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REPORTAR ACCIDENTE

=/ ™) NOMBRE DEL EMPLEADOR

Consultar Siniestro

Reportar accidente
de un trabajador.

Reportar Accidents
Reporte Enfermedad Laboral

Consulta De AT-EL Reportados

Confirmacién De Accidente

. POSITIVA

Investigadon de Incidentes y Accidentes COMPANIA DE SEGUROS

INCAPACIDADES l
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Administrar Correos Furat

POSITIVA EMPLEADORES ASOCIADOS AL US_.

GENERAR CARME,
CERTIFICADOS ¥
LISTADOS.

AFILIAR
TRABAJADORES

GESTION DEL
SINIESTRO

yo

De clic aqui para
desplegar las
opciones




REPORTAR ACCIDENTE

REPORTAR ACCIDENTE

Estimado Usuario:

Se encuentra & punto de salir de este sitio para ser redireccionado a nuestro sitio web de Positiva Cuida.

En este modulo reporte los accidentes presentados por sus trabajadores, ingrese el ndmero de documento y diligencie la informacicn para finalizar el reporte de accidente Para
mayor informacion puede ver nuestro instructivo en el boton de ayuda.

Dar clic para

continuar.
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REPORTAR ACCIDENTE

£ En este modulo reporte

los accidentes
presentados por sus
trabajadores, ingrese el
ndmero de documento y
diligencie la informacion
correspondiente a los
datos de la empresa.

Ingrese el
documento del
trabajador y de
IR e - Buscar clic en buscar.

Nombre Trabajador 1po - Numero Documento |Razon Sociat E!!!mn

WHOOO000N0N _HEE“HE“HHK OO0 |rmmm Dependiznie i:tﬁl'r-'l.'-'

FORMATO DE INFORME PARA ACCIDENTE DE TRABAJO DEL EMPLEADOR O COMTRATANTE

El informe de accidente de rabajo deberd dilgenciarse en forma completa, por parie del empleador, confratanie o de sus respectivos representanies o
delegados, sus vanables no podrén ser modificadas por persona o entitad alguna.

I Datos Empresa L Datos Trabajador h Descripcion Accidente L Datos Accldente _

. IDENTIFICACION GEMERAL DEL EMPLEADOR, COMTRATANTE O COOPERATIVA
Tipa de vinculador laboral Ernpleadar
SEDE FRINCIPAL

PROCESAMIENTO DE DATOS EL PROCESAMIENTO ¥ LA TABULACION DE TODO TIPO DE DATOS ¥ ACTIVIDWDES

Actividad econdmics  coper iy ;7anas Codigo 1723001

Razdn Social SIETEMAS ¥ CO Tipo de indentificacidn Nl Ho. Bz T
Direccion K 2 176 ANILLO V1AL FLORIDABELAMCA GIROM Teléfonao 6343558
Correo electrinico |DSE Zona Urbana
Correo electrdnico 7 | Fax
Departamento SAMTAMDER  Cddigo 68 Munkcipio FLORIDABL AMCA  Cddige 276
CEMTRD DE TRABEIQ DOMDE LABDRA EL TRABA ) ADOR
i5an los datos del centro de trabajo los mismos de la sede principal? “51  UNa Codigo 001

Siguiend e . o

A Verifique la informacion y el estado del

trabajador y de clic en Siguiente para
continuar diligenciando los demds campos.
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REPORTAR ACCIDENTE

