SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Seguros ¥, Colsanitas ARL

INFORME DE ENFERMEDAD LABORAL DEL EMPLEADOR O CONTRATANTE

N NOTA: Sélo diligenciar cuando exista diagnéstico de la enfermedad por un
o. médico.
EPS A LA QUE ESTA AFILIADO CODIGO EPS |ARL A LA QUE ESTA AFILIADO CODIGO ARL
AFP A LA QUE ESTA AFILIADO CODIGO AFP O SEGURO SOCIAL
SEGURO SOCIAL SI NO CUAL
1. IDENTIFICACION GENERAL DEL EMPLEADOR, CONTRATANTE O COOPERATIVA
TIPO DE VINCULADOR LABORAL: (1) EMPLEADOR (2) CONTRATANTE (3) COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO
SEDE PRINCIPAL
NOMBRE DE LA ACTIVIDAD ECONOMICA CODIGO
NOMBRE O RAZON SOCIAL TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO
NI cc CE N.U PA
DIRECCION TELEFONO FAX
CORREO ELECTRONICO DEPARTAMENTO MUNICIPIO ZONA
U R
CENTRO DE TRABAJO DONDE LABORA EL TRABAJADOR CODIGO
SON LOS DATOS DEL CENTRO DE TRABAJO LOS MISMOS DE LA SEDE PRINCIPAL? sl NO _?,s:g;jg_mso NEGATIVO DILIGENCIAR LAS SIGUIENTES CASILLAS SOBRE CENTRO DE
NOMBRE DE LA ACTIVIDAD ECONOMICA DEL CODIGO DE LA ACTIVIDAD ECONOMICA DEL
CENTRO DE TRABAJO CENTRO DE TRABAJO
DIRECCION TELEFONO FAX
DEPARTAMENTO MUNICIPIO ZONA
U R
II. INFORMACION DE LA PERSONA A QUIEN SE LE DIAGNOSTICO LA ENFERMEDAD
TIPO DE VINCULACION: (1) PLANTA (2) MISION (3) COOPERADO (4) ESTUDIANTE O APRENDIZ (5) INDEPENDIENTE CODIGO (5)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO FECHA DE NACIMIENTO SEXO
CcC CE N.U TI PA D|D MM A|A[A|A M F
DIRECCION TELEFONO FAX
DEPARTAMENTO MUNICIPIO ZONA CARGO
U R
OCUPACION HABITUAL CODIGO OCUPACION TIEMPO DE OCUPACION HABITUAL AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO DE bl b M| M
HABITUAL LA ENFERMEDAD (En dias y meses)
FECHA DE INGRESO A LA EMPRESA SALARIO U HONORARIOS (MENSUAL) JORNADA DE TRABAJO HABITUAL
D|D M| M A|A|AA (1) DIURNA (2) NOCTURNA (3) MIXTO (4) TURNOS
III. INFORMACION SOBRE LA ENFERME
DIAGNOSTICO CODIGO DIAGNOSTICO
DIAGNOSTICADA POR (*Médicos con capacidad de diagndstico sin competencia legal para
(1) MD EPS™ (2) MD 1PS™ (3) MD ARL (4) MD EMPRESA* (3) MD PARTICULAR® determinar origen)
APELLIDOS Y NOMBRES REGISTRO FECHA DEL
DEL MEDICO MEDICO DIAGNOSTICO DD MM AfAlAlA
LA ENFERMEDAD CAUSO LA MUERTE DEL FECHA DE LA ,
TRABAJADOR? SI NO MUERTE D|D MM AlA|A| A
IV. INFORMACION SOBRE FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS CON LA ENFERME
Existe Informacion?  SI NO

En caso afirmativo, indique los factores de riesgo a los cuales ha estado expuesto el trabajador y que se encuentren relacionados con la enfermedad, para cada uno de
ellos indique tiempo de exposicion segun se trate de lo actual o anterior, de acuerdo con los antecedentes y fundamentos tomados en cuenta por el médico que
diagnostico la enfermedad y la historia laboral del trabajador.

