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SEM VILLAVICENCIO

MODELO SG SST MAG

Dirección de Seguridad y Salud en el Trabajo



Oficinas FOMAG 
con presencia en 
10 regiones, 32 

unidades de 
gestión 

departamentales y 
1 distrital 

ARQUITECTURA 
TERRITORIAL





Pilares Normativos

NORMA OBJETO

LEY 9 DE 1979 En su Art 111 se deja abierta la posibilidad al empleador de la creación de comités de 
medicina, higiene y seguridad industrial con representación del patrono y los trabajadores. 

DECRETO LEY 1295 DE 
1994

En su Art. 63, determinó que, a partir de su entrada en vigencia el comité paritario de 
medicina, higiene y seguridad industrial se seguirá llamando Comité paritario de salud 
ocupacional comúnmente conocido como COPASO. 

LEY 1010 DE 2006 reglamenta las medidas para prevenir, corregir y sancionar el acoso laboral y otros 
hostigamientos en el marco de las relaciones de trabajo.

LEY 1562 DE 2012 Por medio del cual se modifica el Sistema de Riesgos Laborales y se dictan otras 
disposiciones en materia de salud ocupacional. 
Se cambió el nombre del programa de salud ocupacional por Sistema de Gestión de la 
Seguridad y Salud en el Trabajo SGSST, por lo cual se empezó a hablar de Comité paritario en 
seguridad y salud en el trabajo. 

Decreto 614 de 1984 Se ordena la constitución tanto en empresas públicas o privadas de un comité de medicina, 
higiene y seguridad industrial, integrado por un número igual de representantes de los 
patronos y de los trabajadores.



Pilares Normativos

NORMA OBJETO

DECRETO 1072 DE 2015 Por medio del cual se expide el Decreto Único Reglamentario del Sector Trabajo.

DECRETO 1075 DE 2015 Por medio del cual se expide el Decreto Único Reglamentario del Sector Educación.

Decreto 1655 de 2015 Por el cual se adiciona el Decreto 1075 de 2015, Único Reglamentario del Sector Educación 
para reglamentar el artículo 21 de la Ley 1562 de 2012 sobre la Seguridad y Salud en el 
Trabajo para los educadores afiliados al Fondo Nacional de Prestaciones Sociales del 
Magisterio y se dictan otras disposiciones.

Resolución 2400 de 1979 En el Art 2 incisos se crea la obligación por parte de los patronos de conformar los comités 
paritarios de higiene y seguridad. 

Resolución 2013 de 1986 El Ministerio de trabajo reglamentó la conformación y el funcionamiento del comité de 
medicina, higiene y seguridad industrial. 

Resolución 652 de 2012 
del Ministerio del Trabajo

Por la cual se establece la conformación y funcionamiento del Comité de Convivencia 
Laboral en entidades públicas y empresas privadas y se dictan otras disposiciones.



Pilares Normativos

NORMA OBJETO

Resolución 1356 de 2012 
del Ministerio del Trabajo 

A través de está, el Ministerio de Trabajo efectuó ciertas modificaciones a la Resolución 652 
de 2012, por medio de la cual se determinó la conformación del comité de convivencia 
laboral a cargo de los empleadores.

Resolución 0312 De 2019 Ministerio del Trabajo. define los estándares mínimos del sistema de gestión de la seguridad 
y salud en el trabajo SG-SST aplicables a todos los empleadores y contratantes de personal, 
que se ajusten, adecuen y armonicen a cada tipo de empresa o entidad, conforme al 
número de trabajadores, actividad económica, clase de riesgo, labor u oficios que 
desarrollen.

Acuerdo 03 de 2024 CD - 
FOMAG.

Política de Atención Integral en Salud. Atención Primaria como estrategia básica.



CENTROS DE 
TRABAJO: 

ESTABLECIMIENTOS 
EDUCATIVOS - EE

LOS DOCENTES 
ACTIVOS

Población Objeto



ENFOQUE DIFERENCIAL:  PERSPECTIVA DE GÉNERO, PERTENENCIA ÉTNICA 

Establecimientos 
Educativos 

(EE)

un 
COPASST

1 VIGIA 
SST

 POR CADA 
SEDE

COPASST Escolar en Establecimiento Educativo



COPASST Escolar en Establecimiento Educativo



COPASST Escolar en Establecimiento Educativo



COPASST Escolar en Establecimiento Educativo



COPASST Escolar en Establecimiento Educativo

VIGENCIA: DOS AÑOS

CIRCULAR 23 DEL 17 DE FEBRERO DE 2025 
EMITIDO POR MINTRABAJO



COPASST Escolar - Funciones



COPASST Escolar - Funciones



EJERCICIO (COPASST)



Los Equipos para el Cuidado Integral 

de la Salud. ECISLas Unidades de Gestión



PROFESIONAL EN SST O PROFESIONAL ESP 
✓ Líder del equipo
✓ Gestión intersectorial nivel municipal
✓ Evaluación de Estándares mínimos
✓ Análisis de condiciones de salud y trabajo de la IE
✓ Diseño y seguimiento del Plan Laboral Escolar
✓ Conformación del COPASST

TECNOLOGOS O TECNICOS EN SST
✓ Aplicación y/o actualización de la MIPER
✓ Análisis de Vulnerabilidad
✓ Implementación de los planes de salud laboral escolar
✓ Mediciones de iluminación y ruido
✓ Formación del COPASST y las Brigadas de emergencia

AUXILIARES DE ENFERMERIA
✓ Aplicación y análisis de encuesta de morbilidad sentida
✓ Seguimiento de casos de medicina preventiva
✓ Fomento de estilos de vida y trabajo saludables

Funciones ECIS Básico



FISIOTERAPEUTA ESPECIALISTA EN SST
✓ Análisis de morbilidad sentida
✓ Diseño e implementación del SVE para el riesgo biomecánico
✓ Seguimiento a casos de Rehabilitación Profesional
✓ Análisis de puesto de trabajo

PSICOLOGO (A) ESPECIALISTA EN SST
✓ Diagnóstico de condiciones de trabajo psicosocial
✓ Diseño e implementación del SVE para el control del riesgo 

psicosocial
✓ Seguimiento a casos de Rehabilitación profesional
✓ Análisis de puesto de trabajo de condiciones de salud mental. 

FONOAUDILOGO (A) ESPECIALISTA EN SST
✓ Diseño e implementación del SVE para problemas del sistema 

fonoaudiológico
✓ Seguimiento a casos de Rehabilitación profesional
✓ Análisis de puestos de trabajo por exposición del sistema 

fonoaudiológico

Funciones ECIS Complementario
Médico del Trabjo Departamental 

Lider de los SVE



CONSULTORIOS MÉDICOS ESCOLARES

Espacio físico destinado a las actividades del Programa de Medicina relacionada 

con el SG-SST

Medicina Preventiva
Medicina 

del Trabajo

Rutas Integrales De 
Atención En Salud-

RIAS 

Niñas, niños y jóvenes.



MISION 1 (COPASST)

Cada Establecimiento Educativo establecerá las disponibilidad de 

asignar un espacio (salón u oficina) para establecer como Consultorio 

Medico Escolar (espacio para la promoción de la Salud de Docentes y 

Estudiantes). Entregando a la Referente Líder SST de FOMAG la 

siguiente información: 

1. Metros Cuadrados del espacio y características de la infraestructura 

(cuenta con piso en baldosa, pared, puesta, baño, lava manos, 

energía eléctrica, servicio de agua, etc.)

2. Registro fotográfico del espacio. 

3. Mobiliario disponible para usar en el Consultorio Medico Escolar. 

La anterior información será reporta por el siguiente FORMULARIO 

GOOGLE: https://forms.gle/eDDTp3MCx5NRYn6c7 

https://forms.gle/eDDTp3MCx5NRYn6c7


MEDICINA LABORAL

MAGISTERIO

Red de Prestadores Seguridad y Salud 

Fiduprevisora FOMAG.

Dirección de Seguridad y Salud en el Trabajo



DECRETO 1655 DE 2015



ARTÍCULO 2.4.4.3.1.1. Objeto. 



ARTÍCULO 2.4.4.3.1.2. Ámbito de Aplicación.



NIVELES DE PARTICIPACION



FIDUPREVISORA: Es el FOMAG, se encarga de garantizar, según los 
lineamientos del consejo directivo del fondo nacional de 

prestaciones sociales del magisterio, la implementación del SGSST.

PRESTADORES DE SERVICIOS: son todos aquellos operadores que se 
encargan de Apoyar la implementación del  SGSST del magisterio en 

las IEO de la ETC.

