ANEXC 3

SISTEMA SIMPLIFICADO DE REGISTROS DEL SISTEMA DE (}ESTEGN DE
LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO PARA LA PEQUENA EMPRESA

LOS REGISTROS SIMPLIFICADOS PARA LA PEQUENA EMPRESA SON:

1. Registro de accidentes de trabajo, enfermedades ccupacionales, incidentes peligrosos y
ofros incidentes.

2. Registro de exdmenes médicos ocupacionales.

3. Registro de seguimiento.

4. Registro de evaluacién del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo.
5. Registro de estadisticas de seguridad v salud.

DESARROLLO:

1. REGISTRO DE ACCIDENTES DE TRABAJO, ENFERMEDADES OCUPACIONALES,
INCIDENTES PELIGROSOS Y OTROS INCIDENTES

N— REGISTRODE ACCIDENTES DE TRABAJO, ENFERMEDADES OCUPACIONALES,
MNCIDENTES PELIGROSOS Y OTROS INCIDENTES
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FICHA TECNICA DEL REGISTRO DE ACCIDENTES DE TRABAJO, ENFERMEDADES
OCUPACIONALES, INCIDENTES PELIGROS Y OTROS INCIDENTE

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 Gnico del contribuyente,

3. DORICILIO
Indicar el domicilio donde ocurrit el accidente de trabajo.

4, TIPO DE ACTIVIDAD ECONOMICA
Describir en detalie la actividad econdmica.

5. NUMERO DE TRABAJADORES EN EL CENTRO LABORAL
Indicar nimero de trabajadores totales presentes en el centro laboral, incluyendo
trabajadores de intermediacién o tercerizacion.

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

Completar sblo en caso el trabajador(a) afectado(a) trabaja para el empleador de
intermediacion o tercerizacion, contratista, sub contratista.

6. RAZON SOCIAL O DENOMINACION SOCIAL
Completar la razdn social ¢ denominacion social segin corresponda del empleador de
intermediacion o tercerizacion.

7. RUC
Completar namero de registro tnico del contribuyente del empleador de intermediacién o
tercerizacion.

8. DOMICILIO

Compiletar el domicilie principal del empleador de intermediacion o tercerizacién, segln lo
indicado en el RUC,

8. TIPO DE ACTIVIDAD ECONOMICA
Describir en detalle la actividad econdmica.

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

DATOS DEL TRABAJADOR

14. APELLIDOS Y NOMBRES DEL TRABAJADOR
Compiletar los apellidos y nombres del trabajador afectado.

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

13. EDAD
Completar edad.



14,

18.

18.

i7.

i8.

18.

20.

21.

AREA
Completar el nombre del drea en la cual pertenece el trabajador.

PUESTO DE TRABAJO
Describir el nombre del puesto de frabajo.

ANTIGUEDAD EN EL EMPLEO
indicar tiempo de permanencia en &l empleo.

SEXOQ FIM
Completar sexo femenino o masculing.

TURNO DTN
Completar tumo dia (D), tarde (T), noche (N}

TiIPO DE CONTRATO
Completar tipc de contrato.

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

N° HORAS TRABAJADAS EN LA JORNADA LABORAL

Completar nimero de horas trabajadas en la jornada laboral antes de que ocurra el

accidente de trabaio, incidente peligroso o incidente.

ACCIDENTE DE TRABAJO / INCIDENTE PELIGROSO / INCIDENTE

22.

MARCAR (X) Si ES ACCIDENTE DE TRABAJO, INCIDENTE PELIGROSC O
INCIDENTE :

Marcar con (X) sies accidente de frabajo, incidente peligroso o incidente.

Dependiendo de los 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 frabajador una lesién organica, una perturbacion
funcional, una invalidez o la muerte.

Es también accidente de trabajo aguel que se produce durante la ejecucion de drdenes del
empleador, o durante la ejecucion 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
la persona afectada no sufre lesiones corporales, o en el que éstas sodlo requieren
cuidados de primeros auxilios.

