ANEXO 2

SISTEMA SIMPLIFICADO DE REGISTROS DEL SISTEMA DE GESTION DE LA
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO PARA LA MICRO EMPRESA

LOS REGISTROS SIMPLIFICADOS PARA LA MICRO EMPRESA SON:

1. Registro de accidentes de trabajo, enfermedades ocupacionales, incidentes peligrosos y otros
incidentes.

2. Registro de exdmenes médicos ocupacionales.

3. Registro de inspecciones internas de seguridad v salud en el frabajo.

DESARROLLO:

1. REGISTRO DE ACCIDENTES DE TRABAJO, ENFERMEDADES OCUPACIONALES,
INCIDENTES PELIGROSOS Y OTROS INCIDENTES
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FICHA TECNICA DEL REGISTRO DE ACCIDENTES DE TRABAJO, ENFERMEDADES
OCUPACIONALES, INCIDENTES PELIGROSO0S Y OTROS INCIDENTES

DATOS DEL EMPLEADOR

1. RAZON SOCIAL O DENOMINACION SOCIAL
Completar la razén social o denominacién social segin corresponda del empleador principal.

2. RUC
Completar nimero de registro Unico del confribuyente.

3. DOMICILIO
indicar el domicilio donde ocurri6 el accidente de {rabajo.

4. TIPO DE ACTIVIDAD ECONOMICA
Describir en detalie la actividad econémica.

5. NUMERO DE TRABAJADORES EN EL CENTRO LABORAL
indicar numero de trabajadores totales presentes en el centro laboral, incluyendo trabajadores
de intermediacion o tercerizacion.

DATOS DEL EMPLEADOR DE INTERMEDIACION, TERCERIZACION, CONTRATISTA, SUB
CONTRATISTA, OTROS

Completar sélo en caso el trabajador(a) afectado(a) trabaja para el empleador de intermediacion o
tercerizacidn, confratista, sub contratista.

6. RAZON SOCIAL O DENOMINACION SOCIAL
Completar la razén social o denominacién social segin corresponda del empleador de
intermediacién o tercerizacion.

7. RUC
Compietar nimero de registro lnico del contribuyente del empleador de intermediacién o
tercerizacion.

DOMICILIC
Completar e domicilio principal del empleador de intermediacion o tercerizacion, segun lo
indicado en el RUC.

9. TIPO DE ACTIVIDAD ECONOMICA
Completar tipo de actividad econdmica del empleador de intermediacidn o tercerizacion.

10. NUMERO DE TRABAJADORES EN EL CENTRO LABORAL
indicar nimero de trabajadores destacados para trabajar con el empleador principal.

DATOS DEL TRABAJADOR

11. APELLIDOS ¥ NOMBRES DEL TRABAJADOR
Completar los apellidos y nombres de! trabajador afectado.

12. N°DMNI/CE
Completar nimero de documento de identidad o carnet de extranjeria de ser el caso.

3. EDAD
Completar edad.

14. AREA
Completar el nombre del &rea en la cual pertenece el trabajador.

15. PUESTO DE TRABAJO
Describir el nombre del puesto de frabajo.



16.

7.

18.

8.

20.

21,

ANTIGUEDAD EN EL EMPLEO
indicar tiempo de permanencia en el empleo.

SEXO FIM
Completar sexo femenino ¢ masculino.

TURNG DITIN
Completar turno dia (D), tarde (T), noche (N).

TiPG DE CONTRATO
Completar tipo de condrato.

TIEMPO DE EXPERIENCIA EN EL PUESTO DE TRABAJO
Completar tiempo de permanencia en el puesto de trabajo actual.

N°® HORAS TRABAJADAS EN LA JORNADA LABORAL (ANTES DEL SUCESO)
Completar nimero de horas trabajadas en la jornada laboral antes de que ocurra el accidente,
incidente peligrosc o incidente.

ACCIDENTE DE TRABAJO / INCIDENTE PELIGROSO / INCIDENTE

22.

23,

24,

25,

MARCAR CON (X) S| ES ACCIDENTE DE TRABAJO, INCIDENTE PELIGROSO ©
INCIDENTE.

