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4.

OBJETO:

Establecer la metodologia a seguir para la notificacion interna, aviso, investigacién y el reporte de los

accidentes que se ocurren en la empresa.

ALCANCE:

El presente procedimiento aplica a los accidentes laborales que ocurren en la Empresa.

DEFINICIONES:

3.1 Accidente de trabajo: Todo suceso imprevisto, repentino no deseado gque ocasione al trabajador
lesién corporal, perturbacién funcional o la muerte inmediata o posterior, con ocasién o consecuencia

del trabajo que ejecuta por cuenta ajena, cuando se produjere en los siquientes eventos:

a) El que se produjere en el lugar de trabajo, o fuera de él con ocasién o como consecuencia del

mismo.

b) El que ocurriere en la ejecucion de ordenes del empleador o por comision de servicio, fuera del

propio lugar de trabajo, con ocasién o como consecuencia de las actividades encomendadas.

c) El que ocurriere por la accion de terceras personas o por accién del empleador o de otro

trabajador durante la ejecucion de las tareas y que tuvieren relacién con el trabajo.

d) El que sobreviniere durante las pausas o interrupciones de las labores, si el trabajador se

hallare a orden o disposicion del patrono.

e) El que ocurriere con ocasion o como consecuencia del desempefio de actividades gremiales o

sindicales de organizaciones legalmente reconocidas o en formacion.

3.2, Accidente “in itinere” (en transito): Cuando el accidente y/o incidente ocurre en el trayecto del
trabajo a casa o de la casa al trabajo. Siempre y cuando el recorrido se sujete a una relacién

cronolégica de inmediacidn entre las horas de entrada y salida del trabajador.

En estos casos debera comprobarse la circunstancia de haber ocurrido el accidente en el trayecto
del domicilio al trabajo o viceversa, mediante la apreciacion libre de pruebas presentadas e

investigadas por la Institucion.

El trayecto no podra ser interrumpido o modificado por motivos de interés personal, familiar o

social.

3.3 Investigacion de Accidentes Conjunto de acciones tendientes a establecer las causas reales,

potenciales y fundamentales que originaron el accidente de trabajo para plantear soluciones que

eviten su repeticion.

3.4.Responsable del Equipo de trabajo: Trabajador o servidor designado por el jefe de la

dependencia para supervisar las tareas de acuerdo a las 6rdenes de trabajo emitidas.
DOCUMENTOS DE REFERENCIA:

Constitucién Politica de la Republica del Ecuador

Instrumento Andino de Sequridad y Salud en el Trabajo (Decisién 584).
Cadigo del Trabajo

Cadigo de la Salud
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Reglamento 2393 de Seguridad y Salud de los Trabajadores y Mejoramiento del Medio Ambiente
del Trabajo (Reg. Of. 565 del 17 de Noviembre de 1986)

Reglamento General del Seguro de Riesqos del Trabajo del IESS (Resolucién C.I. 390) dictada
por el Consejo Superior el 10 de noviembre de 2011

SART - Sistemas de Auditoria de Riesgos del Trabajo Resolucién CD.333

Reglamento Interno de Seguridad y Salud

Contratacion Colectiva

Norma OHSAS18001

RESPONSABILIDAD:

El Gerente de Ambiente, Sequridad y Responsabilidad es responsable de aprobar y supervisar el
cumplimiento del presente procedimiento.

El Jefe de Sequridad y Salud revisa el procedimiento junto con el Jefe de Gestion de Procesos y
Calidad. El Jefe del Departamento de Seguridad y Salud es el responsable de hacer cumplir el
procedimiento a través de las unidades que conforman el departamento; dependencias que elaboran,
actualizan y ejecutan el procedimiento.

Los Jefes departamentales y de Unidad son los responsables de notificar los accidentes ocurridos en
sus respectivas areas a fin de dar cumplimiento al presente procedimiento. Las Jefaturas
Departamentales, de Unidad, Jefes inmediatos y/o responsables del equipo de trabajo, tienen la
responsabilidad de difundir y aplicar el presente procedimiento y de participar en la_investigacion de
los accidentes, que ocurran en el area de su competencia y participan en la definicion de las
recomendaciones que genere la investigacién del accidente de trabajo.

El Trabajador que sufre el accidente, los compaferos de trabajo y los familiares. si es necesario,
proporcionaran_informacién en el proceso de reporte e investigacion.

La aplicacion de medidas correctivas y/o preventivas, derivadas de la investigacion de accidentes y
que han sido acordadas con el jefe inmediato del accidentado, seran de cumplimiento obligatorio para

los empleados y funcionarios de la EPMAPS involucrados.

EJECUCION:

6.1. Entrega del Formulario NOTIFICACION DE_INCIDENTES/ACCIDENTES

El Departamento de Seguridad y Salud, a través del técnico responsable de la Unidad de
Sequridad e Higiene del Trabajo enviara, via correo electrénico, el formulario de Notificacion de

Incidentes y Accidentes.

6.2. Notificacion Interna de Accidentes

El responsable del equipo de trabajo, jefe, coordinador o responsable de cada area, informara a la
Unidad de Seguridad e Higiene del Trabajo la ocurrencia del accidente en un plazo maximo de 48
horas de ocurrido el siniestro utilizando el Formulario “Notificacion Interna de Incidente y/o
Accidente”. Anexo 1(mismo formato de incidentes).