Incidente Peligroso: todo suceso potencialmente riesgoso que pudiera causar lesiones ¢
enfermedades a las personas en su trabajo o a la poblacion.

INVESTIGACION DEL ACCIDENTE DE TRABAJO, INCIDENTE PELIGROSO O INCIDENTE

23.

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



24,

25,

268.

27.

28.

28.

30.

FECHA DE INICIO DE LA INVESTIGACION
Completar fecha de inicio de la investigacion.

LUGAR EXACTO DONDE OCURRIO EL HECHO
Completar el drea o ubicacion del lugar exacte donde ocurrid el accidente de trabajo,
incidente peligroso o incidente.

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 ia Ley de Seguridad y Salud en el Trabajo).

Marcar tipc de gravedad del accidente de ftrabajo (Ref. Glosario de términos del
Reglamento de la Ley N° 28783, Ley de Seguridad vy Salud en el Trabajo, aprobado por
Decreto Supremo N° 005-2012-TR).

Segln su gravedad, los accidenies de trabajo con lesiones personales pueden ser;

a) Accidents Leve: Sucesc cuya lesién, resultado de la evaluacién médica, que genera
en el accidentado un descanso breve con retorno maximo al dia siguiente a sus labores
habituales.

b} Accidente Incapacitante: suceso cuya lesién, resuitade de la evaluacién médica, da
lugar a descanso, ausencia justificada al trabajo y tratamiento. Para fines estadisticos,
no se tomara en cuenta el dia de ccurrido &l accidente.

¢} Accidente Mortal: Suceso cuyas lesiones producen la muerle del trabajador. Para
efectos estadisticos debe considerarse la fecha del deceso.

GRADO DEL ACCIDENTE INCAPACITANTE (de ser ¢f caso}

Accidente Incapacitants: Seglin el grado de incapacidad los accidentes de trabajo
pueden ser:

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

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

¢} Total Permnanente: cuando la lesidn 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 mefique.

d} Parcial Permanente: cuando la lesién genera la 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 dias de descanso médico otorgado por el centro de salud.

N° TRABAJADORES AFECTADOS O POTENCIALMENTE AFECTADOS
Completar el nimero de trabajadores accidentados con el mismo suceso de ser el caso.

DESCRIBIR PARTE DEL CUERPO LESIONADA (de ser &l caso)
Describir parte del cuerpo lesionada producto del accidente de trabaijo.



31.

32.

33.

DESCRIPCION DEL ACCIDENTE DE TRABAJO, INCIDENTE PELIGROSO ©
INCIDENTE

Describa séic los hechos, no escriba informacién subjetiva que no pueda ser comprobada,
debe estar firmada por e responsable de la investigacion.

DESCRIPCION DE LAS CAUSAS QBE ORIGINARON EL ACCIDENTE DE TRABAJG,
INCIDENTE PELIGROSO O INCIDENTE _

Completar las causas que originaron el accidente de frabajo, incidents peligroso o
incidente.

MEDIDAS CORRECTIVAS

Describir las medidas correctivas a implementar para eliminar ¢ controlar la causa y
prevenir la recurrencia del accidente de trabajo, incidente peligroso o incidente; indicar 2
responsable, fecha propuesta de ejecucitn.

ENFERMEDAD OCUPACIONAL

34.

38.

36.

37.

38.

38,

44,

41.

42,

43.

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

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

NUMERO DE TRABAJADORES QUE AQUIRIERON LA(LAS) ENFERMEDAD(ES)
OCUPACIONAL(ES)

Completar por cada semestre segln tipo de agente el numerc de {rabajadores que
adguiriercn la {las) enfermedad(es} ocupacional(es).