Tenga en cuenta o [ omesrons [ oo | owesscicne |

|nd|CGdO y de CllC en Il. INFORMACION DE LA FERSONA QUE SE ACCIDENTD
llclosell pa rO Conti n ua r Con Tipo de vinculacién Cooperador  Independiente Planta
el d i Ii enCiq m iento EI“nm:rr Fruebas Segundo apellido
o iapellldo |
il'rlmer camilo Segunde nombre i
innmbre
ETipode Ho. D nt IRARRRRRRRRARAI
|Identificacion o Hecumento
I
| Fecha i
! . . 1240171994 Sexn F !
'macimiento 1
I
[Fax Direccion CRAZIAM 6675 SUR, i
I I
[Correo Hro. Teléfono yio !
! . SINCO RRECIZGAL L . CO . 308818773 !
ielectronico Célular |
I I
Pasitiva Compafiia de Seguros le informa que las notificaciones para este illepartamento EOGOTAD.C. W Codigo departamento ik |
ewento se realizaran a la direccion o correo electranica del trabajadar Municipio BOGOTAD.C. W Cidigo municipio oot 1
| |
regiztrado en el presente reporte. Una wvez hecho el reporte, usted e & | ,Los datos correspondent? Selecionar ~ !
hace responsable de la validez v weracidad de los datos consignados. Por !Eps a la que n !
favor werifique i los datos son correctos o 51 desea actualizarlos. Gracias ‘esta afiliado CODMENA E.F.5 5 4. Confirme que los datos anteriores corresponden ddige EPS EFs01& '
!ARL ala que Hay errores en loz datos yw deseo actualizarlos - '
ie:‘ta afiliado POSIT ik Desconozoo |z informacidn de contacto del afiliads ddigo ARL 3 i
I I
: ; ;2 AfPalaque o o PENSIONADODS O MO OBLIGADDS & COTIZAR PENS Cidigo AFP 0 i
Si selecciona la opcion Hay errores en los datos esta afiliado 3 |
. . ' Utk . i
y deseo actualizarlos se habilitan los campos y . rhen Fecha de iniciode !
Py Q orm 0@ 0 0@ ! Rural cobertura i
podrd realizar la modificacion (Direccién, ; |
2 9 o iSaIarin u i
correo electronico, teléfono, departamento y honorarlos 1076000 Codigo Act. Econ No 1723001 5
o e e . . P . 1 1
municipio). El registro se realizard con la {menaal _ |
. I o i[argo ALIXIL L RES ADRIMIST RAT VOIS ¥ AFINES Codigo 4123 |
informacién actualizada. Fecha Ingreso :

\a Empresa I:I -4

..............................................................................................................................................................

Si selecciona alguna de las demdés opciones .
no podra modificar la informacién y el registro Anterior Dar clic para
quedara con la informacion mostrada. continuar.

CONTINUAR @ EQSIIIVA




REPORTAR ACCIDENTE

Debe de incluir qué estaba
haciendo el trabajador,
parte del cuerdo afectada,
lateralidad (Izquierda,

derechaq, superior, inferior,
central), tipo de lesién
(Quemadura, golpe,
contusion, herida) y cargo.

FORMATO DE INFORME PARA ACCIDENTE DE TRAEBAJD DEL EMFLEADOR O CONTRATANTE

El informe de accidente de trabajo deberd diligenciarse en farma completa, por parte del empleadar, contratante o de sus respectivos representantes o

delagados, zus variables no podran ser modificadas por persona o entidad alguna.

1. DESCRIFCION DEL ACCIDENTE
FERFOMAS RESPOMSOELE DEL IMFORME (Representate o Delegado)

- e

Datos Empresa I Datos Trabajadar Datos Accidente

‘Apellidos ¥ nombres completos |
I

Documento de identificacion Selecionar A4 Ho.

EEargn |

DESCRIPCION

ey pEypTpRpapEp| Ry pEypapappepapapapapay
I

Si selecciona “SI”

SO o oo e ——

i.i_Hulm persenas que presenciarion el accidente?

debe diligenciar la
informacion de las

iiﬂpellidni ynombre completos |
il

personas.

‘Documento de identificacién Selecionar hd Ho. |

| Cargo |
]

Eiﬁpellidns y nombre completos |

Eiﬂncumentn de identificacion Selecionar 4 Ho. |

Cargo |

Anterior Siguiente H

ettt etttk Rekeesloiefiotoviosioioiaioriofovififoniofiioodoioloiolooolorldorloii ottt ittt bt

Dar clic para
continuar.

CONTINUAR @ EOSHS“IVA




REPORTAR ACCIDENTE

. Diligencie la informacion
~ solicitada por el formulario,
verifique que es correcta.