El técnico de Sequridad y Salud responsable registrara el accidente en el Cuadro de Accidentes
Reportados, Anexo 7, distinguiendo aguellos que son reportados al IESS.

6. 3 Comunicacién a Gestién del Talento Humano y Unidad de Seguros

=
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Dentro de 48 horas de recibir la notificacion del accidente y, de ser necesario, el técnico
responsable de la Unidad de Seguridad e Higiene del Trabajo direccionara al trabajador o a un
familiar para gue presente en la Gerencia de Talento Humano los documentos habilitantes
conforme la ley y las reglamentaciones internas para certificar su ausencia o solicitara el apoyo de
un profesional de la Unidad de Gestién Psicosocial para que apoye al trabajador en estas
diligencias. Los documentos médicos seran revisados por la Unidad de Servicios Médicos previo a
la entrega a Talento Humano.

El Departamento de Sequridad y Salud a través de correo interno, comunicara sobre el accidente
de trabajo sucedido a la Unidad de Seguros a efecto de que se realicen los tramites que
corresponda a esa area, en un plazo no mayor a las 48 horas de recibir la notificacion del evento.

6.4 Aviso y Reporte a la Division de Riesgos del Trabajo del IESS

El tecnico responsable de la Unidad de Sequridad e Higiene del Trabajo se comunicara con el
accidentado o con un familiar para llenar en forma conjunta el formulario “Aviso de Accidente de
Trabajo”, anexo 2.

El Departamento de Seguridad y Salud en el plazo maximo de 10 dias laborables, contados desde
la fecha del siniestro presentara el “Aviso de Accidente de Trabajo” Anexo 2, a la Divisién de
Riesgos del Trabajo del IESS de acuerdo_al Reglamento del Seguro General de Riesgos del
Trabajo, Resolucion No. C.D. 390.

6.5 Investigacion de Accidentes

La investigacién de accidentes es una herramienta fundamental para el control de las condiciones
de trabajo, y permite obtener informacién para determinar acciones correctivas y/o preventivas
para evitar |la recurrencia de los eventos que provocaron el accidente.

La investigacion de accidentes sera realizada por un equipo multidisciplinario, conformado por:

Jefe Unidad de Seguridad e Higiene del Trabajo o su delegado técnico,

Médico de Salud Ocupacional,

Jefe Unidad de Gestién Psicosocial o su delegado,

Jefe del Departamento donde ocurrié el hecho o su delegado,

Jefe de la Unidad y/o el jefe inmediato en |la cual labora el trabajador accidentado,

El Trabajador accidentado si sus condiciones de salud lo permiten, testigos
presenciales/referenciales o un familiar de ser necesario.

Para el manejo de accidentes con contratistas, el fiscalizador de obra ejecutara las acciones
necesarias para el reporte del evento en plazos y actividades acorde a lo requerido para el manejo
de accidentes internos conforme a este procedimiento. Luego de la notificacion que realizara el
fiscalizador y dentro de las 48 horas posteriores a recibir la notificacion, el técnico responsable
realizara las investigaciones respectivas y verificara el cumplimiento de requisitos legales. El
técnico de Sequridad e Higiene del Trabajo reqgistrara el accidente con contratistas en una pagina
adjunta al Anexo No. 7 y emitira el reporte respectivo para conocimiento de las partes interesadas.

En caso de existir delegaciones, estas deben ser por escrito.

6.5.1. Recopilacion de informacion

El técnico delegado por la Jefatura de la Unidad de Seguridad e Higiene del Trabajo, se
comunica con el denunciante, accidentado y/o familiar si es necesario, solicitara la informacién
sobre los hechos, para lo cual procedera a una entrevista personal o via telefénica. Concurrira
al lugar del accidente para levantar la informacién, coordinar con el Jefe inmediato del
accidentado, entrevistar a los testigos presenciales/referenciales.
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6.5.2

El técnico o su delegado convocan via correo electronico al equipo multidisciplinario para
proceder a la investigacion a fin de tomar las acciones correctivas y preventivas para que no

vuelva a ocurrir el accidente.

El técnico responsable de la Unidad e a cargo de |a investigacion debera analizar el puesto de
trabajo, el funcionamiento y caracteristicas tecnologicas de los medios de trabajo, factores
asociados a la conducta, factores de riesgo y otros del entorno laboral, recopilara la siguiente
documentacién:

Fotografias relacionadas con el entorno del accidente. videos en caso de existir

Testimonio del trabajador accidentado (de prestarse las condiciones)

Testimonio de los comparieros de trabajo y otros testigos referenciales

Copia del Informe médico

Parte Policial (si existiera)

Informes médicos emitidos por la Unidad de Servicios Médicos de la Empresa o del centro
médico donde fue atendida la victima del accidente, éstos ultimos deberan ser avalizados por
el Jefe de la Unidad de Servicios Médicos de la EPMAPS.

Otros elementos que sirvan de evidencia en la investigacién ‘

Determinacion del Plan de Accion medidas correctivas
La investigacién se basa en la informacion documental y de campo obtenida por el técnico ‘
responsable y mediante la aplicacién de una metodologia se determinan las causas directas,
indirectas y basicas o raiz, para complementar el “Informe Ampliatorio de Accidentes”, Anexo 4; |
con el Cuadro de Accidentes Investigados, Anexo 7.