ETC: Son las Secretarias que se encargan de  coordinar, promover, 
facilitar, fomentar y articular con los prestadores  de servicios las 

actividades referentes al SGSST para las IEO

DIRECTIVOS: Son los rectores, administradores de las IEO, 
encargados de articular con la ETC las Actividades de promoción y 

prevención para minimizar el riesgo de ATEL,  fomentar y promover 
la participación  por parte de los docentes y administrativos de las 

actividades del SGSST 

DOCENTES/ADMINISTRATIVOS: Son los receptores de los servicios de 
promoción y prevención de los riesgos laborales, que apoyan la 

vigilancia del cumplimiento de las actividades del SGSST



ARTÍCULO 2.4.4.3.1.5. Deberes de los educadores. 
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ARTÍCULO 2.4.4.3.2.3. ETC



ARTÍCULO 2.4.4.3.2.2. Prestadores de servicios de salud.



Pérdida De La Capacidad Laboral 



ARTÍCULO 2.4.4.3.7.1. Org y PCL



ARTÍCULO 2.4.4.3.7.2. Fechas de declaratoria



ARTÍCULO 2.4.4.3.7.3. Incapacidad Laboral Temporal



ARTÍCULO 2.4.4.3.7.4. Incapacidad temporal de origen laboral y accidente de trabajo



ARTÍCULO 2.4.4.3.7.5. Procedimiento para el reconocimiento de la pérdida de la capacidad laboral. 



ARTÍCULO 2.4.4.3.7.5. Procedimiento para el reconocimiento de la pérdida de la capacidad laboral. 



ARTÍCULO 2.4.4.3.7.5. Procedimiento para el reconocimiento de la pérdida de la capacidad laboral. 



ARTÍCULO 2.4.4.3.7.5. Procedimiento para el reconocimiento de la pérdida de la capacidad laboral. 



ARTÍCULO 2.4.4.3.7.5. Procedimiento para el reconocimiento de la pérdida de la capacidad laboral. 



ARTÍCULO 2.4.4.3.7.6. 



CIRCULAR EXTERNA N° 014 (02 DE DICIEMBRE DE 2024)



Pensión De Invalidez



ARTÍCULO 2.4.4.3.8.1. Procedimiento.



DECRETO 1075 DE 2015



ARTÍCULO 2.4.5.1.5. Traslados no sujetos al proceso ordinario (ETC)



INCAPACIDADES



Decreto 2126 de 2023



Decreto 2126 de 2023



Decreto 2126 de 2023



Incapacidades en HORUS



Incapacidades en HORUS



Incapacidades en HORUS



Incapacidades en HORUS



Incapacidades en HORUS



Incapacidades en HORUS



Incapacidades en HORUS



INCAPACIDADES CON HORUS



VIDEOS GUIA PARA HORUS

1) DESCARGA CERTIFICADO DE AFILIACIÓN: 
https://youtu.be/syUwbLCCi3Q?si=X7UN8EAB0oS

rrBFq

2) RECUPERACIÓN Y/O CAMBIO DE CONTRASEÑA: 
https://youtu.be/iUTmQbWYXZQ?si=vHC8Ho6p5-

3xb8tS

3) Solicitar el CAMBIO DE PUNTO DE ATENCIÓN EN 
SALUD: https://youtu.be/--
npb9C1ANA?si=z8tPT77mmERLsaTi 

SUIM-HORUS en https://www.youtube.com/@fomagoficial

https://www.facebook.com/FomagOficial

https://x.com/FomagOficial

https://youtu.be/LhMGKShBA00?si=nfM26OAGIvCOyLDa
https://youtu.be/syUwbLCCi3Q?si=X7UN8EAB0oSrrBFq
https://youtu.be/syUwbLCCi3Q?si=X7UN8EAB0oSrrBFq
https://youtu.be/iUTmQbWYXZQ?si=vHC8Ho6p5-3xb8tS
https://youtu.be/iUTmQbWYXZQ?si=vHC8Ho6p5-3xb8tS
https://youtu.be/--npb9C1ANA?si=z8tPT77mmERLsaTi
https://youtu.be/--npb9C1ANA?si=z8tPT77mmERLsaTi
https://www.facebook.com/FomagOficial
https://x.com/FomagOficial


VIDEOS GUIA PARA HORUS

6) Documentos Requeridos para solicitudes en SUIM - HORUS: 
https://youtu.be/Pi7pHM7WsRQ?si=JFa7os5NfI6Tlkqx

7) Funcionamiento PORTAL DE SOLICITUDES: 
https://youtu.be/LojhK7Zd1y4

8) Solicitud TRANSCRIPCION DE INCAPACIDADES: 
https://youtu.be/LhMGKShBA00?si=r39LGzbscwo8BS6-

9) Solicitud ACTUALIZACION DE DATOS BASICOS: 
https://youtu.be/gOoblf8cmHI?si=2INeu0VUGDtm3X68

SUIM-HORUS en https://www.youtube.com/@fomagoficial

https://www.facebook.com/FomagOficial

https://x.com/FomagOficial

https://youtu.be/LhMGKShBA00?si=nfM26OAGIvCOyLDa
https://youtu.be/Pi7pHM7WsRQ?si=JFa7os5NfI6Tlkqx
https://youtu.be/LojhK7Zd1y4
https://youtu.be/LhMGKShBA00?si=r39LGzbscwo8BS6-
https://youtu.be/gOoblf8cmHI?si=2INeu0VUGDtm3X68
https://www.facebook.com/FomagOficial
https://x.com/FomagOficial
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INCAPACIDADES CON HORUS: 

https://horus2.horus-health.com/ 

https://horus2.horus-health.com/


REPORTE DE ACCIDENTE 
DE TRABAJO

https://horus2.horus-health.com/ 

https://horus2.horus-health.com/


REPORTE ACCIDENTES DE TRABAJO



REPORTE ACCIDENTES DE TRABAJO



REPORTE DE ACCIDENTES DE TRABAJO



REPORTE DE ACCIDENTES DE TRABAJO



REPORTE DE ACCIDENTES DE TRABAJO



REPORTE DE ACCIDENTES DE TRABAJO



REPORTE DE ACCIDENTES DE TRABAJO



REPORTE DE ACCIDENTES DE TRABAJO



REPORTE DE ACCIDENTES DE TRABAJO



REPORTE DE ACCIDENTES DE TRABAJO



REPORTE DE ACCIDENTES DE TRABAJO



REPORTE DE ACCIDENTES DE TRABAJO



REPORTE DE ACCIDENTES DE TRABAJO



FURAT FISICO

FURAT 
FISICO

TELEFONO:

ZONA:

U:               R:

ZONA:

U:                R:

ZONA:  

U:             R:

CAUSÓ LA MUERTE

SI:               NO:

ZONA ACCIDENTE  

U______   R_____

         MIEMBROS SUPERIORES

          ABDOMEN

         TORAX

           CABEZA

PARTE DEL CUERPO APARENTEMENTE AFECTADA

        MIEMBROS INFERIORES

       EXPOSICIÓN O CONTACTO CON  TEMPERATURA EXTREMA

FIRMA

DOCUMENTO DE IDENTIDAD                      NÚMERO

C.C.____  C.E.____                                      ________________________________________

APELLIDOS  Y NOMBRES COMPLETOS

FECHA DE INGRESO A LA ETC: 

DD/MM/AAAA

____ / ____/ ______

JORNADA DE TRABAJO HABITUAL:
MAÑANA:                               TARDE:                               NOCHE:                                 GLOBAL:     

COMPLETA:                                  ÚNICA:                                   FIN DE SEMANA:

RESPONSABLE DEL INFORME (JEFE INMEDIATO O DELGADO:

CARGO

APELLIDOS Y NOMBRES

CARGO

          OFICINAS (SALA DE PROFESORES)

         OTRAS AREAS COMUNES

         OTRO: CUÁL?______________________________         OTRA: CUÁL?________________________________________        GOLPE,CONTUSIÓN, APLASTAMIENTO

        EFECTO NOCIVO DE LA RADIACIÓN         HERIDA

         LESIONES MÚLTIPLES        TRAUMA SUPERFICIAL

DIA DE LA SEMANA EN QUE OCURRE EL ACCIDENTE: 

LUNES       MARTES        MIÉRCOLES        JUEVES        VIERNES       SÁBADO        DOMINGO

HORA DEL ACCIDENTE (0- 23 HORAS)

HORA: ___ ____ MIN. ____ ____

FECHA DEL ACCIDENTE DD/MM/AAAA

____ / ____ / ________

CORREO ELECTRÓNICO:

DIRECCIÓN:N° IDENTIFICACIÓN (NIT):NOMBRE  ETC:

REPORTE DE ACCIDENTE DE TRABAJO PARA LOS 

EDUCADORES ACTIVOS AFILIADOS AL FOMAG

CARGO:   

DOCENTE:             ORIENTADOR (A):