FACTOR DE RIESGO ALE FACTORE! TIEMPO EXPOSICION EMPRESA O TIEMPO EXPOSICION EN EMPRESAS O
cro o & IO S CONTRATO ACTUAL (En meses) CONTRATOS ANTERIORES (En meses)
(1) FISICO

(2) QUIMICO

(3) BIOLOGICO
(4) ERGONOMICO
(5) PSICOSOCIAL

(6) AMBIENTAL

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD LABORAL DESEMPENADA (NEXO LABORAL):

V. INFORMACION SOBRE EVALUACIONES MEDICAS OCUPACIONALES REALIZADAS AL TRABAJADOR

DETECCION DE LA ENFERMEDAD POR ALGUNA DE LAS SIGUIENTES EVALUACIONES MEDICAS OCUPACIONALES (Solo marque si o no se diagnostico la enfermedad por
alguna de las evaluaciones citadas, realizadas al trabajador)

(1) EVALUACION MD PRE-OCUPACIONAL? (1) SI (2) NO (2) EVALUACION MD PERIODICA OCUPACIONAL? (1) SI (2) NO (3) EVALUACION MEDICA DE EGRESO? (1) St (2) NO

. MONITOREOS RELACIONADOS CON LA ENFERMED.

En el caso de que cualquiera de los siguientes hubiera sido fundamento para el diagnéstico de la enfermedad, deberan citarse y anotar la fecha de su realizacién en la casilla correspondiente.
MONITOREO DEL RIESGO SI NO TIPO - CUALES - RESULTADO FECHA: DD/MM/AA
(1) Mediciones Ambientales

(2) Indicadores Biolégicos: SI ESTA REPORTANDO COVID-19, INDIQUE SI TIENE
PRUEBA RT-PCRY SU RESULTADO

(3) Estudio de puesto de trabajo
(4) Otros

PERSONA RESPONSABLE DEL INFORME (Representante o Delegado)

FIRMA
APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS:
DOCUMENTO DE IDENTIDAD

cC CE N.U TI PA
No.
CARGO: FECHA DE DILIGENCIAMIENTO DEL INFORME DE ENFERMEDAD

PROFESIONAL:

D|D M|M AJA[A|A
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INSTRUCTIVO PARAEL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMATO DE INFORME DE ENFERMEDAD
LABORAL DEL EMPLEADOR O CONTRATANTE

Para el diligenciamiento del informe de la enfermedad laboral se seguira el siguiente instructivo para cada una de las enfermedades que sean diagnostica-
das a los trabajadores:

Responda cada una de las preguntas indicadas, con letra imprenta clara 0 a maquina de escribir. El formato se deberd diligenciar por cada uno de los
diagndsticos de enfermedad que presente un trabajador.

Administradora de riesgos Laborales (ARL).

EPS a la que est4 afiliado: Hace referencia a la entidad promotora de salud a la que se encuentra afiliado el trabajador a quien se le diagnosticé la enferme-
dad laboral.

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

ARLP a la que est4 afiliado: Hace referencia a la administradora de riesgos laborales a la

que se encuentra afiliado el empleador o trabajador independiente, segtn el caso.

Cadigo ARL: Anote el cadigo establecido por la Superintendencia Bancaria para la administradora de riesgos laborales correspondiente.

AFP a la que estd 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 diagnosticé la enfermedad laboral.

Cadigo AFP o Seguro Social: Anote el cadigo establecido por la Superintendencia Bancaria para la administradora

de fondos de pensiones o Seguro Social, segin corresponda

1. IDENTIFICACION GENERAL DEL EMPLEADOR, CONTRATANTE O COOPERATIVA

Identificacién del empleador, contratante o cooperativa: Se refiere a los datos de identificacién 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 aguella entidad que puede actuar como empleador o contratante pero para efectos de la presente resolucién, se marca X sélo 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 trabajadores independientes, esta casilla debe ser diligenciada con los datos del contratante.

Nombre de la actividad econémica: Mencione la actividad econémica 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 Laborales.
Cadigo: Espacio que debe ser diligenciado Unicamente por la entidad administradora de riesgos laborales, se debera anotar el cadigo de la actividad
economica del empleador o contratante, de acuerdo con lo dispuesto en la clasificacién de actividades econdmicas vigente.

Nombre o razén social: Especifique el nombre o la razdn sacial 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 identificacién personal, PA= pasaporte.
Direccidn: Escriba la direccion de la sede principal del empleador o contratante.

Teléfono: Escriba el nimero telefénico de la sede principal del empleador o contratante.