Una vez determinada la(s) causa(s) raiz, el equipo multidisciplinario definira el Plan de Accién.
El Departamento de Sequridad y Salud, a través de la Unidad de Seguridad e Higiene del
Trabajo, en una plazo no mayor a las 48 horas de definido el Plan de Accién, difundira el Plan ‘
de Accion a las areas involucradas para su cumplimiento; el técnico responsable de la Unidad |
de Seguridad e Higiene del Trabajo dara sequimiento al cumplimiento de las recomendaciones ‘
y reportara a la Jefatura inmediata las novedades.

La metodologia aplicada, la causa raiz y las acciones correctivas seran debidamente
documentadas y registradas en el "Informe de Investigacion de Accidente”. Anexo 5. Para la
definiciéon del Plan de Accién se considerara lo establecido en relacidon a la Gestién del Cambio, ‘
proceso definido en el Procedimiento P-431.

En un plazo maximo de 25 dias calendario de ocurride el hecho; el equipo de investigacién, ‘
redactara el INFORME DE INVESTIGACION DE ACCIDENTES, el que sera revisado por la ‘
Jefatura de la Unidad de Sequridad e Higiene del Trabajo vy aprobado por la Jefatura de

Seguridad y Salud.

La Unidad de Seguridad e Higiene del Trabajo archiva en medio magnético y/o fisico los
originales de los registros considerando los criterios establecidos en el Listado Maestro de
Registros, respecto al tiempo de retencion y destino final.

Los accidentes investigados se registran en el Cuadro de Accidentes Investigados y se
identificaran los casos de reincidencia.

En caso de que Riesgos del Trabajo del IESS, emita el informe sobre el cambio de puesto de
labores por causa del accidente calificado, el Médico Ocupacional emitird el pronunciamiento
a Gestion del Talento Humano para el tramite respectivo sobre las recomendaciones para

El técnico responsable de a investigacién de accidentes emitird un informe trimestral sobre el

precautelar |a seguridad y salud del trabajador.

%
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6.5

6.6.

estado de las investigaciones y sus resultados para conocimiento de la Jefatura de Sequridad e
Higiene del Trabajo quien realizard las acciones pertinentes en los casos gue se requiera
hacerlo.

El técnico responsable de investigacion de accidentes es el responsable de verificar el
cumplimiento de las acciones acordadas.

Registro de Accidentes

Conforme el art. 15 (d) del Reglamento de Seguridad y Salud de los Trabajadores y
Mejoramiento del Medio Ambiente de Trabajo, el Departamento de Seguridad Industrial y Salud
Ocupacional, a través de la(s) Unidad(es) correspondiente(s), llevaran el registro de
Accidentalidad, Ausentismo y Evaluacion Estadistica de los Resultados. Para tal efecto, se utiliza
el CUADRO DE ACCIDENTES REPORTADOS E INVESTIGADOS y trimestralmente informara
al Comite Paritario de Seguridad y Salud de los Trabajadores y Mejoramiento del Medio
Ambiente de Trabajo y al Subcomité de Sequridad y Salud de area.

Comunicacion a la Gerencia General

El Jefe del Departamento de Sequridad y Salud, elabora un resumen ejecutivo del accidente para

6:7:

6.8

la Gerencia General; incluyendo al menos, el reporte preliminar del accidente, el detalle de los
dafios causados, el analisis de causa y la(s) accién(es) correctiva(s) y/o preventiva(s)
propuesta(s).

Verificacion de la eficacia de la accion correctiva o preventiva

Trimestralmente, el Jefe de Sequridad y Salud remitird al Departamento de Gestion de Procesos y
Calidad el Cuadro de Accidentes Reportados e Investigados (Anexo No. 7), una vez recibida |la
informacion, el funcionario de Gestion de Procesos y Calidad responsable del Sistema de Gestién
de Seguridad y Salud Ocupacional analizara la necesidad de la adopcién de medidas correctivas/
preventivas y de ser el caso, procedera conforme lo establecido en el “Procedimiento para
aplicacion de las acciones correctivas y/o preventivas en el Sistema Integrado de Gestion
(CASS)” P-852-853-453-453". E| Auditor Lider, realizara el seguimiento y la verificacion de la
eficacia de las acciones tomadas.

Archivo de Documentacion de Accidentes

El Departamento Seguridad y Salud a través de la Unidad de Seguridad e Higiene del Trabajo
mantendra en archivo fisico y magnético de los expedientes de los accidentes. que luego de 5
anos enviara a Secretaria General para que mantenga la custodia por el tiempo de 20 afios por
corresponder a |la funcién publica.

Cada expediente contendra principalmente los siguientes documentos:
¢ Notificacién interna de incidentes y accidentes.
Copia del Formulario de Aviso de Accidente de Trabajo al IESS
Copia del certificado médico y/o permisos médicos.
Copia de Cédula del trabajador
Informe Ampliatorio de Accidentes
En caso de que exista, se debe adjuntar, el Informe de Investigacion de accidente por parte
del equipo multidisciplinario.
e Documentacion adicional (si existiere)

La informacion pertinente debe ser archivada en la historia clinica-laboral del accidentado.