NOMBRE DE LA ENFERMEDAD OCUPACIONAL
Compiletar el nombre de la enfermedad ocupacional,

AREAS DONDE SE PRESENTO LA ENFERMEDAD OCUPACIONAL
Completar ef nombre de las areas donde se presentd la enfermedad ocupacional.

CAUSAS QUE ORIGINARON LA ENFERMEDAD OCUPACIONAL
Completar la causa que dio origen a la enfermedad ocupacional.

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

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

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

TABLA REFERENCIAL 1: TIPOS DE AGENTES
Se muestra relacién de tipos de agentes, con sus cbdigos respectivos para completar el
ftem N° 34.

RESPONSABLES DEL REGISTRO Y DE LA INVESTIGACION
Compietar los datos de los responsables del registro v de la investigacion.

REGISTRO DE EXAMENES MEDICOS OCUPACIONALES

Los empleadores tienen Iz obligacion de practicar exdmenes médicos a sus trabajadores
(articulo 2° del Reglamento de la Ley N° 29783, Ley de Seguridad y Salud en €l Trabajo,
aprobado por el Decreto Supremo N° 005-2012-TR) v deben realizarse en tres momentos



determinados: antes del ingresc del trabajador (exédmenes pre-ocupacionales), durante el
transcurse de la relacion laboral (exémenes ocupacionales) v a la finalizacién de esia
(examenes post-ocupacionales).

Las pautas que deben seguirse para ia realizacion de los examenes médicos antes
sefialados son las que precise el Ministerio de Salud. En esie sentido, el empleador
deberd mantener el registro de exémenes médicos ocupacionales de acuerdo a las
especificaciones que el Ministerio de Salud detalle. Los resuitados de dichos examenes
medicos estaran a disposicién de quienes se hayan sometido a los mismos, debiendo
respetarse el principio de confidencialidad (literal b) del articuls 15° de la Ley N° 26842,
Ley General de Salud).

REGISTRO DE SEGUIMIENTO

Este registro debe ser completado por cada érea.
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FICHA TECNICA DEL REGISTRO DE SEGUIMIENTO

DATOS DEL EMPLEADOR

1.

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

N® RUC
Completar nimero de registro Gnico del contribuyente,

DOMICILIO
Indicar el domicllio, distrito, departamento, provincia.

TiPO DE ACTIVIDAD ECONOGMICA
Describir en detalle Ia actividad econémica.

NUMERO DE TRABAJADORES EN EL CENTRO LABORAL
Indicar numero de trabajadores lotales presentes en el centro laboral, incluvendo
trabajadores de intermediacién o tercerizacién.

INFORMACION A SER COMPLETADA POR CADA AREA

8. NOMBRE DEL AREA
indicar nombre dei drea.
7. N° TRABAJADORES EN EL AREA
Indicar numero de trabajadoras en el drea.
MONITOREQO DE AGENTES
8. NOMBRE DEL PUESTOQ DE TRABAJO
Indicar nombre de los puestos de trabajo existentes en el drea a ser monitoreada.
8. INDICAR TIPO DE AGENTE A SER MONITOREADO {Ver Tabla 1)
Indicar tipo de agente a ser monitoreado en base a lo detallado en la Tabla 1.
16. FECHA DE MONITOREO
indicar fecha de monitoreo.
11. RESULTADO DESFAVORABLE (SUNO)
indicar resultado del monitoreo.
Adjuntar informe de resultado de monitoreo de agentes, de ser el caso.
12. EL AGENTE CAUSO ENFERMEDAD OCUPACIONAL (SilNO)
indicar si el agente monitoreado causd enfermedad ocupacional ¢ no.
13. MEDIDAS CORRECTIVAS A IMPLEMENTARSE
Indicar que medidas correctivas se implementaran para eliminar, disminuir ¢ controlar la
presencia de los agentes gus sobrepasaron el Himite permitido.
14. RESPONSABLE DE LA IMPLENTACION
indicar nombre del responsable de la implementacion de la medida correctiva.
15. FECHA DE EJECUCION

Indicar la fecha de ejecucién de la implementacion de la medida correctiva.