Datos Emprasa | Datos Trabajador | Descripion Accidente _—

IV, INFORM ACIOH SOBRE EL ACCIDEHTE

Jornada de trabajo habitual Chiurna CHocturna Ciiste CTurnos

Fecha de accidente: I:I ] Hora: -- % Minutos: -- v

Dia de la semana en que ocurrio el accidente Jornada en que sucede Chermal CExtra

(Estaba realizando su labor habitual ? 251 CMo

Fecha en que inicia jornada laboral: I:l # Hora: - % Minutos: -

Tipo de accidente selecianar w

JLausoe la muerte al trabajador? OS5 Chlo

Pais:  COLOMEL w Codigo: 51 Departamento: Selecionar w Codigo: Municipio: | selecionar -

Codigo:

1. Dentro de la empresal”)

Zona ClUrbano CIRural Lugar del accidente

2. Fuera de la empresal_)

IH DIUE CUAL ST
.............................................................................................................................. .
| selecionar e 1

o T o o T T T T T T T o T T oo oo T m EE T T T T T e i e H

TI!I.'I DELESInH
.............................................................................................................................. .
| selecionar w i

B EELELI I T e e e H

MRTE DEL CUEAFD ARGAEHTEVAERTE AFECTA DM
.............................................................................................................................. .
| selecionar A4 i

e LT T e e H

.U.GEHTE DEL ACCIDERTE (WEERTE HO CLAS IPCAD0S FOR FALLTA DE DWT0S )
.............................................................................................................................. .
| selecionar e i

R R T T e e e e e H

mu Efd0 0 Fi i DE ACCIDERTE
______________________________________________________________________________________________________________________________ .
| selecionar A4 i

B L L ELE I T e emer e H

CONTINUAR
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REPORTAR ACCIDENTE
guardar la solicitud

/) Se pueden cargar maximo CARGUE ANEXOS T
10 archivos. Tamario
Permitido: 29 MB Guardar

El archivo a cargar debe estar en: PRF

Luego de darle clic en
Guardar se genera el
reporte y al correo
registrado del empleador
serd enviado el reporte en
formato PDF.

Dar clic para
cargar los soportes

(opcional)

CONTINUAR @ EQSIIIVA



REPORTAR ACCIDENTE

@ CORREO EMPLEADOR

=0 Ocultar correo electronico. 5

Registro Accidente de Trabajo Contact Biv
Center #MID_243645
masiuosin@pnsilivainfc._cum y

M Mi& 1170872021 1640
Para: Alioa Lizeth Pineda Jimenez

! ?::'.)Smmlpdf -
Para visualizar el PDF
debe ingresar el
nimero de documento
del trabajador.

POSITIVA



CONFIRMACION DEL ACCIDENTE

=/ %) NOMBRE DEL EMPLEADOR

EMPRESA
f
Consultar Siniestro Wy - S - 3 )
1 i 2.
Reportar Accidente e II"-I _'--{ - ‘ _. / \ ) :‘;.f' # 7 | -I . l’:-"._ e ._
Reporte Enfermedad Laboral : % / ; 1 S A A
- 3 4 i j F - oy, !
. . Consulta De AT-EL Reportados ol ‘ " i 1‘ g W‘J\‘
Confirme o niegue los _ < i
Si n ieSt rOS re po rtq d OS Confirmacién De Accidente
.
Usuario Co viso = . P SI TI
Investigacién de Incidentes y Accidentes MPANIA DE SEGURO
Administrar Correos Fural
Menud
POSITIVA EMPLEADORES ASOCIADOS AL US.. i
1 1 GENERAR CARME, PACIDADES
Clic aqui para cesmonoe.

desplegar las
opciones

©) POSITIVA



CONFIRMACION DEL ACCIDENTE

CONFIRMACION DE ACCIDENTE

Estimado Usuario:

Se encuentra a punto de salir de este sitio para ser redireccionado a nuestro sitio web de Positiva Cuida.

En este modulo visualizara los accidentes reportados por terceros, los cuales debera evaluar con el fin de confirmarlos o negarlos Para mayor informacion puede ver
nuestro instructivo en el boton de ayuda.

De clic aqui para
continuar con la consulta.

@) POSITIVA
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CONFIRMACION DEL ACCIDENTE

2 En este médulo visualizard los Accidentes reportados por terceros, los cuales deberd
evaluar con el fin de confirmarlos o registrar la observacion en caso que aplique.

S L Consulte la ayuda "
@ PoSITIVA e Q)
Positiva Cuida Desarrollo "1

Y

ICDHFIRHACI&H DE ACCIDENTE Bienvenido: SISTEMAS ¥ COMPUTADORES 5.A.--6162

Bandeja de confirmacidn accidentes de frabajo <%

Clic en buscar

Departamento Estado . o
— —— - para visualizar los

Seleccione el accidentes a evaluar.
departamento y estado @ Confimaco
que desea consultar Con sbservacién

CONTINUAR @ EQSIIIVA



CONFIRMACION DEL ACCIDENTE

POSITIVA

ICONFIRHACI&N DE ACCIDENTE

Clic en el radicado para
visualizar la informacion
del accidente.