&
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1. Notificacién Interna de Incidente y/o Accidente, Anexo 1.
2. Formulario de “Aviso de Accidente de Trabajo” de Riesgos del Trabajo, Anexo 2.
3. Instrucciones para el aviso y reporte de accidentes de trabajo al IESS, Anexo 3
4. Informe ampliatorio de Accidentes, Anexo 4
5. Informe de Investigacion de Accidentes, Anexo 5
6. Acta de Reunion para analisis de causa raiz de incidentes en obras, prestacion de servicios y

consultoria contratadas, Anexo 6
Cuadro de Accidentes Reportados e Investigados por la EPMAPS, Anexo 7
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ANEXO No. 1 SISTEMA
CODIGO:FHAS-08 INTEGRADO
REV.: 00 DE GESTION
JUL. 2013 CASS

NOTIFICACION INTERNA DE INCIDENTE Y/O ACCIDENTE

CON LESION (] SIN LESION []

|Fecha de Notificacién (aa/mm/dd):
|Hora:

DATOS DEL INFORMANTE

Nombres y Apellidos del informante:

Teléfono: |

Unidad / Departamento:|

PERSONAS AFECTADAS

|[Nombres y Apellidos del accidentado:

Dir Domicilio Teléfono:
Caodigo:

Unidad / Departamento del afectado:

Nombres y Apellidos de un contacto:

Puesto del accidentado:

Funciones del accidentado:

DATOS ACERCA DEL INCIDENTE Y/O ACCIDENTE

Fecha (aa/mm/dd):

Lugar y hora del incidente y/o acidente:

Descripcion breve de lo ocurrido:

Consecuencia: Lesion o Muerte:

Causas que lo originan:

Medidas preventivas propuestas:

Danos Materiales:

Personas Presentes (nombre/apellido/funciones):

Firma: Firma:

Jefe Inmediato o Delegado Especialista en Accidentes Laborales g
Nombre: Nombre: /A/z;

Informante Receptor




[rﬂ]’ INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

IESS SEGURO GENERAL DE RIESGOS DEL TRABAJO

I. DATOS GENERALES

1. Identificacién General de la Empresa

Razdn Social *):
Actividad Econdmica Principal (*):
Direccidn (*):

{Calle Principal)
Provincia (+):

Teléfono 1 1): Teléfono 2:

Nombre del Representante Legal *):
Nimero de sucursales que posee:

2. Identificacion de la persona accidentada

Apellidos (*):
Cédula/Doc. ldentificacion ()

FORMULARIO DE AVISO DE

ACCIDENTE DE TRABAJO

(Calle Secundara)

Fax:

Nombres (*):
Fecha de Nacimiento ()

Estado Civil (): @Soltero OCasado OViudo ODivorciado O Unidn Libre

Direccion ()
{Calle Principal)

Provincia (*):
Teléfono 1+
Escolaridad ;. ONinguna OElemental

®Bachillerato OSuperior
Tiempo en el puesto de trabajo () @ 0- 6 meses
Il. DETALLES DEL ACCIDENTE

3. Informacién del accidente
Dia de la Semana *):

Direccion *):
{Calle Principal)
Provincia *:

4. Descripcidn y circunstancias del accidente

OCuarto Nivel
O 1-2afios

Fecha del Accidente (*):
Lugar del Accidente (i O En el centro o lugar de trabajo habitual
O En desplazamiento en su jornada laboral

(Calle Secundana)

Profesion (v
Ocupacion (%)
O3-5afios

(ddfmm/eana)
QOEn otro centro o lugar de trabajo

1230-

RUC {+:
No. Patronal:
Referencia () :

Sector ():
Email:

No. Trabajadores )y Administrativos:

EXPEDIENTE No.

Operativos:

{dd/mm/aaaa) Edad (+: 29 Género: @M OF

éPertenece al grupo vulnerable? ():

Referencia 7 :

Sector ():

® No

Horario Regular de Trabajo +):
De: 07:00 (hh24:mi) A 15:00 (hh24:mi)

O6-10afos O 11-15afos

O mis de 15 afos

I O Fallecimiento  ® Incapacidad

Hora (+): 18:00

OAlir o volver del trabajo in itinere

(Calle Secunderia)

Referencia (*) :

Sector (*):

O En comisién de servicios

Describir que hacia el trabajador y cémo se lesiond (+): (Describir la actividad que desarroliaba of momento del accidente, las herramientas, equipos y/o materiales que utilizaba)

{Era su trabajo habitual? /): OSi  ONo
Partes lesionadas del cuerpo (*:

Persona que lo atendié inmediatamente(*):

El accidentado fue trasladado a ():

5. Informacion de testigos
Testigo 1

Apellidos:

Direccion Domiciliaria:
Testigo 2

Apellidos:

Direccion Domiciliaria:

Ill. CERTIFICACIONES

Firma y Sello del Patrono

Nombre:
ZONA DE USO EXCLUSIVO DEL IESS

Lugar y Fecha de Recepcién:

SPRCP-OPR1-R01 Rev 02

¢Ha sido accidente de transito? *):  OSi O No
Nombres:

Teléfono:
Nombres:

Teléfono:

Nombre:

Fecha Vig: 28.03.2011

Firma del Denunciante
No. Cédula:

Firma y sello del funcionario

Aprob. 5.J.