EQUIPOS DE SEGURIDAD O EMERGENCIA

6. PARTE DEL CUERPO A PROTEGER
Sefialar qué parte del cuerpo protegera el equipo de proteccién personal.

17. DETALLE DEL EQUIPO
Completar detalle de! eguipo de proteccion entregado al frabsjador, como marca, modelo,
otros.

18. FECHA DE ENTREGA
Completar fecha de entrega del equipo de proteccién al trabajador.

18. FECHA DE REVISION
Completar la fecha de revision del equipo de profeccién entregado.

20. FECHA DE RENOVACION
Completar fecha de renovacion de ser el caso.

21. CAPACITACION EN EL USQO CORRECTO / IMPORTANCIA (SIINO)
Completar con (SI/NO) si el trabajador ha recibido capacitacién en el uso correcto del
equipo de proteccién o emergencia y su importancia.

22. N° TRABAJADORES CAPACITADOS
indicar nimero de trabajadores capacitados en el uso correcto del equipo de proteccion o
emergencia. Adjuntar informacién con los nombres completos de los trabajadores que
recibieron capacitacién v el equipo de proteccion o emergencia.

MODELO DE ENCABEZADO PARA REGISTRO DE CAPACITACION, INDUCCION,
ENTRENAMIENTO Y SIMULACROS DE EMERGENCIA

Adjuntar informacién completa segin el modelo de encabezado.

23. MARCAR (X)
Marcar ¢l tipo de capacitacién:

Induccién

Capacitacién
Entrenamiento

Simulacro de Emergencia

%

SNEIFLS

24. NOMBRE DEL TEMA
indicar nombre del tema, de acuerdo al item anterior,

25. FECHA
Indicar fecha de la induccion, capacitacidn, entrenamiento o simulacro de emergencia,

26. N° HORAS
indicar nimero de horas de la induccién, capacitacion, entrenamiento o simulacro de
emergencia.

27. NOMBRE DEL CAPACITADOR O ENTRENADOR
Indicar el nombre del capacitador o entrenador.

28. DATOS DE LOS ASISTENTES
indicar datos de los asistentes como;
- Apellidos y nombres, N° DNI, cargo, firma, observacicnes.

ic



29. TABLA 1: TIPOS DE AGENTES
Tabia referencial para completar el ftem N° 9.

30. RESPONSABLE DEL REGISTRO
Completar los datos de los responsables del registro.

4. REGISTRO DE EVALUACION DEL SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD
EN EL TRABAJO

REGISTRO: REGISTRO DE EVALUACION DEL SISTEMA DE GESTION DE SEGURDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
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HO CORFORBDAD COKFORMIDAD HEMDAS CORRECTIVAS | RESPOMSABLE | ElECUCION

i%omﬁetar an la fachs da sjerucin prepueds, o
ESTADD de In implementadion de la medida
correctiva {rualizads, pendienie, en eiscudin)

{insarier tantsg renglones como sean netesaris,

MFORMACION & SER COMPLEYADA B3 CASD DE INSPECCICH INTERRA

*
8 AREA 2 somviona u FESPONSABLE DEL AREA 2 RESPONSARLE 3 opemvo TIPO E INSPECCIGNE:
HSPECCIONADA DELAMSPECCION HSPECCIONADA DE LA IRSPECCION DELAMSPECCION | PLANEADA HO PLANEADA OTRO
DETALLAR)
% ; % DESCREPCIGN DE LA CAUSA 7
RESULTADG DE LA MSPECTION ANTE RESULTADCS OESFAVORMELES HEDIDAS CORRECT/AS
insariar tantos renglones eome sean netesarios.
28  RESPOMSABLE DB REGISTRO

Nombre: Carge: Facha: Firma:
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FICHA TECNICA DEL REGISTRO DE EVALUACION DEL SISTEMA DE GESTION DE
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

DATOS DEL EMPLEADOR

1. RAZON SOCIAL O DENOMINACION SOCIAL
Completar la razén social o denominacion social segGn corresponda del empleador
principal.