Dependiendo de fos hechos marcar segin comresponda si es accidente de trabajo, incidente
peligroso o incidente. (Ref. Glosario de términos del Reglamento de la Ley N° 29783, Ley de
Seguridad y Salud en el Trabajo, aprobado por Decreto Supremo N° 005-2012-TR).

Accidente de Trabajo (AT): todo suceso repentino que sobrevenga por causa o con ocasion
del trabajo y que produzca en el trabajador una lesién orgénica, una perturbacién funcional,
una invalidez o la muerte.

Es también accidente de trabajo aguel que se produce durante la ejecucién de 6rdenes del
empleador, o durante la ejecucién de una labor bajo su autoridad, y aun fuera del lugar y horas
de trabajo.

Incidente: suceso acaecido en el curso del trabajo o en relacién con el trabajo, en el que Ia
persona afectada no sufre lesiones corporales, o en el que éstas s6lo requieren cuidados de
primeros auxilios.

Incidente Peligroso: todo suceso potenciaimente riesgoso que pudiera causar lesicnes o

| enfermedades a las personas en su trabajo o a la poblacién.

FECHA Y HORA DE OCURRENCIA
Completar fecha y hora en la que ocurrié el accidente de trabajo, incidente peligroso o
incidente,

FECHA DE INICIO DE LA INVESTIGACION
Compiletar fecha de inicio de la investigacién.

LUGAR EXACTO DONDE OCURRIO EL ACCIDENTE
Indicar el area o ubicacién del lugar exacto donde ocurrié el accidente de trabajo.

MARCAR CON (X} SOLO EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO

26.

GRAVEDAD DEL ACCIDENTE DE TRABAJO
Marcar tipo de gravedad del accidente de trabajo (Ref. Glosario de términos del D.8. N° 005-
2012-TR, Reglamento de la Ley de Seguridad y Salud en el Trabajo).



27.

30.

3.

32.

33.

34.

35.

Segin su gravedad, los accidentes de trabajo con lesiones personales pueden ser:

a} Accidente Leve: suceso cuya lesion, resultado de la evaluacién meédica, que geners en el
accidentado un descanso breve con retorno maximo al dia siguiente a sus labores
habituales.

b) Accidente Incapacitante: suceso cuya lesion, resultade de la evaluacién médica, da lugar
a descanso, ausencia justificada al trabajo vy tratamiento. Para fines estadisticos, no se
tomara en cuenta el dia de ocurrido el accidente.

¢} Accidente Mortal: suceso cuyas lesiones producen la muerte del trabajador. Para efectos
estadlsticos debe considerarse la fecha del deceso.

GRADO DEL ACCIDENTE INCAPACITANTE
Marcar grado de incapacidad del accidente de trabajo.

Accidente Incapacitante: segin el grado de incapacidad los accidentes de trabajo pueden
ser

a} Total Temporal: cuando la lesidn genera en el accidentado la imposibilidad total de utilizar
su organismo; se otorgara tratamiento médico hasta su plena recuperacion.

b} Parcial Temporal: cuando la lesion genera en el accidentado la imposibilidad parcial de
utilizar su organismo; se otorgara tratamiento médico hasta su plena recuperacién.

c) Total Permanente: cuando la lesién genera la pérdida anatémica o funcional total de un
miembro u érgano; o de las funciones del mismo. Se considera a partir de la pérdida del
dedo mefiique.

d) Parcial Permanente: cuando la lesion genera ia pérdida parcial de un miembro u érganc o
de las funciones del mismo.

. N°DIAS DE DESCANSO MEDICO (De ser el caso)

Completar nimero de dfas de descanso médico otorgadoe por el centro de salud.

- N°TRABAJADORES AFECTADOS O POTENCIALMENTE AFECTADOS (De ser el caso)

Completar el nimero de trabajadores accidentados con el mismo suceso o de ser incidente
peligroso indicar poblacién potencialmente afectada.