D.D. RECTOR (A):          COORDINADOR (A): 

DESCRIPCIÓN DEL ACCIDENTE:

       OTRO: CUÁL?_________________________________________

        PIES

       UBICACIONES MÚLTIPLES

RESOLUCIÓN 0156 DE 2005

           CORREDORES O PASILLOS

           ESCALERAS

           ALMACENES O DEPÓSITOS
TIPO DE  LESIÓN

          AREAS RECREATIVAS O DEPORTIVAS

         SOBREESFUERZO, ESFUERZO EXCESIVO O FALSO MOVIMIENTO

          APARATOS            PISADAS, CHOQUES O GOLPES

          MEDIO DE TRANSPORTE             CAÍDA DE PERSONAS

MECANISMO O FORMA DEL ACCIDENTEAGENTE CON EL QUE  SE LESIONÓ EL EDUCADOR

         AREA DE CIRCULACIÓN DE VEHICULOS(PARQUEO)           AMPUTACIÓN O ENUCLEACIÓN (PÉRDIDA OJO)

       OTROS AGENTES NO CLASIFICADOS

CUÁL?_________________________________________

DESCRIBIR DE MANERA DETALLADA EL ACCIDENTE: LA DESCRIPCIÓN (RESPONDA A LAS 

PREGUNTAS: QUÉ, CÓMO, CUÁNDO? DÓNDE?)

PERSONAS QUE PRESENCIARON EL ACCIDENTE:        SI:                     NO:
NÚMERO

_________________

APELLIDOS Y NOMBRES

        AMBIENTE DE TRABAJO (Superfic ies de tránsito y trabajo, 

muebles, tejados, puertas, ventanas en exterior, interior o 

subterráneos)

      ANIMALES (VIVOS O PRODUCTOS ANIMALES)

       AGENTES NO CLASIFICADOS POR FALTA DE DATOS

       EXPOSICIÓN O CONTACTO CON ELECTRICIDAD

      EXPOSICIÓN O CONTACTO CON SUSTANCIAS NOCIVAS, 

RADIACIONES, RADIACIONES O SALPICADURAS

IDENTIFICACIÓN

C.C:___ C.E:___N.U:____

T.I:____  P.A:____

        MANOS

           EQUIPOS O MÁQUINAS              CAÍDA DE OBJETOS

           TRONCO (ESPALDA,COLUMNA,PELVIS)           HERRAMIENTAS, IMPLEMENTOS, UTENSILIOS            ATRAPAMIENTOS

          OJO

         MATERIALES O SUSTANCIAS

        RADIACIONES

           CUELLO

         EFECTO DE LA ELECTRICIDAD

           FRACTURA

         CONMOCIÓN O TRAUMA INTERNO

 TORCEDURA, ESGUINCE,DESGARRO MUSCULAR 

         ASFIXIA

         ENVENENAMIENTO,INTOXICACIÓN AGUDA,ALERGIA

           QUEMADURA

      EFECTO DEL CLIMA, DEL TIEMPO O DEL AMBIENTE

         LUXACIÓN

TOTAL TIEMPO LABORADO PREVIO AL 

ACCIDENTE: __________HH:__________MM

LUGAR DONDE OCURRIÓ EL ACCIDENTE:      DENTRO DEL ESTABLECIMIENTO EDUCATIVO:            FUERA DEL ESTABLECIMIENTO EDUCATIVO:                  TRABAJO EN CASA:

INDIQUE EL SITIO DONDE OCURRIÓ

           AULA ESCOLAR

TIPO DE ACCIDENTE:   PROPIO DEL TRABAJO:      

TRÁNSITO:                   VIOLENCIA:     

DEPORTIVO:                RECREATIVO:

DEPARTAMENTO DEL ACCIDENTE MUNICIPIO DEL ACCIDENTE

JORNADA EN QUE SUCEDE

NORMAL:                     EXTRA: 

ESTABA REALIZANDO SU LABOR

HABITUAL?

 SI:                NO:  

CUÁL: (Diligenciar solo en caso negativo)

DIRECCIÓN: 

II.  INFORMACIÓN DEL EDUCADOR ACCIDENTADO

TELÉFONO:

SEDE DEL ESTABLECIMIENTO EDUCATIVO DONDE LABORA EL EDUCADOR

MUNICIPIO:

TIPO DE VINCULACIÓN :

PROPIEDAD:                                PERIODO DE PRUEBA:                                    PROVISIONAL EN VACANCIA DEFINITIVA:                                   PROVISIONAL EN VACANCIA TEMPORAL:          

DIRECCIÓN: DEPARTAMENTO:

DEPARTAMENTO: MUNICIPIO:

DEPARTAMENTO:

SEGUNDO NOMBRE:

SEXO:

MASCULINO:             FEMENINO: 

NOMBRE COMPLETO DE LA SEDE DEL ESTABLECIMIENTO EDUCATIVO:

TIPO DE IDENTIFICACIÓN

C.C.          C.E.          U.N.         

T.I.          P.A.

NÚMERO: FECHA DE NACIMIENTO: DD/MM/AAAA

________ / ________ / ____________

TELÉFONO:

IDENTIFICACIÓN

C.C:___ C.E:___N.U:____

T.I:____  P.A:____

NÚMERO

_________________

MUNICIPIO:DEPARTAMENTO:

PRIMER APELLIDO: SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE:

III. INFORMACIÓN SOBRE EL ACCIDENTE DE TRABAJO

DIRECCIÓN: TELÉFONO:

PROCESO: Administración de 

Servicios de Salud							
CÓDIGO: FR-ST-04
VERSIÓN: 00

I. IDENTIFICACIÓN  GENERAL DE LA ENTIDAD TERRITORIAL CERTIFICADA EN EDUCACIÓN (ETC)
SEDE PRINCIPAL

NOMBRE ESTABLECIMIENTO EDUCATIVO:

MUNICIPIO:

ESTABLECIMIENTO EDUCATIVO DONDE LABORA EL EDUCADOR

https://d.docs.live.net/561c0f68dc4b9447/Desktop/FOMAG/Formatos%20fomag/AT/FR-ST-04%20REPORTE%20DE%20ACCIDENTE%20DE%20TRABAJO%20PARA%20LOS%20EDUCADORES%20ACTIVOS%20AFILIADOS%20AL%20FOMAG.XLS


FURAT FISICO

FURAT 
FISICO

TELEFONO:

ZONA:

U:               R:

ZONA:

U:                R:

ZONA:  

U:             R:

CAUSÓ LA MUERTE

SI:               NO:

ZONA ACCIDENTE  

U______   R_____

         MIEMBROS SUPERIORES

          ABDOMEN

         TORAX

           CABEZA

PARTE DEL CUERPO APARENTEMENTE AFECTADA

        MIEMBROS INFERIORES

       EXPOSICIÓN O CONTACTO CON  TEMPERATURA EXTREMA

FIRMA

DOCUMENTO DE IDENTIDAD                      NÚMERO

C.C.____  C.E.____                                      ________________________________________

APELLIDOS  Y NOMBRES COMPLETOS

FECHA DE INGRESO A LA ETC: 

DD/MM/AAAA

____ / ____/ ______

JORNADA DE TRABAJO HABITUAL:
MAÑANA:                               TARDE:                               NOCHE:                                 GLOBAL:     

COMPLETA:                                  ÚNICA:                                   FIN DE SEMANA:

RESPONSABLE DEL INFORME (JEFE INMEDIATO O DELGADO:

CARGO

APELLIDOS Y NOMBRES

CARGO

          OFICINAS (SALA DE PROFESORES)

         OTRAS AREAS COMUNES

         OTRO: CUÁL?______________________________         OTRA: CUÁL?________________________________________        GOLPE,CONTUSIÓN, APLASTAMIENTO

        EFECTO NOCIVO DE LA RADIACIÓN         HERIDA

         LESIONES MÚLTIPLES        TRAUMA SUPERFICIAL

DIA DE LA SEMANA EN QUE OCURRE EL ACCIDENTE: 

LUNES       MARTES        MIÉRCOLES        JUEVES        VIERNES       SÁBADO        DOMINGO

HORA DEL ACCIDENTE (0- 23 HORAS)

HORA: ___ ____ MIN. ____ ____

FECHA DEL ACCIDENTE DD/MM/AAAA

____ / ____ / ________

CORREO ELECTRÓNICO:

DIRECCIÓN:N° IDENTIFICACIÓN (NIT):NOMBRE  ETC:

REPORTE DE ACCIDENTE DE TRABAJO PARA LOS 

EDUCADORES ACTIVOS AFILIADOS AL FOMAG

CARGO:   

DOCENTE:             ORIENTADOR (A):

D.D. RECTOR (A):          COORDINADOR (A): 

DESCRIPCIÓN DEL ACCIDENTE:

       OTRO: CUÁL?_________________________________________

        PIES

       UBICACIONES MÚLTIPLES

RESOLUCIÓN 0156 DE 2005

           CORREDORES O PASILLOS

           ESCALERAS

           ALMACENES O DEPÓSITOS
TIPO DE  LESIÓN

          AREAS RECREATIVAS O DEPORTIVAS

         SOBREESFUERZO, ESFUERZO EXCESIVO O FALSO MOVIMIENTO

          APARATOS            PISADAS, CHOQUES O GOLPES

          MEDIO DE TRANSPORTE             CAÍDA DE PERSONAS

MECANISMO O FORMA DEL ACCIDENTEAGENTE CON EL QUE  SE LESIONÓ EL EDUCADOR

         AREA DE CIRCULACIÓN DE VEHICULOS(PARQUEO)           AMPUTACIÓN O ENUCLEACIÓN (PÉRDIDA OJO)

       OTROS AGENTES NO CLASIFICADOS

CUÁL?_________________________________________

DESCRIBIR DE MANERA DETALLADA EL ACCIDENTE: LA DESCRIPCIÓN (RESPONDA A LAS 

PREGUNTAS: QUÉ, CÓMO, CUÁNDO? DÓNDE?)