2. N°RUC
Completar ntmero de registro Gnico del contribuyente.

3. DOMICILIO
Completar el domicilic del centro laboral, direccion, distrito, departamento, provincia.

4. ACTIVIDAD ECONOMICA
Describir en detalle Ia actividad econdmica.

5. NUMERO DE TRABAJADORES EN EL CENTRO LABORAL
Completar nimero de trabajadores presentes en ef centro laboral.

INFORMACION A SER COMPLETADA EN CASO DE AUDITORIA

6. NOMBRE DEL AUDITOR O AUDITORES
Indicar nombre del auditor o auditores.

7. N° REGISTRO DEL AUDITOR O AUDITORES
indicar nmero de registro otorgado por la Autoridad Administrativa de Trabajo.

8. FECHA DE AUDITORIA
Ingicar fecha de ejecucion de la auditoria.

9. PROCESGS AUDITADOS
indicar nombre de los procesos auditados.

0. NOMBRE DE LOS RESPONSABLES DE LOS PROCESOS AUDITADOS
Indicar nombre de los responsables de los procesos auditados.

11. NUMERO DE NO CONFORMIDADES
Completar nimero de No Conformidades presentadas producto de la auditoria.

12. INFORMACION A ADJUNTAR
Adjuntar la informacion siguiente:

a) Informe de auditoria, indicando los hallazgos encontrados, asi como no conformidades,
cbservaciones, entre ofros, con 1a respectiva firma del auditor o auditores.

b) Plan de accitn para cierre de no conformidades (posterior a la auditorfa). Este plan de
accion contiene la descripcién de las causas que originaron cada no conformidad,
propuesta de las medidas correctivas para cada no conformidad, responsable de
impiementacion, fecha de ejecucion, estade de la accidn correctiva (Ver modele de
encabezados). '

MODELO DE ENCABEZADOS PARA EL PLAN DE ACCION PARA CIERRE DE NO
CONFORMIDADES

13. DESCRIPCION DE LA NO CONFORMIDAD
Describir la no conformidad hallada.
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14.

18.

18.

17.

18.

CAUSAS DE LA NO CONFORMIDAD
Describir las causas que dieron origen a la no conformidad.

DESCRIPCION DE MEDIDAS CORRECTIVAS
indicar las medidas correctivas propuestas para eliminar la causa de la no conformidad.

NOMBRE DEL RESPONSABLE
indicar el nombre del responsable de implementar la medida correctiva.

FECHA DE EJECUCION
Indicar ia fecha de ejecucién de la implementacion de la medida correctiva.

ESTADO

Completar en la fecha de ejecucién propuesta, el ESTADO de la implementacion de la

medida correctiva (realizada, pendiente, en gjecucion).

INFORMACION A SER COMPLETADA EN CASO DE INSPECCION INTERNA

19.

20.

21.

22,

23.

24.

25.

26,

27.

28.

AREA INSPECCIONADA
Indicar el 4rea objeto de la inspeccion.

FECHA Y HORA DE LA INSPECCION
Indicar fecha y hora de la inspeccidn.

RESPONSABLE DEL AREA INSPECCIONADA
indicar el responsable del area inspeccionada.

RESPONSABLE DE LA INSPECCION
Indicar nombre completo del responsable de la inspeccion.

OBJETIVO DE LA INSPECCION
indicar el objeto de la Inspeccion.

TiPO DE iINSPECCION
Indicar tipo de inspeccién {pianeada, no planeada, otro).

RESULTADO DE LA INSPECCION
Detallar los resultados de la inspeccion.

DESCRIPCION DE LAS CAUSAS ANTE RESULTADOS DESFAVORABLES
Describir las causas del hallazgo desfavorable (posterior a la inspeccion interna).