Clic en “Confirmar”
para guardar.

FConsulte 1a avuda |

Positiva Cuida Desarrollo

Bienvenido: SISTEMAS ¥ COMPUTADORES 5.A.--6162

Bandeja de confirmacidn accidentes de trabajo <)

M Descc:rgclr el informe.

—

Cepartamenta Estadn
Buscar
Todoz » Todoz W
fem| Radicado |Documento Nombre Fecha AT Departamento| Estado [Opcion
LEMLIS
01301001 035289 Fog362139 SANCHEZ e on18| BOGOTADC. | COMNFIRMADO
CARLOS
ALFREDC
o [201B01001035852| s7eq4pgg [YE-ASCC FINTOL Cemi1s| SANTANDER | COMFIRMADO
MARISELA,
5 (201801001 045498) Sep0174 Sogﬁl‘;ﬂmz 090452018 TOLMA COMFIRMADC

Observacion:

ﬁ[ Confirmar ]]

[ Con CObservacidn

>

L]

A

Una vez valide el
accidente seleccione
para gestionar.

Ingrese la observaciéon y
de clic "con observacion”
para guardar.
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CONFIRMACION DEL ACCIDENTE

2 Se visualizan todos los
accidentes reportados.

Archivo Inicio Insertar o de pagina Farrmulas Datas
“D o Cortar Calibri -1 - A A == - - ab) Ajustar texto General %ﬁﬂ Mormal Bueno
Pegar E@ Copiar - N K S = == |&=3= . g | &9 00 Formato  Darformato | |ncorrecto Meutral
- ¥ Copiar formato =7 = = = | =3 | & Combinary centrar - | § ~ % T 3 condicional ~ como tabla -
Partapapeles ] Fuente ] Alineacion ] Mimero 71 Estilos
Q10 e Fx
fiy B | © D F G H il K L |
1_
2073 2,01801E+14 72 FERREIRA JUAN 18/03/2018 2902 Confirmado BOGOTAD,C,
2_
2073 2,01801E+14 375 WELASCO MARCELS 19/03/2018 8902 Confirmadao SANTAMDER
3_
073 2,01801E+14 38 CAMARGO YA, 20/03/2018 2902 Confirmado TOLIKL,
4_
31237 2,01801E+14 1018 ACOSTA CAMILD 21/03/2018 8302 Confirmado CAOUETA,
5_
312 2,01801E+14 91250 PRIETO PEDRO 22/03/2018 8902 Confirmadao SANTAMDER
6_
3124 2,01801E+14 62 CORDOBA ANMDRES 23/05/2018 2902 Confirmado WALLE
?_
2174 2,01801E+14 109321 GALLEGD MATALLR 24/03/2018 8502 Confirmada ANTIOOULA
8_
3174 2,01801E+14 1098 MARTINEZ YEISOMN 25/03/2018 8902 Confirmado BOGOTAD.C
9|
a7 2,01801E+14 10306 ABALUNZA, AMNDREA, 26/03/2018 8902 Confirmado BOGOTAD.C
10
2224 2,01801E+14 3225 SILwAE KAREMN 27/03/2018 8502 Confirmada ANTIOOULA
1
6131 2,01801E+14 1067 SILWA, YAlAIRA 28/03/2018 8302 Confirmada CORDOBA
12|
a03g 2,01801E+14 2912 IDARRAGS, TALATHA, 29/03/2018 8902 Confirmado WALLE
13|
11943 2,01801E+14 1100 FERREIRA WALENTIMN 30/03,/2018 2902 Confirmado S&NTAMNDER
14 | iy
14832 2,01901E+14 37697 FERREIRA FLORELWIA 31/03/2018 8302 Confirmado S&MNTAMNDER
il

CONTINUAR
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CONFIRMACION DEL ACCIDENTE

Datos del Siniestro
Estado:
H Einlantra TO Traba|adar Dzum anto
ATTTAE314 - ACTIVD cC 1030GSETES
Apaliido 1 Lnalllda 2 Hombra
UROZ FLOREE hARCELA PATRICIA
EFS LFP Facha adsp
SIM AFP (PEMEIOHADDS o
SALUD TOTAL 5.4 E.P.SE. MO OBLIGADOS A COTIZAR 1609/2020
PEMEION])
Td Empreana Cocum anto Razin Soclal
SISTEMAS Y
i BELZ0E351 COMPUTADORES 5.4
W Bucureal W Caniro Traba|o Cwpartam anto
1 158 BOGOTAD.C.
Munizlplc W aetividad alario
BOGOTAD.C. 1723001
Ettem poranso? Coman 1 Comen 2