DESCRIBIR PARTE DEL CUERPO LESIONADA (De ser el caso)
Describir parte del cuerpo lesionada producto del accidente de trabajo.

DESCRIPCION DEL ACCIDENTE DE TRABAJO, INCIDENTE PELIGROSO O INCIDENTE
Describa slo los hechos, no escriba informacion subjetiva que no pueda ser comprobada,
debe estar firmada por el responsable de la investigacion.

DESCRIPCION DE LAS CAUSAS QUE ORIGINARON EL ACCIDENTE DE TRABAJO,
INCIDENTE PELIGROSO O INCIDENTE
Describir porqué sucedi6 el accidente de trabajo, incidente peligroso o incidente.

MEDIDAS CORRECTIVAS
Describir las medidas correctivas a implementar para eliminar o controlar la causa v prevenir la
recurrencia del accidente de trabajo; indicar el responsable, fecha propuesta de ejecucién.

RESPONSABLE
Indicar responsable de la implementacion de la medida correctiva.

FECHA DE EJECUCION
Completar la fecha de ejecucion de la medida correctiva,



ENFERMEDAD OCUPACIONAL

36.

37.

38.

39.

40.

41.

¢/
RNATEs
45
2.

TIPO DE AGENTE QUE ORIGING LA ENFERMEDAD OCUPACIONAL (VER TABLA
REFERENCIAL 1)

Completar tipo de agente que originé la enfermedad ocupacional, segin lo indicado en ia Tabla
Referencial 1.

NUMERO DE TRABAJADORES QUE ADQUIRIERON ENFERMEDAD OCUPACIONAL
Completar por cada semestre segn tipo de agente el nimero de trabajadores gue adquirieron
alguna enfermedad ocupacional.

NOMBRE DE LA ENFERMEDAD OCUPACIONAL
Completar el nombre de la enfermedad ocupacional.

AREAS DONDE SE ADQUIRIO LA ENFERMEDAD OCUPACIONAL
Completar el nombre del 4rea donde se adquirié la enfermedad ocupacional.

CAUSAS QUE ORIGINARON LA ENFERMEDAD OCUPACIONAL
Completar la(s) causa(s) que dio (dieron) origen a ia enfermedad ocupacional.

MEDIDAS CORRECTIVAS A IMPLEMENTAR
Completar con las medidas correctivas a implementar.

. RESPONSABLE

Completar el nombre completo de la persona responsable de implementar la medida correctiva.

FECHA DE EJECUCION
Completar la fecha de ejecucién de la medida correctiva,

TABLA REFERENCIAL 1: TIPOS DE AGENTES
Se muestra relacién de tipos de agentes, con sus codigos respectivos para completar el item
N° 36.

. RESPONSABLES DEL REGISTRO Y DE LA INVESTIGACION

Completar los datos de los responsables del registro v de la investigacién.
REGISTRO DE EXAMENES MEDICOS OCUPACIONALES

Los empleadores tienen la obligacion de practicar exdmenes médicos a sus {rabajadores
(articule 2° del Reglamento de la Ley N° 29783, Ley de Seguridad vy Salud en el Trabajo,
aprobado por Decreto Supremo N° 005-2012-TR) y deben realizarse en tres momentos
determinados: antes del ingreso del trabajador (exdmenes pre-ocupacionales), durante el
transcurso de la relacion laboral (exédmenes ocupacionales) y a la finalizacion de ésta
{examenes post-ocupacionales).

Las pautas que deben seguirse para la realizacién de los examenes médicos antes sefislados
son las que precise el Ministerio de Salud. En este sentide, el empleador debera mantener sl
registro de examenes médicos ocupacionzles de acuerdo a las especificaciones que &
Ministerio de Sailud detalle. Los resultados de dichos examenes médicos estaran a disposicion
de quienes se hayan sometidc a los mismos, debiendo respetarse ei principio de
confidencialidad (literal b) del articuio 15° de la Ley N° 26842, Ley General de Salud).



3. REGISTRO DE INSPECCIONES INTERNAS DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

La micro empresa utiliza la siguiente “Lista de Verificacién de Condiciones de Seguridad” para
realizar sus inspecciones internas de manera general, siendo voluntario desarrollar ofras listas
de verificacion especificas.

