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	TIPO DE EVENTO:                          INCIDENTE                                       ACCIDENTE                                                             

	FECHA DEL EVENTO:                                                    HORA DEL EVENTO:            

	LUGAR DEL EVENTO:    DENTRO DE LA ENTIDAD                          FUERA DE LA ENTIDAD

	NOMBRE DE LA PERSONA INVOLUCRADA: 

	NÚMERO DE CÉDULA:                                                     

	TIPO DE VINCULACIÓN:     FUNCIONARIO                  CONTRATISTA                   OTRO:     CUAL            

	HUBO TESTIGO (S):    SI                NO:                  NOMBRE (S): 

	ROL:                                                                                           EMPRESA:

	DESCRIPCIÓN DETALLADA DEL EVENTO
 (¿Qué sucedió? ¿Cómo sucedió? ¿Dónde sucedió?)

	






	NOMBRE DE QUIEN REPORTA:

	ROL:                                                                                                      TELEFÓNO:

	EMPRESA:

	OBSERVACIONES:



Este formato debe ser diligenciado dentro de las 48 horas siguientes al evento y ser entregado a Seguridad y Salud en el Trabajo - SST para los trámites correspondientes.
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