PERSONAS QUE PRESENCIARON EL ACCIDENTE:        SI:                     NO:
NÚMERO

_________________

APELLIDOS Y NOMBRES

        AMBIENTE DE TRABAJO (Superfic ies de tránsito y trabajo, 

muebles, tejados, puertas, ventanas en exterior, interior o 

subterráneos)

      ANIMALES (VIVOS O PRODUCTOS ANIMALES)

       AGENTES NO CLASIFICADOS POR FALTA DE DATOS

       EXPOSICIÓN O CONTACTO CON ELECTRICIDAD

      EXPOSICIÓN O CONTACTO CON SUSTANCIAS NOCIVAS, 

RADIACIONES, RADIACIONES O SALPICADURAS

IDENTIFICACIÓN

C.C:___ C.E:___N.U:____

T.I:____  P.A:____

        MANOS

           EQUIPOS O MÁQUINAS              CAÍDA DE OBJETOS

           TRONCO (ESPALDA,COLUMNA,PELVIS)           HERRAMIENTAS, IMPLEMENTOS, UTENSILIOS            ATRAPAMIENTOS

          OJO

         MATERIALES O SUSTANCIAS

        RADIACIONES

           CUELLO

         EFECTO DE LA ELECTRICIDAD

           FRACTURA

         CONMOCIÓN O TRAUMA INTERNO

 TORCEDURA, ESGUINCE,DESGARRO MUSCULAR 

         ASFIXIA

         ENVENENAMIENTO,INTOXICACIÓN AGUDA,ALERGIA

           QUEMADURA

      EFECTO DEL CLIMA, DEL TIEMPO O DEL AMBIENTE

         LUXACIÓN

TOTAL TIEMPO LABORADO PREVIO AL 

ACCIDENTE: __________HH:__________MM

LUGAR DONDE OCURRIÓ EL ACCIDENTE:      DENTRO DEL ESTABLECIMIENTO EDUCATIVO:            FUERA DEL ESTABLECIMIENTO EDUCATIVO:                  TRABAJO EN CASA:

INDIQUE EL SITIO DONDE OCURRIÓ

           AULA ESCOLAR

TIPO DE ACCIDENTE:   PROPIO DEL TRABAJO:      

TRÁNSITO:                   VIOLENCIA:     

DEPORTIVO:                RECREATIVO:

DEPARTAMENTO DEL ACCIDENTE MUNICIPIO DEL ACCIDENTE

JORNADA EN QUE SUCEDE

NORMAL:                     EXTRA: 

ESTABA REALIZANDO SU LABOR

HABITUAL?

 SI:                NO:  

CUÁL: (Diligenciar solo en caso negativo)

DIRECCIÓN: 

II.  INFORMACIÓN DEL EDUCADOR ACCIDENTADO

TELÉFONO:

SEDE DEL ESTABLECIMIENTO EDUCATIVO DONDE LABORA EL EDUCADOR

MUNICIPIO:

TIPO DE VINCULACIÓN :

PROPIEDAD:                                PERIODO DE PRUEBA:                                    PROVISIONAL EN VACANCIA DEFINITIVA:                                   PROVISIONAL EN VACANCIA TEMPORAL:          

DIRECCIÓN: DEPARTAMENTO:

DEPARTAMENTO: MUNICIPIO:

DEPARTAMENTO:

SEGUNDO NOMBRE:

SEXO:

MASCULINO:             FEMENINO: 

NOMBRE COMPLETO DE LA SEDE DEL ESTABLECIMIENTO EDUCATIVO:

TIPO DE IDENTIFICACIÓN

C.C.          C.E.          U.N.         

T.I.          P.A.

NÚMERO: FECHA DE NACIMIENTO: DD/MM/AAAA

________ / ________ / ____________

TELÉFONO:

IDENTIFICACIÓN

C.C:___ C.E:___N.U:____

T.I:____  P.A:____

NÚMERO

_________________

MUNICIPIO:DEPARTAMENTO:

PRIMER APELLIDO: SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE:

III. INFORMACIÓN SOBRE EL ACCIDENTE DE TRABAJO

DIRECCIÓN: TELÉFONO:

PROCESO: Administración de 

Servicios de Salud							
CÓDIGO: FR-ST-04
VERSIÓN: 00

I. IDENTIFICACIÓN  GENERAL DE LA ENTIDAD TERRITORIAL CERTIFICADA EN EDUCACIÓN (ETC)
SEDE PRINCIPAL

NOMBRE ESTABLECIMIENTO EDUCATIVO:

MUNICIPIO:

ESTABLECIMIENTO EDUCATIVO DONDE LABORA EL EDUCADOR

https://d.docs.live.net/561c0f68dc4b9447/Desktop/FOMAG/Formatos%20fomag/AT/FR-ST-04%20REPORTE%20DE%20ACCIDENTE%20DE%20TRABAJO%20PARA%20LOS%20EDUCADORES%20ACTIVOS%20AFILIADOS%20AL%20FOMAG.XLS


INFORME DE INVESTIGACION A.T.

INFORME DE 
INVESTIGACION 

A.T.

SI NO

CC CE N.U TI PA D D M M A A A A

URBANA RURAL

H H M M

D D M M A A A A

D D M M A A A A

 SI D D M M A A A A

CC CE N.U TI PA

CC CE N.U TI PA

CC CE N.U TI PA

DOCUMENTO DE IDENTIDADD M M A A A A

PROCESO: Administración de 

Servicios de Salud

CÓDIGO: FR-ST-03

VERSIÓN: 00

ESPACIO PARA LOGO E INFORMACIÓN 

PRESTADOR SST ECIS-C

INFORME DE INVESTIGACION DE INCIDENTES Y ACCIDENTES DE TRABAJO 

MAGISTERIO FOMAG

RESOLUCIÓN 1401 DE 2007

FIRMA Y DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

PROFESIONAL SST O ESP SST - ECIS COMPLEMENTARIO LICENCIA SST N°

EXPEDIDA POR: 

RESPONSABLE/S DE LA VERIFICACION

N° DOCUMENTO DE 

IDENTIFICACIÓN
FIRMA

DEPARTAMENTO DEL ACCIDENTE: FECHA DE LA MUERTE: MUNICIPIO DEL ACCIDENTE:

LUGAR DONDE OCURRIÓ EL ACCIDENTE:

URBANA RURAL

TRABAJO EN CASA:

MIÉRC JUEV VIER SÁB DOM

TOTAL TIEMPO LABORADO PREVIO AL ACCIDENTE:

HORAS MINUTOS

ZONADEPARTAMENTO: MUNICIPIO:

TIEMPO DE OCUPACIÓN HABITUAL AL MOMENTO DEL ACCIDENTE:

TIPO DE  ACCIDENTE:

DENTRO DEL ESTABLECIMIENTO EDUCATIVO:

FIRMA Y DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

MES (MM) AÑO (AAAA)DÍA (DD)PERSONA

FECHA DE EJECUCIÓN

MEDIO FUENTE 

TIPO DE CONTROL (Señalar con una X en donde aplica)

CONTROLES A IMPLEMENTAR SEGÚN LISTA PRIORIZADA DE CAUSAS

RECTOR: 

PROFESIONAL SST DESIGNADO - ECIS COMPLEMENTARIOS  

NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS
FECHA

DD/MM/AAAA
CARGO

REPRESENTANTE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO - ENTIDAD 

TERRITORIAL CERTIFICADA EN EDUCACIÓN

XI. EQUIPO INVESTIGADOR

HORA (Formato 24 horas)