Fax: Escriba el nimero de fax de la sede principal del empleador o contratante.

Correo electrénico (e-mail): Anote el ¢ orreo electrdnico 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 anotard el cédigo correspondiente a ese departamento segun clasificacion del DANE (DIVIPOLA), hasta tanto sea
definida por el Ministerio de la Proteccion Social para el Sistema de Informacién.

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 anotard el cédigo correspondiente a ese
municipio segun clasificacién del DANE (DIVIPOLA), hasta tanto sea definida por el Ministerio de la Proteccidn Social para el Sistema de Informacidn.

Zona: Margue 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).

Centro de trabajo donde labora el trabajador: Se refiere a los datos correspondientes al

lugar donde labora el trabajador. En el espacio de Cddigo la administradora de riesgos profesionales anotara el nimero de cddigo ast: 1 si el centro de
trabajo es Unico o corresponde a la misma sede principal, 2 al primer centro de trabajo establecido en la afiliacién, 3 al segundo establecido y asi sucesiva-
mente, segun 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
deberdn diligenciar las casillas correspondientes a la informacién 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 misidn, la cual debe estar relacionada con la tabla de actividades
economicas vigente para el Sistema General de Riesgos Profesionales.

Cadigo de la actividad econdmica del centro de trabajo: Espacio que debe ser diligenciado Unicamente por la entidad administradora de riesgos profesiona-
les.

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 telefénico 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 anotard el codigo correspondiente a ese departamento segun clasificacién del DANE (DIVIPOLA),
hasta tanto sea definida por el Ministerio de la Proteccion Social para el Sistema de Informacién.

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 anotard el cédigo correspondiente a ese
municipio segun clasificacién del DANE (DIVIPOLA), hasta tanto sea definida por el Ministerio de la Proteccion Social para el Sistema de Informacién.

Zona: Margue 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 DIAGNOSTICO LA ENFERMEDAD

Tipo de vinculacién: Marqgue con una X la casilla correspondiente, seguin se trate de trabajador de (1) planta, (2) en misidn, (3) cooperado, (4) estudiante o
aprendiz, (5) Independiente. Cuando se trate de trabajador independiente, se deberd anotar el cddigo correspondiente a la actividad econémica que
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desarrollay debe ser diligenciado por la entidad administradora de riesgos laborales en el espacio sombreado. Se entenderd como trabajador de planta
aquel que tiene vinculacion directa con la empresa y como trabajador en misién 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 entenderd 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 diagnosticd 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 identificacién del trabajador a quien se le diagnosticé la
enfermedad y en el espacio No. Escriba el niimero correspondiente al tipo de documento que lo identifica. Se entiende CC = cédula de ciudadania, CE =
cédula de extranjerfa, NU = Nuip o nimero Unico de identificacion personal, Tl = 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.

Direccidn: Escriba la direccion de la residencia permanente del trabajador a quien se le diagnosticé la enfermedad.

Teléfono: Escriba el nimero telefdnico permanente del trabajador a quien se le diagnosticé la enfermedad.

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

Departamento: Escriba el nombre del departamento donde se encuentra ubicada la residencia

permanente del trabajador a quien se le diagnosticd la enfermedad. En el espacio sombreado, la administradora de riesgos profesionales anotard 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 anotaré el cédigo correspondiente a ese municipio segun clasificacion del DANE
(DIVIPOLA), hasta tanto sea definida por el Ministerio de la Proteccién Social para el Sistema de Informacion.

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

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

Cddigo de Ocupacién habitual: Espacio para ser diligenciado por la administradora de riesgos profesionales segun la Clasificacion Internacional Uniforme de
Ocupaciones CIUQ - 88, hasta tanto sea definido por el Ministerio de la Proteccidn Social para el Sistema de Informacién.

Antigliedad en la ocupacién habitual al momento del diagndstico 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 vinculd a la

empresa el trabajador al que se le diagnosticé 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, segun el caso.

Jornada de trabajo habitual: Marque con una X la casilla correspondiente a la jornada de trabajo que normalmente desempefia 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.

I11. INFORMACION SOBRE LA ENFERMEDAD

Diagndstico: Hace referencia al nombre de la enfermedad o lesién que se ha encontrado en una persona después de una valoracion o estudio, segun
informe del médico que diagnosticd la enfermedad.