Pig. 1 de2



IV. INFORME MEDICO INICIAL

6. Datos que debe llenar el médico que atendié al accidentado
(En caso de no poder llenar esto seccion, debe presentar el certificado y/o informes médicos originales, sellados y firmados por el médico o coso de solud donde fue atendido el accidentado)

Lugar de atencién: Fecha de atencidn: {dd/mm/aaca) Hora: (hh24:mi
Presenta sintomas de: Intoxicaciéon por alcohol: D

Intoxicacion por otras drogas: [:]
Otros datos: Hubo rifia: O

Hay sospecha de simulacion: O

Descripcién de lesiones:

Unidad médica que informa:

Fecha que emite el informe: {dd/mm/acas) Nombre del Facultativo:
No. Cédula:

No. Cédigo médico:

Firma y Sello

V. INFORME DE MEDICINA DEL SEGURO DE RIESGOS DEL TRABAJO
Naturaleza de la lesién:

10. Fracturas 20. Luxaciones 25. Torceduras y Esguinces 30. Conmociones y Traumatismos Internos 40. Amputaciones y Enucleaciones
41. Otras Heridas 50. Traumatismos Superficiales 55. Contusiones y Aplastamientos 60. Quemaduras 70. Envenenamientos agudos e intoxicaciones
80. Efectos del tiempo de |a exposicion al frio, a los elementos y de otros estados de conexion 81. Asfixia 82. Efectos de la Electricidad

83. Efectos de las Radiaciones 90. Hernias 90. Lesiones Multiples

Parte del cuerpo afectada:

1. CABEZA 2. CUELLO 4. MIEMBRO SUPERIOR D | 5. MIEMBRO INFERIOR D 1

1.1. Regitn craneana 4,1. Hombro 5.1. Cadera

1.2. Ojo D I 3. TRONCO 4.2. Brazo 5.2. Muslo

1.3. Oreja D I 3.1. Espalda 4.3. Codo 5.3. Rodilla

1.4. Boca 3.2. Térax 4.4. Antebrazo 5.4. Pierna

1.5. Nariz 3.3. Abdomen 4.5, Muiieca 5.5. Tobillo

1.6. Cara 3.4, Pelvis 4.6. Mano 5.6. Pie

4.7. Dedos 5.7. Dedos

6. UBICACIONES MULTIPLES 7. LESIONES GENERALES

Las lesiones descritas provocan:  Incapacidad Temporal O Tramite a seguir: Subsidio o
Incapacidad Permanente O vl o
Se evaluard al alta o Archivo o

Las lesiones que presenta el afiliado syme) tienen relacion directa con el accidente.

Las lesiones que presenta el accidentado (sywo) lo incapacitan para ejecutar su trabajo.

El accidentado tenia los defectos fisicos o funcionales, que a continuacién se indican, antes de ocurrir el accidente:

Observaciones:

Lugar y Fecha de valoracién:

Nombre del Médico del SGRT:
No. Cédula: Firma y sello

NOTA: Los campos especificados con (*) deben llenarse de forma obligatoria.
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ANEXO No. 3

INSTRUCCIONES PARA EL AVISO Y REPORTE DE ACCIDENTES DE TRABAJO AL IESS T e o _]
CODIGO: THAS-01
REV. 00 SULIO 2013
Jafature del Departamenic Seouridad v Sahud
) ate inimadito ael e-cdentaae mg"“:?;:""m 2 dias 1o hiego 0 CoLTISS ol evento O SCCKIOrT
2 Tecnico del Departumento de Seguridad y Sakud Departamants do Segurad y Sakud Dia 5 kago s sccidents
3 Madico Ocupacicnal Medico Privada o Médico el IES. Risagos del Trabajo (55 Fhata of dia 10 Wrmine, luego dé ocurTida of accidents

Diwisidn de Rwagos del Trabajo / Gentan del Talento Humano

Hasta of din 10 Hrmino, huage do ocurmda ol accidante

Mt-'m-mndun-

w"""""‘m*_"‘:-—""_ um " ", '
5. | o copn por park ol ufa el nh- Blanco y negro, fimas y solos orgnaes T8 o Seguarcid y Skt Dopatarments de Segurctad y Sehes " uage -

 Departamento de  Segurdad ¥ el

Salud-
Ura Copia  Blanco y negro Acexdortado o un tamkar Dwvisén Rissgos del Trabajo IESS Dusde o s 10 hasts o dia 15 thrming Lisgo del dia

Ed Color Testgo prasencial o refarancial Divisidn Rissgos del Trabajo IESS Desde o din 10 hasts of dia 18 luego del dia. ccunido el 8 e
I mﬂml—-amn
8 Téenico del Departaments da Seguridad y Saiud Risagos del Trabajc IESS Dwscle of dia 10 hasta of dia 15 Wrming. luago de ccurrida el accidents