MEDIDAS CORRECTIVAS

Describir la medida correctiva a implementarse ante & resuliado desfavorable (posterior a

Iz inspeccion interna).

RESPONSABLE DEL REGISTRO
Indicar los datos del responsable del registro.
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FICHA TECNICA DEL REGISTRO DE ESTADISTICAS DE SEGURIDAD Y SALUD
DATOS DEL EMPLEADOR

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

2. FECHA
Completar la fecha en la cual se completd el regisiro,

DATOS A COMPLETAR
3. ACCIDENTE DE TRABAJO

- N° ACCIDENTE MORTAL
Completar nimero de accidentes de irabajo mortal reportado por mes.

- AREA(S)
Completar el {las) grea(s) en la(s} cual{es) se presentaron los accidentes de trabajo
mortal.

- N® ACCIDENTE DE TRABAJO LEVE
Completar ndmero de accidentes de trabajo leve reportado por mes.

- AREA(S)
Completar el (las} areals) en la(s) cual{es) se presentaron los accidentes de trabajo
leve,

- N° ACCIDENTE DE TRABAJO INCAPACITANTE
Completar nimero de accidentes de frabajo incapacitantes reportados por mes.

- AREA(S)
Completar el {las) area(s) en la(s) cual{es) se presentaron los accidentes de trabajo
incapacitante.

4. ENFERMEDAD OCUPACIONAL

- N° ENFERMEDAD OCUPACIONAL
Completar nimero de enfermedades ocupacionales presentadas por mes.

- AREA(S)
Completar el (ias) areals) en la(s) cusl{es) se presentaron las enfermedades
gcupacicnales.

- N°TRABAJADORES EXPUESTOS AL AGENTE
Completar nimerc de trabajadores expuestos al agente gue origind la enfermedad
ccupacional.

5. INCIDENTES

- N°INCIDENTES PELIGROSOS
Completar ndmero de incidentes peligrosos presentados en ef mes.

- AREA(S)
Completar el {las) drea(s) en la{s) cual{es) se presentaron los incidentes peligrosos.
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- N°INCIDENTES
Completar nimero de incidentes presentados en el mes.

- AREA(S)
Completar el (las) drea(s) en la(s) cual(es) se presentaron los incidentes.

6. ANALISIS TRIMESTRAL DE LOS RESULTADOS
Describir el anslisis trimestral de los resuliados.

Dicha periodicidad concuerda, asimismo, con la prevista en el literal r.3) del articulo 42° del
Reglamento de la Ley N° 28783, Ley de Seguridad y Salud en el Trabajo, aprobado por
Decreto Supremo N° 005-2012-TR, para que el Comité de Seguridad y Salud en el Trabajo
reporte a la méxima autoridad del empleador las estadisticas de accidentes, incidentes y
enfermedades ccupacionales.

7. HMEDIDAS CORRECTIVAS
indicar las medidas correctivas a implementar ante resultados desfavorables de ser el
caso.

8. FECHA DE IMPLEMENTACION
Indicar a fecha de implementacion de ias medidas correctivas.

¢. NOMBRE DEL RESPONSABLE
Indicar los nombres de los responsables de la implementacion de las medidas correctivas
de ser el caso.

10. RESPONSABLE DEL REGISTRO
Completar los datos de los responsables del registro.

NOTA: Los datos completados en el presente registro sirven para facilitar al empleador el célculo de
indicadores estadisticos. Dicho indicadores muestran, enire otros, una tendencia de accideniabilidad que
sucede en los lugares de trabajo y su importancia radica en las medidas que se pueden adoptar dentro
del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo, para conftrofar y minimizar los riesgos
laborales inherentes a la actividad que se desarrclla. Por ejemplo, en construccién civil se aplican las
formulas para el calculo de los indices contenidas en la Nomma Técnica G. 050 y sus modificatorias.
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