Internacional Uniforme de ot I o P
£rupo, subg.rupp’ principal y subgrupo Of:upacmnes (Cll’JO —38) 52 Cadigo del tipo de monitoreo 1 1 = Mediciones ambientales
25 Tiempo ocupacion habitual al momento | § Dias y meses segin Formato DD/MM 2~ Indicadores biologi
del accidente . 51008
20 Fecha de ingreso a la empresa 10 Formato 3= Esmdlo de puesta de
DD/MM/AAAA \ g‘;‘r';a;"
;; ?j:ﬁgal;l;o:rl;;:;o;;&egﬁales }2 T=Dmuma 33 Fecha de realizacion del monitoreo 10 Formato
2 = Nocturna DD/MM/AAAA
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III. Especificaciones tecnologicas para la remision de informacién
1. Medios

La informacién debe presentarse en medio magnético o electronico. Los siguientes son
los formatos tecnoldgicos de los medios aceptados:

a) DC-ROM, de 74 minutos, 650 Megabytes o superior;

b) Disquetes de 3.5", alta densidad;

¢) Transferencia electronica.

2. Caracteristicas de formato

Los archivos deben ser tipo texto y cumplir con la siguientes especificaciones técnicas:

a) Todos los datos deben ser grabados como alfanuméricos en archivos planos, con
extension .txt;

b) Los nombres de archivos y los datos en general deben ser grabados en letras
mayusculas;

¢) El separador de campos debe ser coma (,) y ser usado exclusivamente para este fin.
Cuando el dato no lleve valor (blanco), se debe incluir el campo separado por comas (,,);

d) Ningun dato en el campo debe venir encerrado entre comillas («») ni ningun otro
cardcter especial;

e) Los campos tipo fecha deben tener el formato dia/mes/afio (dd/mm/aaaa) incluido el
caracter slach (/) a excepcion de las fechas incluidas en los nombres de archivos;

f) Los campos numéricos deben venir sin separacion de miles y no deben traer decimales;

g) El nimero total de registros por cada volumen no debe superar el 80% de la capacidad
total del medio magnético;

h) Los archivos planos no deben traer ningun caracter especial de fin de archivo ni de
registro;

i) Las longitudes contenidas en los cuadros de esta resolucion se deben entender como
el tamafio maximo del campo;

j) Los valores registrados en los archivos planos no deben tener ninguna justificacion,
por lo tanto no se les debe completar con ceros ni espacios, especialmente en los campos
nimero de identificacion, apellidos y nombres;

k) Tener en cuenta que cuando el codigo de entidad trae CEROS, estos no pueden ser
reemplazados por la letra ‘0’ la cual es un caracter dliferente a cero.

(C.F.)

MINISTERIO DE RELACIONES EXTERIORES

DECRETOS

DECRETO NUMERO 164 DE 2005

(enero 31)

por el cual se modifica el Decreto 4000 del 30 de noviembre de 2004
y el Decreto 342 del 28 de febrero de 2002.

El Presidente de la Reptiblica de Colombia, en ejercicio de la facultad que le confiere el
articulo 189, numeral 2 de la Constitucion Politica, y la Ley 489 de 1998,

CONSIDERANDO:

Que el Decreto 342 del 28 de febrero de 2002 por el cual se adiciona y modifica el Decreto
2107 de 2001 establece que la Visa de Cortesia podra ser otorgada al nacional ecuatoriano
que pretenda ingresar o permanecer en el territorio nacional para desarrollar alguna de las
actividades indicadas en el Decreto 2107 de 2001;

Que el Decreto 342 de 2002 establece que el ecuatoriano que solicite la expedicion de
una visa de cortesia debera cumplir con los requisitos indicados en el Decreto 2107 de 2001
y dichas visas no causaran derechos consulares, ni impuesto de timbre, ni implican el
cumplimiento de privilegios ni de inmunidades y el citado decreto tendra vigencia transitoria
hasta entrar en vigor el Estatuto Migratorio suscrito entre los dos paises el 24 de agosto de
2000, sin superar tres (3) afios, contados a partir de la fecha de su publicacion;

Que el Decreto 4000 del 30 de noviembre de 2004 derogd el Decreto 2107 de 2001 con
las salvedades o excepciones indicadas en el articulo 125 del mismo y en su articulo 1° el
Decreto 4000 de 2004 contempla que los requisitos para la expedicion de todas y cada una
de las clases y categorias de visas se estableceran mediante resolucion ministerial, por lo que
se hace necesario adicionar el Decreto 4000 del 30 de noviembre de 2004 y modificar el
Decreto 342 de 2002;

Que es necesario modificar la clase y categoria de la Visa Visitante que se expida en
virtud de lo establecido en el Decreto 4000 del 30 de noviembre de 2004;

DECRETA

Articulo 1°. Modifiquese el articulo 1° del Decreto 342 del 28 de febrero de 2002, en el
sentido que la Visa de Cortesia podra ser otorgada por el Grupo de Visas e Inmigraciones,
o por las Oficinas Consulares de la Republica, al nacional ecuatoriano que pretenda ingresar
al territorio colombiano para desarrollar alguna de las actividades indicadas en el Decreto
4000 del 30 de noviembre de 2004.