LISTA DE VERIFICACION DE CONDICIONES DE SEGURIDAD

RAZON SOCIAL O DENGIMINACION SOCIAL:

AREA INSPECCIONADA:
FECHA:
RESPONSABLES:
CUMPLBIENTD o LQUE ACCIONES
OBSERVACION BN CORRECTIVAS SE
VERIFICACION CASO NG APLIGLE | IMPLEMENTARANEN
s HO CASO NO CUMPLEN?
SERALIZACION

:Se ha sefializado la obligatoriedad de uso de equipas de proteccion
4 Ipersonal en las dreas que requieren de ésta?

: Se ha sefalizado la ublcacion de equipos conira Incendio y batiquin de
2 |primeros auxilios?

s £Se ha sefiglizado las zonas seguras yvias de escape y circutacién?

ORDEN ¥ LIMPIEZA

sbas herramientas estén en buenas condiciones para ¢l trabajo y ienen
4 {lugar pars ubicarias?

ilos pasillos estdn seguros y fibres de ohstrucciones?

2108 pisos estan implos, secos y sin desperdicios o materiales
& {innecesarios?

¢ Existen recipientes para la basura ¥ estdn ubicados en zonas con
7 jventilaclon?

ilas paredes yventanas estan limpias para ias operaciones del lugar y
g |sin colgantes innecesarios?

¢Las escaleras estan Hmpias y libres, luminadas, con pasamanos?

INSTALACIONES ELECTRICAS

w0 ilos cables se encuentran entubadas o con canaletas?

“ 2Los empaimes son adecuados?

i sLos tomacorrientes estédn en buenas condiciones?

i iSe encueniran con linea de puesta a tierra (pozoa fierra)?

" £ Se cuenta con flaves termo magnélicas?

PREVENCION DE INCENDIOS

iSe cuenta con equipos contra incendios {(extintores) v en nimero
15 |suficiente?

% :Los equipos contra incendios estan operathos?

iL.os trabajadores estén capacitados para of uso de los equipos contra
17 lincendios?

18 ;Los materiales estén ordenados y clasificados para evitar un incendio?




CURPLIMIENTO LQUE ACCIONES
OBSERVACION EN CORRECTIVAS SE

VERIFICACION CASO NG APLIGUE | IMPLEMENTARAN EN
s NO CASO O CUMPLEN?
SUSTANCIAS QUILMICAS
‘0 ¢Los envases estan aimacenados en hugares ventiiados?
0 JLos productos de impieza se usan en lugares ventiados?
¢Los envases de las sustancias quimicas en general cuerian con
21 |etiguetas o estan identificadas?

EQUIPOS DE PROTECCION PERSONAL

- 4Los trabajadores usan equipos de pioteccitn personal?

23 (Los equipos de profeccién personal estdan en buenas condiciones?

o ¢ Se usan correctamente los equipos de proteccion personal?

HIGIENE INDUSTRIAL

- ¢La ventilacién natural es adecuada para las tareas que realizan?

+En caso de tener ventilacion ariificial, ésta es adecuada para las
26 lactividades que se reafiza?

o7 ¢ La luminacion natural es adecuada en los lugares de trabajo?

12 En caso de tener fluminacion artificial, es adecuada en los lugares de
28 ltrabajo?

" JLas luminarias se encueniran en buen estade de conservacion?

PROTECCION DE MAQUINARIAS Y EQUIPO

- ¢ Estan limpios y libres de materiales innecesarios o coigantes?

a1 ¢L.as maquinas fienen resguardos correspondientes ?

CAPACITACION

. ¢ Se capacita al personal en la fareaque va a realizar?

5 ¢ Se realizan capacitaciones de seguridad y salud en el trabajo?

¢ Se tiene una lista de asistencia de los trabajadores que participaron en
a4 lla capacitacién?

£ 5e ha planificado las capacitaciones en seguridad y salud en el frabajo
a5 ipara todo &l afic?
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