Ha |mmn|:u|Ln.@s*rt.coM.cn | |

Datos del fSecidente de Trabajo ; Se ViS UCI I iZCI Iq

i fze. Lab. Hora mcaldente Jomada Traba]o

e e e informacion completa

Habitual EATEALT

o o e s del accidente reportado.

ov 50 Mo

Zana Cwpartam anto Munizipla
Urbana BOGOTAD.C. BOGOTAD.C.
Tipo aceldarnts Sitio avaldarts oo 1o
Propios del
trabajo
Lanlon Otra Lanlon Farts Cusrpo afectada
Golpe o
Contusian
Agente Aceldents  Mecanimo otra masanim o
Ambiente de

trabajolinciuye Sobreesfuerzo, esfuerzo excesiva, o

superficies

Fecha
Dilgsnctam ot Facha Radicaclon Cantro frabajo igual?

1809,/2020 18002020 i

Medlo megepelon Recepalonado por Rarponiabls nformea

Wizb [Call
AR ALEXANDRA WM LLANL B

Center) COMN HEIR &

OBSERMWACION

Documanto cargo Faha ngra e

1030GSETES OPERADORA ALKILLAR Dbz 2015
LA TRABAIADORA SE ENCONTRABA SALIENDO DE LA OFICINAY SE
E5TABA HABLANDO POR TELEFOMO, IMDICA QUE LA PIERNA
IZQUIERDA UM POCO M&s ARRIBA DE LA RODILLA CAY D DEMTRO

D& pznpalan DE UNAALCANTARILLA COM CBWENTO CAUSANDO GOLPE ¥
RASPADURA, PRESENTA DOLOR E IMFLAMACION, ¥ TAWBIEN
FRESEMTAOOLOR EH LA ESPALADA OPERADORA ALUKILIAR CRAS 59
43

Otras areas comunes

hiembros inferiores

hASR CELS PATRICLA MUH
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CONFIRMACION DEL ACCIDENTE

@ CONFIRMAR
Puede confirmar que todos los datos de reporte de accidente son correctos.

0 P( }h][ﬁl 1\’,;\ wConsulte la ayuda §

- cuidapos.sycpruebas.com dice .

_ JRealmente desea COMFIRMARY

YOMFIRMACION DE ACCIDE!

Desarrollo

Dar clic para

guardar.

Bandeja de confirmacion accidentes de rabajo <5

Departamenta Estado
Tochos: w Todios L3

ltem|  Fadicado Documerto Nombre Fecha AT | Departamento Estado  |Opcion
HOMBRE

2020010010377 16
1 2222222222 oreo- |11D52020)  TOLIMA | SIN GESTION
p [Z020010010MBEE| 4444494449 | OMBRE  loanapoon]  META | CONFIRMADO
HOMBRE
HOMBR
3 [2020010010818883333333305)  NOMBRE | iopnemnonl aosotape [ FON

@) POosITIVA



CONFIRMACION DEL ACCIDENTE

@ coN OBSERVACION

Puede enviar a este estado los reportes de accidentes que al
verificar se evidencie datos que no coincide con lo sucedido.

@) POSITIVA e nhowsl ‘- g

cuidapos.sycpruebas.com dice .-

_ ;Realmente desea COMN OBSERVACION?
'ONFIRMACION DE ACCIDENT

Bandeja de conflrmacion accidentes de frabajo <5

Departamento Estado
Todas w Tadios L

|hem1 Radicado Documeanto Hombre Fecha AT | Departamento Estado Opcion,
1

NOMBRE
202001001037 716222222222 NOMBRE | 110572020 TOLIMA SIN GESTION

Desarrollo

7 [202001001049855] 4441449414 :gﬂggg 0404020l  META | CONFIRMADO

CON

N N N TR

NOMBR
3 [202001001051566}s2332n3333]  NOMERE |40 e 000 BocoTADC

Dar clic para

guardar.

CONTINUAR

©
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COMPANIA DE SEGUROS

ESTAMOSLISTOS PARA PONERNOSEN

ACCION