HH:MM

JEFE INMEDIATO (Rector o coordinador delegado) (Obligatorio)

REPRESENTANTE DEL COPASST (Obligatorio)

N° TELEFÓNICO IPS DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL 

TRABAJO RED FOMAG/FIDUPREVISORA 

RESPONSABLE DE LA INVESTIGACIÓN:

TIPO Y SEVERIDAD DEL EVENTO INVESTIGADO:

NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO EDUCATIVO (EE):

INSTITUCIÓN PRESTADORA DE SERVICIOS DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO RED 

FOMAG/FIDUPREVISORA RESPONSABLE DE LA INVESTIGACIÓN: 

NÚMERO IDENTIFICACIÓN TRIBUTARIA 

(NIT):

NOMBRE O RAZÓN SOCIAL: 

PRIMER APELLIDO:  SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE: SEGUNDO NOMBRE: 

NOMBRE COMPLETO DE LA SEDE DEL ESTABLECIMIENTO EDUCATIVO:

PROVISIONAL EN VACANCIA TEMPORAL

N° TELEFÓNICO DE CONTACTO SEDE DEL ESTABLECIMIENTO EDUCATIVO:

DIRECCIÓN: CORREO ELECTRÓNICO: N° TELEFÓNICO DE CONTACTO:

CARGO

FUERA DEL ESTABLECIMIENTO EDUCATIVO:

OTRO. (Especifique)

OTRAS ÁREAS COMUNES

X. MEDIDAS DE INTERVENCION NECESARIAS A IMPLEMENTAR BUSCANDO QUE EL EVENTO NO SE REPITA

FACTORES PERSONALES FACTORES DEL TRABAJO ACTOS SUBESTANDAR CONDICIÓN SUBESTANDAR

VII. DISEÑO ESQUEMÁTICO DEL ÁRBOL DE CAUSAS (EN ESTE ESPACIO, DESARROLLE O ADJUNTE EL ÁRBOL CAUSAL )

VIII. RESUMEN DE CAUSAS SEGÚN CRITERIOS ESTABLECIDOS EN LA NORMA TÉCNICA COLOMBIANA NTC 3701 (Las causas encontradas en el árbol colocarlas en sus respectivos campos)

CAUSAS BASICAS CAUSAS INMEDIATAS

VI. DIBUJO O FOTOS 

APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD

RESPONSABLE DEL INFORME (JEFE INMEDIATO O DELEGADO)

APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS: DOCUMENTO DE IDENTIDAD

FIRMA

DECLARACIÓN

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO DEL FORMATO DE REPORTE-

FURAT (DD/MM/AAAA)

V. OBSERVACIONES DEL ESTABLECIMIENTO EDUCATIVO, DEL JEFE INMEDIATO, DE LOS TESTIGOS, DEL COPASST, DEL EQUIPO INVESTIGADOR 

PERSONAS QUE PRESENCIARON EL ACCIDENTE

HUBO PERSONAS QUE PRESENCIARON EL ACCIDENTE? SI 

CARGO
No. 

CARGO

CARGO

DECLARACIÓN

APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD

NO
EN CASO AFIRMATIVO, DILIGENCIAR LA

SIGUIENTE INFORMACIÓN:

IV. DESCRIPCIÓN DEL ACCIDENTE

UBICACIONES MÚLTIPLES AGENTES NO CLASIFICADOS POR FALTA DE DATOS

LESIONES GENERALES U OTRAS OTROS AGENTES NO CLASIFICADOS

OTRO. (Especifique)

MANOS AMBIENTE DE TRABAJO (Incluye superficies de tránsito y de trabajo, muebles, tejados,

en el exterior, interior o subterráneos)MIEMBROS INFERIORES

OJO

AGENTE DEL ACCIDENTE: (CON QUÉ SE LESIONÓ EL TRABAJADOR)

EXPOSICIÓN O CONTACTO CON SUSTANCIAS NOCIVAS, RADIACIONES O

SALPICADURASPIES ANIMALES (Vivos o productos animales)

EXPOSICIÓN O CONTACTO CON LA ELECTRICIDAD

SOBREESFUERZO, ESFUERZO EXCESIVO O FALSO MOVIMIENTO
TÓRAX HERRAMIENTAS, IMPLEMENTOS O UTENSILIOS

ABDOMEN MATERIALES O SUSTANCIAS

CAÍDA DE OBJETOS  

EXPOSICIÓN O CONTACTO CON TEMPERATURA EXTREMA
MIEMBROS SUPERIORES RADIACIONES

CUELLO EQUIPOS O MÁQUINAS PISADAS, CHOQUES O GOLPES

ATRAPAMIENTOS

TRAUMA SUPERFICIAL (Incluye rasguño, punción o pinchazo y lesión en ojo por cuerpo 

extraño)

LESIONES MÚLTIPLES

OTRO. (Especifique)

TRONCO (Incluye espalda, columna vertebral, médula espinal, pélvis)
MEDIOS DE TRANSPORTE

APARATOS

PARTE DEL CUERPO APARENTEMENTE AFECTADO: MECANISMO O FORMA DEL ACCIDENTE

CABEZA

OFICINAS HERIDA EFECTO NOCIVO DE LA RADIACIÓN

CAÍDA DE PERSONAS 

GOLPE, CONTUSIÓN O APLASTAMIENTO

QUEMADURA

ESCALERAS CONMOCIÓN O TRAUMA INTERNO ASFIXIA

PARQUEADEROS O ÁREAS DE CIRCULACIÓN VEHICULAR AMPUTACIÓN O ENUCLEACIÓN (Exclusión o pérdida del ojo) EFECTO DE LA ELECTRICIDAD

ÁREAS RECREATIVAS O PRODUCTIVAS TORCEDURA, ESGUINCE, DESGARRO MUSCULAR, HERNIA O LACERACIÓN DE MÚSCULO O 

TENDÓN SIN HERIDA

EFECTO DEL TIEMPO, DEL CLIMA U OTRO RELACIONADO CON 

EL AMBIENTE CORREDORES O PASILLOS

 ALMACENES O DEPÓSITOS FRACTURA
ENVENENAMIENTO O INTOXICACIÓN AGUDA O ALERGIA

 AULA ESCOLAR LUXACIÓN

 NO

INDIQUE CUÁL SITIO (Indique donde ocurrió) TIPO DE LESIÓN (MARQUE CON UNA X CUÁL O CUÁLES)

DESCRIBA DETALLADAMENTE QUÉ ORIGINÓ O CAUSÓ EL ACCIDENTE  (Responda a las preguntas qué paso, cuándo, dónde, cómo 

y por qué)

FURAT : 

VIOLENCIA  TRÁNSITO  DEPORTIVO  RECREATIVO O CULTURAL  PROPIOS DEL TRABAJO

 EXTRA  SI (2) NO NORMAL

JORNADA EN QUE SUCEDE ESTABA REALIZANDO SU LABOR HABITUAL?

IX. CONCLUSIONES

III. INFORMACIÓN SOBRE EL ACCIDENTE

DÍA DE LA SEMANA EN EL QUE OCURRIÓ EL ACCIDENTE

MINUTOS

FECHA DEL ACCIDENTE

CUÁL? (Diligenciar sólo en caso negativo)

FECHA DE INGRESO A LA ETC: JORNADA DE TRABAJO HABITUAL

MAÑANA TARDE NOCTURNA

CAUSÓ LA MUERTE AL TRABAJADOR? ZONA DONDE OCURRIÓ EL ACCIDENTE:

COMPLETA ÚNICA GLOBAL FIN DE SEMANA

HORAS

HORA DEL ACCIDENTE     (0-23 HRS)

LUN MAR

TIPO  DE  IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN: SEXO:

ZONA

FECHA  DE  NACIMIENTO DD/MM/AAAA

MASCULINO FEMENINO

II. INFORMACIÓN DEL EDUCADOR ACCIDENTADO

ACCIDENTE DE TRABAJO LEVE ACCIDENTE DE TRABAJO SEVERO ACCIDENTE DE TRABAJO GRAVE ACCIDENTE DE TRABAJO MORTAL 

                          SEDE DONDE LABORA EL EDUCADOR ACTIVO

SÓLO EN CASO NEGATIVO DILIGENCIAR LAS SIGUIENTES CASILLAS SOBRE SEDE DE TRABAJO:

CORREO ELECTRÓNICO INSTITUCIONAL EE:

INCIDENTE
ACCIDENTE ORIGEN 

COMÚN 

FECHA DE SOLICITUD DE LA INVESTIGACIÓN AL PRESTADOR - ECIS COMPLEMENTARIO:  DD/MM/AAAA

TIPO DE VINCULACIÓN: PROVISIONAL EN VACANCIA DEFINITIVAPERIODO DE PRUEBAPROPIEDAD

DIRECCIÓN:

SON LOS DATOS  MISMOS DE LA SEDE PRINCIPAL?