Lismada tebefonica o sntrewista directs con la fanilis del

. grysis grico: ol juls . Geatién de Talanic Humano Jeto inmediato, acoidantada o fumilar A partir de ln calificacisn del scoidents laborul, 30 diss térming huego de oourrido ef accidente
de Seguode | Erwar 8 Seguros para
12 e o Sucpte . DCapartartno de Seguios Erviidad respoTsate de cubry poira de BegUrCe por actiento o TR A party del Sia 2 del accelonts laboral del rabajador,
CONTACTOS PARA LA E. ON DEL INSTRUCTIVO

I

Calle Alemunia y Manana de Jesdm, Edifics Matriz Antiguo Primer Pisc

v Manosca y Occidental. Tanque de Chaupena

mhﬁﬁ-&ymaw




ANEXO No. 4

SISTEMA
INTEGRADO DE
INFORME AMPLIATORIO GESTION CASS
CODIGO: FHAS-09 REV.: 00
JULIO 2013

DATOS GENERALES DEL CENTRO DE TRABAJO

RAZON SOCIAL PATRONAL 1768154260001

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL OTHON ZEVALLOS MORENOQ
NOMBRE DEL RESPONSABLE DE SEGURIDAD Y SALUD DEL TRABAIO ING. MA.DEL CARMEN URRESTA
NOMBRE DEL RESPONSABLE DEL SERVICO MEDICO DE LA EMPRESA
ACTIVIDAD Y PRODUCTO PRINCIPAL

NUMERO TOTAL DE TRABAJADORES 2270

DIRECCION EXACTA DE LA EMPRESA

DR. JUAN JARAMILLO ITURRALDE
PROVISION DE SERVICIOS Y SANEAMIENTO

AV. MARIANA DE JESUS R/ ITALIAY ALEMANIA
PROVINCIA PICHINCHA CIUDAD QuITO
CANTON QUITO DIRECCION ELECTRONICA emaapq@aguaquito.gob.ec

DATOS DEL ACCIDENTADO

|NOMBRE DEL ACCIDENTADO

|NIVEL DE INSTRUCCION

ACTIVIDAD LABORAL
EXPRECIAN LABORAL

CEDULA DE CIUDADANIA EDAD
|DIRECCION DEL ACCIDENTADO
TELEFONO REFERENCIA SEXO

VINCULO LABOR
ACTIVIDAD LABORAL EL
MOMENTO DEL ACCIDENTE
JORNADA DE TRABAJO

DATOS DEL ACCIDENTE

SITIO O LUGAR DEL ACCIDENTE CALLE O CARRETERA

CIUDAD FECHA DEL ACCIDENTE

HORA DEL ACCIDENTE FECHA RECEPCION AVISO AC
ﬁPERSONAS ENTREVISTADAS TESTIGO

CARGO CARGO

ANTECEDENTES DEL ACCIDENTE

TURNOS: sl

ENTRADA:

OBSERVACIONES

HORARIO DE TRABAJO

NO

SALIDA

ELABORADO POR

TECNICO DE SEGURIDAD E HIFIENE DEL TRABAJO

REVISADO Y AUTORIZADO POR:

JEFE UNIDAD SEGURIDAD E HIGIENE DEL TRABAJO



mailto:emaapg@aguaguito.gob.ec

ANEXO No. 5 wo____ —
CON LESION (]| pE GESTION CASS
INFORME DE INVESTIGAC'ON SIN PERDIDA DE TEMPO D CODIGO;: FHAS-10
- ACCIDENTE O conperoDAcE TEMP0 |  REV.: 00 JULIO 2043
NOMBRE 1|FECHA INGRESO: 2 [CODIGO TRABAJADOR: 3 |CODIGO AREA. 4
CARGO 5|FUNCION HABITUAL 6 |VINCULO LABORAL 7
PLANTILLA ] CONTRATO O
EDAD 8 [SExO g |ESTADO CIVIL:10 |INSTRUCCION 11|EXPERIENCIA LABORAL EN EL SITIO 12
DiA Y HORA DEL ACCIDENTE 13|SITIC DEL ACCIDENTE 14
ACTIVIDAD EN EL MOMENTO DEL ACCIDENTE 15| TAREA QUE REALIZABA 18
FECHA DEL INFORME DE INVESTIGACION:
DESCRIPCION DEL ACCIDENTE 17
VERSION COMPLEMENTARIA:
A. IDENTIFICACION DE CAUSAS
CAUSAS DIRECTAS 18 CAUSAS INDIRECTAS 19
CONDICIONES SUBESTANDAR (TECNICO) FACTORES DE TRABAJO DESARROLLADOS
01 PROTECCIONES Y RESGUARDOS INADECUADOS [J |ot SUPERVISION Y LIDERAZGO DEFICIENTE ... (]
02 EQUIPOS DE PROTECCION INADECUADOS O INSUFICIENTES .. [ 102 INGENIERIA INADECUADA O
03 HERRAMIENTAS, EQUIPOS O MATERIALES DEFECTUOSOS .. O Jos DEFICIENCIA EN LAS ADQUISICIONES . (|
04 ESPACIO LIMITADO PARA DESENVOLVERSE 3 |04 MANTENIMIENTO DEFICIENTE : ]
05 SISTEMAS DE ADVERTENCIA INSUFICIENTES O 05 HERRAMIENTAS Y EQUIPOS INADECUADOS (.
06 PELIGRO DE EXPLOSION O INCENDIO ... ... ... [ |08 ESTANDARES DEFICIENTES DE TRABAJO . i =]
07 ORDEN Y LIMPIEZA DEFICIENTES EN EL LUGAR DE TRABAJO | 07 USO Y DESGASTE . a
08 CONDICIONES AMBIENTALES PELIGROSAS 08 ABUSO O MALTRATO ... (.
GASES, VAPORES, POLVOS Y HUMOS O  |oe ortros esPEciFiQUE (=]
09 EXPOSICIONES AL RUIDO | ‘ —_ . i .
10 EXPOSICIONES A RADIACIONES ... (| FACTORES PERSONALES (CONDUCTA DELA PERSONA)
11 EXPOSICIONES A TEMPERATURAS ALTAS O BAJAS CJ  Jo1 CAPACIDAD FISICA/FISIOLOGICA INADECUADA [
12 ILUMINACION EXCESIVA O DEFICIENTE CJ  Joz SENSIBILIDAD A CIERTAS SUSTANCIAS O ALERGIAS J=
13 VENTILACION INSUFICIENTE [ 03 VISION DEFECTUQSA . =
14 OTROS ESPECIFIQUE [ Jos INCAPACIDAD RESPIRATORIA (]
N —— 05 TEMORES Y FOBIAS a3
ACCIONES SUBESTANDAR (CONDUCTA DE LA PERSONA) 06 PROBLEMAS DE MEMORIA O
ERAR EQUIPOS SIN AUTORIZACION ... [ 07 INSUFICIENCIA DE OXIGENO ... /
02 NO SENALAR O ADVERTIR ... ... (] 08 SOBRECARGA EMOCIONAL . . .3
03 FALLA EN ASEGURAR ADECUADAMENTE | 09 RUTINA, MONOTONIA O
04 OPERAR A VELOCIDAD INADECUADA (] 10 ORDENES CONFUSAS ... : O
05 PONER FUERA DE SERVICIO LOS DISPOSITIVOS DE SEGURIDAD . [] 11 PREQOCUPACION DEBIDO A PROBLEMAS .a
06 ELIMINAR LOS DISPOSITIVOS DE SEGURIDAD ) 12 FALTA DE CONOCIMIENTO .. O
07 USAR EQUIPQ DEFECTUOSO (| 13 FALTA DE EXPERIENCIA ... z O
08 USAR LOS EQUIPOS DE MANERA INCORREGTA O 14 REENTRENAMIENTO INSUFICIENTES -0
08 EMPLEAR EN FORMA INADECUADA O NO USAR EL 15 ORDENES MAL INTERPRETADAS .. (=)
EQUIPO DE PROTECCION PERSONAL (| 16 OTROS ESPECIFIQUE
STALAR CARGA DE MANERA INCORRECTA (| . . s "
11 ALMACENAR DE MANERA INCORRECTA (| CAUSAS BASICAS POR DEFICIT DEL SISTEMA DE GESTION
12 LEVANTAR OBJETOS EN FORMA INCORRECTA . ..... . O 01 NORMAS DE GESTION ADMINISTRATIVAS .. ]
13 ADOPTAR UNA POSICION INADECUADA PARA HACER LA TAREA ... [] 02 PROCEDIMIENTOS DE GESTION ADMINISTRATIVOS O
14 REALIZAR MANTENIMIENTO DE LOS EQUIPOS MIENTRAS 03 NORMAS DE GESTION TECNICAS . O
SE ENCUENTRAN OPERANDO | 04 PROCEDIMIENTOS DE GESTION TECNICOS . (.
15 HACER BROMAS PESADAS LY (] 05 NORMAS DE GESTION DEL TALENTO HUMANO O
16 TRABAJAR BAJO LA INFLUENCIA DEL ALCOHOL YU 06 PROCEDIMIENTOS DE GESTION DEL TALENTO HUMANO ... []
OTRAS DROGAS .. O 07 OTROS ESPECIFIQUE a
17 OTROS ESPECIFIQUE




