Procedimiento para la Atencion

Yy Reporte de Accidentes de Trabajo

A continuacion usted encontrara los procedimientos
a seguir en caso de accidente de trabajo:

1. Ocurrido el accidente de trabajo, dirjase a su jefe inmediato.

2. Comuniquese con Asistencia AXA COLPATRIA.
Orientacian telefdnica atendida por médicos las 24 horas del
dia, los 365 dias al afio.
En caso de emergencia llame a los teléfonos:
Bogota: PEX: 423 5757 / Opcidn 1
Resto del pais: 01 8000 514045 / 46
Celular: 315 3356333
#247
Alll debe preporcionar del trabajador accidentado los siguientes
datos:
/' Nombre
/£ Nimero de identificacidn
/' Tipo de accidente y estado de salud
/ Lugar donde se encuentra ubicado

De esta forma se autorizard la atencion y el direccionamiento
del trabajador al centro de atencion mas cercano, de acuerdo
a su situacidn,

3. Diligencie completamente &l Reporte de Accidente de Trabajo,
como aparece en el modelo guia. Si cuenta con usuario del
portal  transaccional ingresar por:  www.axacolpatria.co;
seleccione en el mend ARL / Formato de Reporte de
Accidente; y diligencie la informacidn.

Dirjase al centro asistencial, alli debe entregar el documento
de identificacidn, el carnet de afiliacion a ARL AXA COLPATRIA
y €l fermularic del Reporte de Accidente de Trabajo.

La primera copia debe ser radicada en las oficinas de ARL AXA
COLPATRIA, la segunda copia del formulario corespondera al

Empleador. (No aplica para los accidentes grabados por Internet).

5. Finalmente, haga llegar el Reporte de Accidente de Trabajo
simultaneamente a ARL AXA COLPATRIA (Av. 15 Mo. 104-33) v
a la EPS en que se encuentre afiliado el trabajador accidentado,
dentro de los dos dias habiles siguientes, después de ocurrido
el evento. Dando cumplimiente a la normatividad vigente
colombiana.

www.axacolpatria.co
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Es de gran importancia, que el responsable
de diligenciar el Reporte de Accidente de Trabajo,
llene completamente las casillas autorizadas
por ARL AXA COLPATRIA (ver guia).

1. Identificacién general del Empleador,
Contratante o Cooperativa
En este espacio estan relacionados los datos de mayor
importancia sobre la empresa en la que se encuentra
vinculado el trabajador accidentado.
2. Informacién de la persona gue se accidento
Anexe la hora y dia del accidente. Es importante gue los
datos sobre el trabajador sean claros v no pasen por alto &l
salario devengado ni la EPS a la cual pertenece.
3. Informacion sobre el accidente
£ Lesidn o dafio aparente sufrido por el trabajador.
/£ Parte(s) o drea(s) del cuerpo aparentemente afectadal(s).
/£ Agente con que se lesiond el trabajador.
/ Mecanismo o forma del accidente.
4. Descripcion del accidente
Relate clara y brevemente lo sucedide antes, durante y
después del accidente de trabajo; teniendo presente los
siguientes puntos:
/ Labor realizada por el trabajador
/ Descripcidn del accidente.
/ Posibles dafios,
/£ Agente que ocasiono la lesidn,
/ Posibles danos ocasionados al trabajador.
Recomendaciones

/' Marque con una (X) la condicidn que se ajusta al evento.

/' Cuando la condicidn no se encuentre dentro del listado de
opciones, marque con una (X) el item otro y especifique cuél.

/7 Diligencie todas las casillas autorizadas por ARL AXA COLPATRIA.

/4 Cuando llene el Reparte de Accidente de Trabajo, utilice letra
legible y sea lo mas claro posible en la descripeidn.

/  La explicacidn detallada del reporte esta en el reverso de este.

/' Describa detalladamente el accidente de ftrabagjo. Anote
dnicamente elementos que lo sustenten y que no hayan sido
relacionados anteriormente.

(O

AXNA COLPATRIA

redsventando / los seguios