DEPARTAMENTO MUNICIPIO

ZONA
MUNICIPIO

URBANA RURAL

DEPARTAMENTO

FECHA DE ENTREGA DEL INFORME DE LA INVESTIGACIÓN DEL EVENTO A LA ENTIDAD TERRITORIAL CERTIFICADA EN EDUCACIÓN:  DD/MM/AAAA

NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS DEL INVESTIGADOR DESIGNADO - ECIS COMPLEMENTARIO: CARGO INVESTIGADOR DESIGNADO - ECIS COMPLEMENTARIO:

NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN TRIBUTARIA 

(NIT) DEL EE:

MUNICIPIO: DIRECCIÓN:

I. IDENTIFICACIÓN GENERAL DE LA ENTIDAD TERRITORIAL CERTIFICADA EN EDUCACIÓN (ETC) - EMPLEADOR

CORREO ELECTRÓNICO INSTITUCIONAL DE LA IPS DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO RED FOMAG/FIDUPREVISORA RESPONSABLE DE 

LA INVESTIGACIÓN: 

RURAL

ENTIDAD EDUCADORA CERTIFICADA 

EN EDUCACIÓN (ETC)

DEPARTAMENTO:

N° TELEFÓNICO DE CONTACTO ETC: CORREO ELECTRÓNICO INSTITUCIONAL ETC: 

URBANA

DATOS DEL ESTABLECIMIENTO EDUCATIVO (EE) PARA LA QUE LABORA EL EDUCADOR

DIRECCIÓN LA SEDE PRINCIPAL DEL EE: N° TELEFÓNICO DE CONTACTO DEL EE:

IDENTIFICACIÓN (NIT):
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INFORME DE INVESTIGACION A.T.

INFORME DE 
INVESTIGACION 

A.T.

SI NO

CC CE N.U TI PA D D M M A A A A

URBANA RURAL

H H M M

D D M M A A A A

D D M M A A A A

 SI D D M M A A A A

CC CE N.U TI PA

CC CE N.U TI PA

CC CE N.U TI PA

DOCUMENTO DE IDENTIDADD M M A A A A

PROCESO: Administración de 

Servicios de Salud

CÓDIGO: FR-ST-03

VERSIÓN: 00

ESPACIO PARA LOGO E INFORMACIÓN 

PRESTADOR SST ECIS-C

INFORME DE INVESTIGACION DE INCIDENTES Y ACCIDENTES DE TRABAJO 

MAGISTERIO FOMAG

RESOLUCIÓN 1401 DE 2007

FIRMA Y DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

PROFESIONAL SST O ESP SST - ECIS COMPLEMENTARIO LICENCIA SST N°

EXPEDIDA POR: 

RESPONSABLE/S DE LA VERIFICACION

N° DOCUMENTO DE 

IDENTIFICACIÓN
FIRMA

DEPARTAMENTO DEL ACCIDENTE: FECHA DE LA MUERTE: MUNICIPIO DEL ACCIDENTE:

LUGAR DONDE OCURRIÓ EL ACCIDENTE:

URBANA RURAL

TRABAJO EN CASA:

MIÉRC JUEV VIER SÁB DOM

TOTAL TIEMPO LABORADO PREVIO AL ACCIDENTE:

HORAS MINUTOS

ZONADEPARTAMENTO: MUNICIPIO:

TIEMPO DE OCUPACIÓN HABITUAL AL MOMENTO DEL ACCIDENTE:

TIPO DE  ACCIDENTE:

DENTRO DEL ESTABLECIMIENTO EDUCATIVO:

FIRMA Y DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

MES (MM) AÑO (AAAA)DÍA (DD)PERSONA

FECHA DE EJECUCIÓN

MEDIO FUENTE 

TIPO DE CONTROL (Señalar con una X en donde aplica)

CONTROLES A IMPLEMENTAR SEGÚN LISTA PRIORIZADA DE CAUSAS

RECTOR: 

PROFESIONAL SST DESIGNADO - ECIS COMPLEMENTARIOS  

NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS
FECHA

DD/MM/AAAA
CARGO

REPRESENTANTE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO - ENTIDAD 

TERRITORIAL CERTIFICADA EN EDUCACIÓN

XI. EQUIPO INVESTIGADOR

HORA (Formato 24 horas)

HH:MM

JEFE INMEDIATO (Rector o coordinador delegado) (Obligatorio)

REPRESENTANTE DEL COPASST (Obligatorio)

N° TELEFÓNICO IPS DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL 

TRABAJO RED FOMAG/FIDUPREVISORA 

RESPONSABLE DE LA INVESTIGACIÓN:

TIPO Y SEVERIDAD DEL EVENTO INVESTIGADO:

NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO EDUCATIVO (EE):

INSTITUCIÓN PRESTADORA DE SERVICIOS DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO RED 

FOMAG/FIDUPREVISORA RESPONSABLE DE LA INVESTIGACIÓN: 

NÚMERO IDENTIFICACIÓN TRIBUTARIA 

(NIT):

NOMBRE O RAZÓN SOCIAL: 

PRIMER APELLIDO:  SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE: SEGUNDO NOMBRE: 

NOMBRE COMPLETO DE LA SEDE DEL ESTABLECIMIENTO EDUCATIVO:

PROVISIONAL EN VACANCIA TEMPORAL

N° TELEFÓNICO DE CONTACTO SEDE DEL ESTABLECIMIENTO EDUCATIVO:

DIRECCIÓN: CORREO ELECTRÓNICO: N° TELEFÓNICO DE CONTACTO:

CARGO

FUERA DEL ESTABLECIMIENTO EDUCATIVO:

OTRO. (Especifique)

OTRAS ÁREAS COMUNES

X. MEDIDAS DE INTERVENCION NECESARIAS A IMPLEMENTAR BUSCANDO QUE EL EVENTO NO SE REPITA

FACTORES PERSONALES FACTORES DEL TRABAJO ACTOS SUBESTANDAR CONDICIÓN SUBESTANDAR

VII. DISEÑO ESQUEMÁTICO DEL ÁRBOL DE CAUSAS (EN ESTE ESPACIO, DESARROLLE O ADJUNTE EL ÁRBOL CAUSAL )

VIII. RESUMEN DE CAUSAS SEGÚN CRITERIOS ESTABLECIDOS EN LA NORMA TÉCNICA COLOMBIANA NTC 3701 (Las causas encontradas en el árbol colocarlas en sus respectivos campos)

CAUSAS BASICAS CAUSAS INMEDIATAS

VI. DIBUJO O FOTOS 

APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD

RESPONSABLE DEL INFORME (JEFE INMEDIATO O DELEGADO)

APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS: DOCUMENTO DE IDENTIDAD

FIRMA

DECLARACIÓN

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO DEL FORMATO DE REPORTE-

FURAT (DD/MM/AAAA)

V. OBSERVACIONES DEL ESTABLECIMIENTO EDUCATIVO, DEL JEFE INMEDIATO, DE LOS TESTIGOS, DEL COPASST, DEL EQUIPO INVESTIGADOR 

PERSONAS QUE PRESENCIARON EL ACCIDENTE

HUBO PERSONAS QUE PRESENCIARON EL ACCIDENTE? SI 

CARGO
No. 

CARGO

CARGO

DECLARACIÓN

APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD

NO
EN CASO AFIRMATIVO, DILIGENCIAR LA

SIGUIENTE INFORMACIÓN:

IV. DESCRIPCIÓN DEL ACCIDENTE

UBICACIONES MÚLTIPLES AGENTES NO CLASIFICADOS POR FALTA DE DATOS

LESIONES GENERALES U OTRAS OTROS AGENTES NO CLASIFICADOS

OTRO. (Especifique)

MANOS AMBIENTE DE TRABAJO (Incluye superficies de tránsito y de trabajo, muebles, tejados,

en el exterior, interior o subterráneos)MIEMBROS INFERIORES

OJO

AGENTE DEL ACCIDENTE: (CON QUÉ SE LESIONÓ EL TRABAJADOR)

EXPOSICIÓN O CONTACTO CON SUSTANCIAS NOCIVAS, RADIACIONES O

SALPICADURASPIES ANIMALES (Vivos o productos animales)

EXPOSICIÓN O CONTACTO CON LA ELECTRICIDAD

SOBREESFUERZO, ESFUERZO EXCESIVO O FALSO MOVIMIENTO
TÓRAX HERRAMIENTAS, IMPLEMENTOS O UTENSILIOS

ABDOMEN MATERIALES O SUSTANCIAS

CAÍDA DE OBJETOS  

EXPOSICIÓN O CONTACTO CON TEMPERATURA EXTREMA
MIEMBROS SUPERIORES RADIACIONES

CUELLO EQUIPOS O MÁQUINAS PISADAS, CHOQUES O GOLPES

ATRAPAMIENTOS

TRAUMA SUPERFICIAL (Incluye rasguño, punción o pinchazo y lesión en ojo por cuerpo 

extraño)