AGENTE O ELEMENTO MATERIAL DEL ACCIDENTE 20 | FUENTE O ACTIVIDAD DURANTE EL ACCIDENTE 21
01 EQUIPOS DE PLANTA o O o1 OPERACION DE MAQUINARIA |
02 MAQUINARIA DE CONSTRUCCION [0 o2 OPERACION DE HERRAMIENTAS C EQUIPO MANUAL .. (]
03 APARATOS DE IZAR : [  |os TRABAJOS DE ARMADURIA © MONTAJE =
04 VEHICULOS DE TRANSPORTE TERRESTRE ... | 6 | 04 TRABAJOS DE REVISION, MANTENIMIENTO O REPARACION (.
05 MAQUINAS HERRAMIENTAS 3 o5 TRANSITO DEL DOMICILIO AL TRABAJO B (|
06 HERRAMIENTAS MANUALES [0 |os TRANSITO DEL TRABAJO AL DOMICIO i |
07 HERRAMIENTAS PORTATILES. 1 o7 cOMISION DE SERVICIOS [
08 LINEAS DE ALTA TENSION O  |os TRABAJOS DE OFICINA
09 LINEAS DE BAJA TENSION . [J oo TRABAJOS DE SUPERVISION - (|
10 EQUIPO ELECTRICO.... D 10 OTRAS ACTIVIDADES NO CLASIFICADAS.. D
11 POLVOS [0 |11 TRABAJOS DE VIGILANCIA .. (|
12 HUMOS = 12 OTROS ESPECIFIQUE .... L [
13 GASES j ANALISIS DEL TIPO DE CONTACTO 22
14 TEMPERATURA ]  Jo1 GOLPEADO, TROPEZADO O CHOCADO J
15 SUPERFICIES CALIENTES [  Joz caiDA A UN NIVEL INFERIOR O
16 ILUMINACION R B 3 o3 caiDA A UN MISMO NIVEL..... O
17 RUIDO ‘ B . 0 Jos aTRAPADO .. R O
18 ANIMALES CANINOS . O o5 coGIDO, AGARRADO O COLGADO . (|
19 FIERAS ... [J  Jos CONTACTO CON ELCTRICIDAD, CALOR, FRIO U OTROS O
20 OFIDIOS ........ 0 Jor SOBRE TENSION. SOBRE ESFUERZO O SOBRE CARGA O
21 ROEDORES O  |os OTROS ESPECIFIQUE p— . — =
22 ARMAS DE FUEGO OTRAS INFORMACIONES 23
23 ARMAS CORTO PUNZANTES . [  Jo1 FALTA DE EQUIPOS DE SEGURIDAD st CIno
24 PISOS 1 CUAL?. ...
25 CUBIERTAS ... (. CUAL?.
26 ENTARIMADOS (]
27 ESCALERAS [J  Jo2 uTiLizd EQUIPO DE SEGURIDAD? st Ono T
28 ANDAMIOS . O POR QUE?
29 OTROS ESPECIFIQUE = PORQUE? oo

ELABORADO: SEGURIDAD INDUSTRIAL
NOMBRE Y APELLIDOS

FIRMA:

B. INFORME DEL JEFE INMEDIATO

C. INFORME DE GESTION PSICOSOCIAL

01 NOMBRE

02 ESTABA PRESENTE? . . si] no O
03 DIO INSTRUCCIONES ESPECIFICAS PARA LA TAREA?. . sI[J no (I
04 QUIEN PLANIFICO LA EJECUCION DEL TRABAJO?

05 AUTORIZO LA EJECUCION DEL TRABAJO? sild no O

06 CUANTAS PERSONAS TRABAJAN CON EL ACCIDENTADO?

07 QUE MEDIDAS DEBEN TOMARSE PARA EVITAR ACCIDENTES
SIMILARES?

ELABORADO: JEFE DE AREA

NOMBRE Y APELLIDOS: FIRMA: FECHA:
ELABORADO: JEFE BIENESTAR SOCIAL
NOMBRE Y APELLIDOS FIRMA FECHA:




D. INFORMACION MEDICA

ESPECIFICACIONES DE LAS LESIONES PARTE LESIONADA DEL CUERPO
CABEZA:
TRONCO:
CRITERIO MEDICO
EXTREMIDADES:
ELABORADO: MEDICO OCUPACIONAL
NOMBRE Y APELLIDOS: FIRMA. FECHA:

E. CONSECUENCIAS DEL ACCIDENTE

01 INCAPACIDAD TEMPORAL..

02 INCAPACIDAD PERMANENTE PARCIAL
03 INCAPACIDAD PERMANENTE TOTAL
04 MUERTE

05 DIAS NO TRABAJADOS

06 DIAS DESCONTADOS ...

07 CRITERIO

||

ELABORADO: MEDICO
NOMBRE Y APELLIDOS

FIRMA:

FECHA:

F. ARBOL DE FALLOS

NOMBRE.

FIRMA

NOMBRE

FIRMA:

NOMBRE NOMBRE

FIRMA: FIRMA




G. ACCIONES CORRECTIVAS Y/O PREVENTIVAS

ACCION CORRECTIVA PROPUESTA RESPONSABLE CARGO FECHA PROGRAMADA FECHA REAL
NOMBRE NOMBRE NOMBRE NOMBRE
FIRMA FIRMA FIRMA, FIRMA
H. VERIFICACION DE CUMPLIMIENTO
ACCION CORRECTIVA SI CUMPLE NO CUMPLE
ELABORADO
NOMBRE Y APELLIDOS FIRMA:

FECHA




SISTEMA
ANEXO No. 6 INTEGRADO
DE GESTION
CASS
PLAN DE ACCION
SIN LESION L] CON LESION L]
[Tema a tratar: |Fecha:
PARTICIPANTES FIRMA PARTICIPANTES FIRMA
ANALISIS DEL ARBOL DE FALLOS (Anexa al Acta)
TEM DESCRIPCION RESPONSABLE / PLAZO
Accion determinada:
1
Medida de Intervencion:
Accion determinada:
2
Medida de Intervencion:
Accién determinada:
3
Medida de Intervencion:
Accion determinada:
4
Medida de Intervencion:




ANEXO 7 SISTEMA INTEGRADO DE GESTION CASS

CUADRO ACCIDENTES ODIG s v u
DATOS GENERALES DEL TRABAJADOR DATOS DEL ACCIDENTE INVESTIGACION DEL ACCIDENTE Y ACCIONES CORRECTIVAS APLICAR
TAREAS QuE
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