Articulo 2°. El nacional ecuatoriano que solicite la expedicion de la Visa de Cortesia
indicada en el articulo 1° de este decreto, debera cumplir con los requisitos que se establezcan
mediante Resolucion del Ministerio de Relaciones Exteriores de Colombia.

Articulo 3°. Modificase el Decreto 342 del 28 de febrero de 2002, en el sentido que se
aplicaran las normas correspondientes del Decreto 4000 del 30 de noviembre de 2004 y no
las del Decreto 2107 de 2001.

En lo demas el Decreto 342 del 28 de febrero de 2002 quedara sin modificacion alguna.

Articulo 4°. La Visa Visitante Turismo TU establecida en el Decreto 4000 del 30 de
noviembre de 2004 se denominara para todos los efectos Visa Turismo TU.

La Visa Visitante Técnico VT y la Visa Visitante Temporal VE establecidas en el
Decreto 4000 del 30 de noviembre de 2004 se denominara para todos los efectos Visa
Temporal Visitante TV.

Articulo 5°. El presente Decreto modifica el Decreto 4000 del 30 de noviembre de 2004
y el Decreto 342 de 2002, y empezara a regir el mismo dia en que entre en vigencia el Decreto
4000 del 30 de noviembre de 2004.

Publiquese y ctimplase.
Dado en Bogota, D. C, a 31 de enero de 2005.
ALVARO URIBE VELEZ
La Ministra de Relaciones Exteriores,
Carolina Barco.
El Director del Departamento Administrativo de Seguridad, DAS,

Jorge Aurelio Noguera Cotes.

MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

DECRETOS

DECRETO NUMERO 201 DE 2005

(enero 31)
por el cual se amplia el plazo para la liquidacion del Instituto Colombiano
de la Participacion “Jorge Eliécer Gaitan”, en liquidacion.

El Presidente de la Republica de Colombia, en ejercicio de las facultades constituciona-
les y legales, en especial las que le confieren el numeral 15 del articulo 189 de la Constitucion
Politica, el articulo 52 de la Ley 489 de 1998 y el articulo 2° del Decreto 254 de 2000, y

CONSIDERANDO:
Que el articulo 1° del Decreto 271 del 29 de enero de 2004, dispuso la supresion del

Instituto Colombiano de la Participacion “Jorge Eliécer Gaitan”, y ordend su liquidacion en
un plazo no superior a un afio;

Que aun cuando se presentan avances en el proceso de liquidacion del Instituto
Colombiano de la Participacion “Jorge Eliécer Gaitan”, en liquidacion, quedan acciones por
ejecutarse como el traspaso de los bienes inmuebles al Ministerio de Educacion Nacional,
la entrega de los bienes muebles, incluido el centro de documentacion y los archivos; el cierre
de la contabilidad, tesoreria y el presupuesto;

Que de acuerdo con el informe de gestion del 12 de enero de 2005 y la programacion de
las actividades pendientes por ejecutar dentro del proceso de liquidacion del Instituto
Colombiano de la Participacion “Jorge Eliécer Gaitan”, en liquidacion, presentados por el
Liquidador, se considera procedente la prorroga del plazo establecido en el Decreto 271 de
2004;

Que la Ley General de Presupuesto otorgo al Instituto Colombiano de la Participacion
“Jorge Eliécer Gaitan”, en liquidacion, el presupuesto suficiente para sufragar los gastos que
demanda el proceso de liquidacion durante el primer trimestre del afio 2005,

DECRETA:

Articulo 1°. Ampliar hasta el 31 de marzo de 2005 el plazo conferido por el Decreto 271
del 29 de enero de 2004 para concluir el proceso de liquidacion del Instituto Colombiano de
la Participacion “Jorge Eliécer Gaitan”, en liquidacion.

Articulo 2°. El presente decreto rige a partir de su publicacion y modifica en lo pertinente
el Decreto 271 del 29 de enero de 2004.

Publiquese y cimplase.

Dado en Bogota, D. C, a 31 de enero de 2005.

ALVARO URIBE VELEZ

El Ministro de Hacienda y Crédito Publico,

Alberto Carrasquilla Barrera.

La Ministra de Educacion Nacional,

Cecilia Maria Vélez White.

El Director del Departamento Administrativo de la Funcion Publica,

Fernando Grillo Rubiano.

DECRETO NUMERO 202 DE 2005

(enero 31)
por el cual se amplia el plazo para la liquidacion del Instituto para el Desarrollo
de la Democracia “Luis Carlos Galdn” en liquidacion.

El Presidente de la Republica de Colombia, en ejercicio de las facultades constituciona-
les y legales, en especial las que le confieren el numeral 15 del articulo 189 de la Constitucion
Politica, el articulo 52 de la Ley 489 de 1998 y el articulo 2° del Decreto 254 de 2000, y