Cddigo del diagndstico: Hace referencia al cédigo del diagndstico que identifica dicha enfermedad segun la Clasificacién Internacional de Enfermedades
vigente aplicada en el pais y segun informe del médico que diagnostic la enfermedad.

Diagnosticado por: Marque con una X si el médico que realiz el diagnostico de la enfermedad estd vinculado a (1) la entidad promotora de salud, (2) la
institucion prestadora de servicios de salud, (3) a la administradora de riesgos laborales, (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 diagndstico
sea realizado por un médico vinculado a una entidad diferente a IPS 0 ARL, se entenderé aviso de presuncion de la enfermedad laboral y no constituye
determinacion de origen laboral 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 diagnostico la
enfermedad al trabajador.

Registro Médico: Anotar el registro del médico, con el cual se encuentra inscrito ante el Ministerio de la Proteccién Social y que permite ejercer la profesion.
Fecha del diagndstico: Fecha en la que por primera vez se realiza el dia gndstico 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 informacién 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, segln haya sido
en empresa 0 contrato actual o0 con empresas o contratos anteriores, de acuerdo con la informacion que haya servido como fundamento para el diagndsti-
co.

Factor de riesgo o condicién 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 modificacién genera 0 aumenta potencialmente la probabilidad de producir una enfermedad a quien o quienes estén expuestos
a él. Se debe anotar cual de los factores de riesgo esté 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, considerdndose 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 exposicidn 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 bioldgico: Hace referencia al grupo de agentes organicos animados o inanimados que estan presentes en determinados ambientes de
trabajoy que al entrar en contacto con el organismo, pueden desencadenar enfermedades, por ejemplo animales, virus, bacterias, hongos, parasitos, etc.
Factor de riesgo ergondmico: Hace referencia a todos aquellos factores o condiciones subestéandares 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 interrelacién dindmica 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 recolec-
cién, tratamiento y disposicion de basuras, inadecuado manejo de residuos peligrosos, y emisiones ambientales sin control en el proceso, que pueden
producir enfermedades.

V.INFORMACION SOBRE EVALUACIONES MEDICAS OCUPACIONALES
REALIZADAS AL TRABAJADOR
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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, sila (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 diagndstico y que hayan sido proporcionados por el
médico correspondiente.

Pre-ocupacional: Se refiere a las evaluaciones médicas ocupacionales que deben ser realizadas a los trabajadores al momento de la vinculacién 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 realizadas a los trabajadores peridédicamente, con el objeto de determinar si
la aptitud fisica y mental del trabajador en el desempefio de su trabajo se ha deteriorado.

Egreso o post- ocupacional: 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 deteriord o por el contrario se conservo.

VI.MONITOREOS RELACIONADOS CON LA ENFERMEDAD LABORAL

En el caso de que cualquier tipo de monitoreo hubiera sido fundamento para el diagndstico de la enfermedad profesional se deberd marcar con unaXen la
casilla si 0 no, seglin corresponda. En caso de ser positivo, se debera anotar el (0s) nombre (s) del monitoreo (s) realizado (s), con su respectiva fecha de
realizacion, si se conoce y segln los documentos que sean aportados por el médico que diagnostic la enfermedad.

Mediciones ambientales: Permiten determinar las concentraciones ambientales de contaminacion en sitios previamente determinados, mediante la
utilizacién de equipos disefiados para tal fin, determinando el grado de riesgo para cada sitio evaluado e identificando a los trabajadores expuestos.
Indicadores biolégicos: Son aquellas pruebas que se realizan para evaluar el efecto de un determinado factor de riesgo en el ser humano.

Estudio del puesto de trabajo: Identificacion y evaluacién de los factores de riesgo a los cuales esta expuesto el trabajador en su puesto de trabajo, mediante
el andlisis integral de la fuente, el medio y el hombre.

Otros: En caso de que se haya realizado cualquier otro monitoreo se deberd indicar cual fue.

Persona responsable del informe: Escriba los apellidos y nombres completos, tipo y nimero

de documento de identificaciony el cargo en la empresa, de la persona responsable de diligenciar el informe, con su respectiva firma.

Fecha de diligenciamiento del Informe de la enfermedad laboral: Escriba la fecha en la cual estd informando sobre la enfermedad profesional diagnosticada
al trabajador, en el orden que se especifica en el formato (dia, mes, afio).