LESIONES MÚLTIPLES

OTRO. (Especifique)

TRONCO (Incluye espalda, columna vertebral, médula espinal, pélvis)
MEDIOS DE TRANSPORTE

APARATOS

PARTE DEL CUERPO APARENTEMENTE AFECTADO: MECANISMO O FORMA DEL ACCIDENTE

CABEZA

OFICINAS HERIDA EFECTO NOCIVO DE LA RADIACIÓN

CAÍDA DE PERSONAS 

GOLPE, CONTUSIÓN O APLASTAMIENTO

QUEMADURA

ESCALERAS CONMOCIÓN O TRAUMA INTERNO ASFIXIA

PARQUEADEROS O ÁREAS DE CIRCULACIÓN VEHICULAR AMPUTACIÓN O ENUCLEACIÓN (Exclusión o pérdida del ojo) EFECTO DE LA ELECTRICIDAD

ÁREAS RECREATIVAS O PRODUCTIVAS TORCEDURA, ESGUINCE, DESGARRO MUSCULAR, HERNIA O LACERACIÓN DE MÚSCULO O 

TENDÓN SIN HERIDA

EFECTO DEL TIEMPO, DEL CLIMA U OTRO RELACIONADO CON 

EL AMBIENTE CORREDORES O PASILLOS

 ALMACENES O DEPÓSITOS FRACTURA
ENVENENAMIENTO O INTOXICACIÓN AGUDA O ALERGIA

 AULA ESCOLAR LUXACIÓN

 NO

INDIQUE CUÁL SITIO (Indique donde ocurrió) TIPO DE LESIÓN (MARQUE CON UNA X CUÁL O CUÁLES)

DESCRIBA DETALLADAMENTE QUÉ ORIGINÓ O CAUSÓ EL ACCIDENTE  (Responda a las preguntas qué paso, cuándo, dónde, cómo 

y por qué)

FURAT : 

VIOLENCIA  TRÁNSITO  DEPORTIVO  RECREATIVO O CULTURAL  PROPIOS DEL TRABAJO

 EXTRA  SI (2) NO NORMAL

JORNADA EN QUE SUCEDE ESTABA REALIZANDO SU LABOR HABITUAL?

IX. CONCLUSIONES

III. INFORMACIÓN SOBRE EL ACCIDENTE

DÍA DE LA SEMANA EN EL QUE OCURRIÓ EL ACCIDENTE

MINUTOS

FECHA DEL ACCIDENTE

CUÁL? (Diligenciar sólo en caso negativo)

FECHA DE INGRESO A LA ETC: JORNADA DE TRABAJO HABITUAL

MAÑANA TARDE NOCTURNA

CAUSÓ LA MUERTE AL TRABAJADOR? ZONA DONDE OCURRIÓ EL ACCIDENTE:

COMPLETA ÚNICA GLOBAL FIN DE SEMANA

HORAS

HORA DEL ACCIDENTE     (0-23 HRS)

LUN MAR

TIPO  DE  IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN: SEXO:

ZONA

FECHA  DE  NACIMIENTO DD/MM/AAAA

MASCULINO FEMENINO

II. INFORMACIÓN DEL EDUCADOR ACCIDENTADO

ACCIDENTE DE TRABAJO LEVE ACCIDENTE DE TRABAJO SEVERO ACCIDENTE DE TRABAJO GRAVE ACCIDENTE DE TRABAJO MORTAL 

                          SEDE DONDE LABORA EL EDUCADOR ACTIVO

SÓLO EN CASO NEGATIVO DILIGENCIAR LAS SIGUIENTES CASILLAS SOBRE SEDE DE TRABAJO:

CORREO ELECTRÓNICO INSTITUCIONAL EE:

INCIDENTE
ACCIDENTE ORIGEN 

COMÚN 

FECHA DE SOLICITUD DE LA INVESTIGACIÓN AL PRESTADOR - ECIS COMPLEMENTARIO:  DD/MM/AAAA

TIPO DE VINCULACIÓN: PROVISIONAL EN VACANCIA DEFINITIVAPERIODO DE PRUEBAPROPIEDAD

DIRECCIÓN:

SON LOS DATOS  MISMOS DE LA SEDE PRINCIPAL?

DEPARTAMENTO MUNICIPIO

ZONA
MUNICIPIO

URBANA RURAL

DEPARTAMENTO

FECHA DE ENTREGA DEL INFORME DE LA INVESTIGACIÓN DEL EVENTO A LA ENTIDAD TERRITORIAL CERTIFICADA EN EDUCACIÓN:  DD/MM/AAAA

NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS DEL INVESTIGADOR DESIGNADO - ECIS COMPLEMENTARIO: CARGO INVESTIGADOR DESIGNADO - ECIS COMPLEMENTARIO:

NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN TRIBUTARIA 

(NIT) DEL EE:

MUNICIPIO: DIRECCIÓN:

I. IDENTIFICACIÓN GENERAL DE LA ENTIDAD TERRITORIAL CERTIFICADA EN EDUCACIÓN (ETC) - EMPLEADOR

CORREO ELECTRÓNICO INSTITUCIONAL DE LA IPS DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO RED FOMAG/FIDUPREVISORA RESPONSABLE DE 

LA INVESTIGACIÓN: 

RURAL

ENTIDAD EDUCADORA CERTIFICADA 

EN EDUCACIÓN (ETC)

DEPARTAMENTO:

N° TELEFÓNICO DE CONTACTO ETC: CORREO ELECTRÓNICO INSTITUCIONAL ETC: 

URBANA

DATOS DEL ESTABLECIMIENTO EDUCATIVO (EE) PARA LA QUE LABORA EL EDUCADOR

DIRECCIÓN LA SEDE PRINCIPAL DEL EE: N° TELEFÓNICO DE CONTACTO DEL EE:

IDENTIFICACIÓN (NIT):

https://d.docs.live.net/561c0f68dc4b9447/Desktop/FOMAG/Formatos%20fomag/AT/FR-ST-03%20INFORME%20DE%20INVESTIGACIÓN%20DE%20INCIDENTES%20Y%20ACCIDENTES%20DE%20TRABAJO%20MAGISTERIO%20FOMAG%20(1).XLS


FURAT CON HORUS



REPORTE DE ACCIDENTES DE TRABAJO: 
FURAT CON HORUS

Véase Diapositiva 84, Agenda del Programa de 
asistencia técnica (Abril 2025)



HORUS



PROGRAMA DE ASISTENCIA 
TÉCNICA



Programa de asistencia técnica (Abril 2025)



Programa de asistencia técnica (Abril 2025)

REUNIÓN:  Metodología para la Investigación del Accidente de Trabajo y MEDICINA LABORAL
Participantes: Miembros del COPASST, Vigías de SST y ETC.
Día: jueves, 3 de abril de 2025
Hora: 8:00 AM - 12:00 PM
Responsable: Dra. Rocío Sotelo, Coordinadora Nacional de Gestión Territorial SST de la Dirección Nacional 
SST- Fiduprevisora/ Dra. María Angélica Segura, Coordinadora Nacional de Medicina Laboral y 
Rehabilitación Integral, Dirección Nacional SST- Fiduprevisora.

Link: https://teams.microsoft.com/l/meetup-
join/19%3ameeting_M2Y5M2YwNTgtYTU4Yy00MTA5LThiMzYtMjYxZmExOGE5NGQx%40thread.v2/0?contex

t=%7b%22Tid%22%3a%2257ec9c14-25f4-4199-a624-f5c02afeca5c%22%2c%22Oid%22%3a%225c733ddf-
7d54-4c10-a40e-28f9bc4a0c83%22%7d 

MISION 2 (COPASST)

https://teams.microsoft.com/l/meetup-join/19%3ameeting_M2Y5M2YwNTgtYTU4Yy00MTA5LThiMzYtMjYxZmExOGE5NGQx%40thread.v2/0?context=%7b%22Tid%22%3a%2257ec9c14-25f4-4199-a624-f5c02afeca5c%22%2c%22Oid%22%3a%225c733ddf-7d54-4c10-a40e-28f9bc4a0c83%22%7d
https://teams.microsoft.com/l/meetup-join/19%3ameeting_M2Y5M2YwNTgtYTU4Yy00MTA5LThiMzYtMjYxZmExOGE5NGQx%40thread.v2/0?context=%7b%22Tid%22%3a%2257ec9c14-25f4-4199-a624-f5c02afeca5c%22%2c%22Oid%22%3a%225c733ddf-7d54-4c10-a40e-28f9bc4a0c83%22%7d
https://teams.microsoft.com/l/meetup-join/19%3ameeting_M2Y5M2YwNTgtYTU4Yy00MTA5LThiMzYtMjYxZmExOGE5NGQx%40thread.v2/0?context=%7b%22Tid%22%3a%2257ec9c14-25f4-4199-a624-f5c02afeca5c%22%2c%22Oid%22%3a%225c733ddf-7d54-4c10-a40e-28f9bc4a0c83%22%7d
https://teams.microsoft.com/l/meetup-join/19%3ameeting_M2Y5M2YwNTgtYTU4Yy00MTA5LThiMzYtMjYxZmExOGE5NGQx%40thread.v2/0?context=%7b%22Tid%22%3a%2257ec9c14-25f4-4199-a624-f5c02afeca5c%22%2c%22Oid%22%3a%225c733ddf-7d54-4c10-a40e-28f9bc4a0c83%22%7d


Programa de asistencia técnica (Abril 2025)

REUNIÓN:  Implementación Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST. FASE I 2025.
Participantes: Directivos Docentes, Docentes Orientadores, Organizaciones Sindicales y ETC.
Día: martes, 8 de abril de 2025
Hora: 8:00 AM - 10:00 AM
Responsable: Dr. Jorge Bernal Director Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo..

Link: https://teams.microsoft.com/l/meetup-
join/19%3ameeting_N2E4ZGIyMjYtMzIxYS00ZGQ3LWE1YjctMjIzNjI5YTY1N2Uy%40thread.v2/0?context=%

7b%22Tid%22%3a%2257ec9c14-25f4-4199-a624-f5c02afeca5c%22%2c%22Oid%22%3a%225c733ddf-
7d54-4c10-a40e-28f9bc4a0c83%22%7d  

MISION 3 

https://teams.microsoft.com/l/meetup-join/19%3ameeting_N2E4ZGIyMjYtMzIxYS00ZGQ3LWE1YjctMjIzNjI5YTY1N2Uy%40thread.v2/0?context=%7b%22Tid%22%3a%2257ec9c14-25f4-4199-a624-f5c02afeca5c%22%2c%22Oid%22%3a%225c733ddf-7d54-4c10-a40e-28f9bc4a0c83%22%7d
https://teams.microsoft.com/l/meetup-join/19%3ameeting_N2E4ZGIyMjYtMzIxYS00ZGQ3LWE1YjctMjIzNjI5YTY1N2Uy%40thread.v2/0?context=%7b%22Tid%22%3a%2257ec9c14-25f4-4199-a624-f5c02afeca5c%22%2c%22Oid%22%3a%225c733ddf-7d54-4c10-a40e-28f9bc4a0c83%22%7d
https://teams.microsoft.com/l/meetup-join/19%3ameeting_N2E4ZGIyMjYtMzIxYS00ZGQ3LWE1YjctMjIzNjI5YTY1N2Uy%40thread.v2/0?context=%7b%22Tid%22%3a%2257ec9c14-25f4-4199-a624-f5c02afeca5c%22%2c%22Oid%22%3a%225c733ddf-7d54-4c10-a40e-28f9bc4a0c83%22%7d
https://teams.microsoft.com/l/meetup-join/19%3ameeting_N2E4ZGIyMjYtMzIxYS00ZGQ3LWE1YjctMjIzNjI5YTY1N2Uy%40thread.v2/0?context=%7b%22Tid%22%3a%2257ec9c14-25f4-4199-a624-f5c02afeca5c%22%2c%22Oid%22%3a%225c733ddf-7d54-4c10-a40e-28f9bc4a0c83%22%7d


MIPER: 
Matriz de Identificación de Peligros y Evaluación de 
Riesgos.

COPASSST: 
Comité Paritario de Seguridad y Salud en el Trabajo.

ANÁLISIS DEL AUSENTISMO LABORAL

ANÁLISIS DE VULNERABILIDAD Y PLAN DE 
EMERGENCIAS

4 Ejes tematicos



REGLAMENTO DE HIGIENE Y SEGURIDAD INDUSTRIAL (DECRETO 
1072 DE 2015)

Es el documento que establece los 

estándares de cumplimiento del SGSST 

de   la Institución Educativa, en cuanto a 

todo lo relacionado con la prevención de 

los riesgos laborales

Tiene como objeto la identificación de 

peligros, reconocimiento, evaluación y 

control de los factores que están en el 

ambiente laboral y que  pueden generar 

Accidentes de Trabajo y/o Enfermedades  

Laborales.



REGLAMENTO DE HIGIENE Y SEGURIDAD INDUSTRIAL (DECRETO 
1072 DE 2015)

FÍSICOS

• Ruido

• Iluminación

• Vibración

• Temperatura
s extremas

• Presión 
atmosférica

• Radiaciones 
ionizantes

• Radiaciones 
no ionizantes

BIOLÓGICO

• Virus

• Bacterias

• Hongos

• Parásitos

• Picaduras

• Mordeduras

• Fluidos

• Ricketsias

PSICOSOCIAL

• Gestión 
organizacion
al

• Característica
s de la 
organización

• Característica
s del grupo

• Condiciones 
de la tarea

• Interface 
persona –
tarea

• Jornada de 
trabajo

QUÍMICO

• Polvos

• Fibras

• Nieblas y 
rocíos

• Gases y 
vapores

• Humos

• Material 
particulado

• Manejo de 
sustancias 
químicas 

BIOMECÁNICO

• Posturas

• Esfuerzo

• Movimiento 
repetitivo

• Manipulación 
manual de 
cargas

CONDICIONES 
DE SEGURIDAD

• Mecánico -
herramientas

• Eléctrico

• Locativo

• Tecnológico

• Accidentes 
de transito

• Publico

• Trabajo en 
alturas

• Trabajo en 
espacios 
confinados

FENÓMENOS 
NATURALES 

• Sismo

• Terremoto

• Vendavales

• Inundación

• Derrumbes

• Deslizamient
os

• Precipitacion
es

• Tormentas 
eléctricas

CLASIFICACION DE PELIGROS PARA LA SST (GTC 45)



MISION 4 (COPASST)

Realizar los siguientes Cursos virtuales del SENA:

1. Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST) de 

50 horas:  https://oferta.senasofiaplus.edu.co/sofia-oferta/detalle-

oferta.html?fc=PIIenR69buU 

2. Actualización del Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el 

Trabajo (SG-SST) de 20 horas: 

https://oferta.senasofiaplus.edu.co/sofia-oferta/detalle-

oferta.html?fc=W8K9PNiiHck 

Enviar certificado del cada curso realizado en el siguiente FORMULARIO 

GOOGLE: https://forms.gle/eDDTp3MCx5NRYn6c7 

https://oferta.senasofiaplus.edu.co/sofia-oferta/detalle-oferta.html?fc=PIIenR69buU
https://oferta.senasofiaplus.edu.co/sofia-oferta/detalle-oferta.html?fc=PIIenR69buU
https://oferta.senasofiaplus.edu.co/sofia-oferta/detalle-oferta.html?fc=W8K9PNiiHck
https://oferta.senasofiaplus.edu.co/sofia-oferta/detalle-oferta.html?fc=W8K9PNiiHck
https://forms.gle/eDDTp3MCx5NRYn6c7


Definir en casa Sede el Muro SST de 

Educación:

MISION 5 (COPASST)



MISION 6 (COPASST)



Finalizado los Cursos virtuales del SENA y definida la 

comunicación vía WhatsApp, la Referente Líder SST 

remite formato para evaluar los Estándares Mínimos del 

SG-SST (Res. 312 de 2019) para realizar en cada 

Establecimiento Educativo.

MISION 7 (COPASST)



CANALES DE COMUNICACIÓN

META
REFERENTE LIDER EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL 

TRABAJO (SST): 

MARIA ANGELICA LOPEZ CUADROS
MÓVIL: +57 320 272 5242

mlopez@fomag.gov.co  

mailto:mlopez@fomag.gov.co


CANALES DE COMUNICACIÓN

Oficina de salud – FOMAG

FOMAG VILLAVICENCIO (Regional 6): Calle 27 #39-16 Br. Siete de Agosto
Horario de atención: Lunes a viernes: 8:00 a.m. a 5:00 p.m.
Horario de atención: Sábado: 8:00 a.m. a 11:00 a.m.

Línea de Atención Nacional FOMAG: 01-8000-180510
Línea Servicio Al Cliente: 01 8000 16-0500 - (601) 9169223
Red de prestadores de atención en salud, actualización de datos, certificaciones e 
información general del modelo de salud, chat en línea: https://www.fomag.gov.co/

https://www.fomag.gov.co/


¡GRACIAS!
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