Codigo: GE-FO-01

SOL[)]CQM FORMATO EVALUACION Version: 02
FONDO DE FROTECCION SOLIBARIA ENTRENAMIENTO
Fecha: 12-05-2025

Tipo Capacitacion o Inducciéon o | Reinduccion o SST
Tema INVESTIGACION DE INCIDENTES Y
ACCIDENTES DE TRABAJO

Nombres y Apellidos del No. Identificacién:
Participante
Cargo del Participante
Nombres y Apellidos del Asesor
capacitador HSE

INTERPRETACION DE CUMPLIMIENTO “CALIFICACION” Ponderacion
Insatisfactorio:  No tiene claros los conocimientos. Existen mdltiples aspectos a mejorar. 0
Bueno: Muestra claros conocimientos, pero aun puede mejorar mas. 0.5
Alto desempeiio: Muestra total dominio del conocimiento, puede ensefiar y compartir a los demas. 1

SELECCION MULTIPLE: MARQUE CON UNA X LA RESPUESTA CORRECTA

1. ¢Qué es un accidente de trabajo?:

a. Todo suceso repentino que sobrevenga por causa o0 con ocasion del trabajo y que produzca en el
trabajador una lesion organica, una perturbacién funcional o psiquiatrica, una invalidez o la muerte”.
b. Amenaza, o probabilidad que acontezca un fenédmeno potencialmente perjudicial en una zona y en
un periodo de tiempo determinado
c. Son circunstancias que podrian dar paso a la ocurrencia de un accidente y dependen del ambiente
donde se desarrolla la tarea
2. Casos que NO SON considerados accidentes de trabajo:

a. La lesion generada en el trabajador no es calificada como grave

b. Cuando se demuestre la intencion del trabajador de hacerse dafio

Cc. Lesiones severas de mano, tales como, aplastamiento o quemaduras.
3. Actos Inseguros que llevan a un accidente de trabajo en una EDS:

a. No usar el equipo de proteccion personal
b. suciedad y desorden en el area de trabajo
c. No Permitir fumar y/o hacer fuego abierto en las Estaciones de Servicio
4. ;Cudl es el plazo que tiene el trabajador para reportar un accidente de trabajo?

a. Informar al jefe inmediatamente ocurrido el evento
b. A los 15 dias después de realizada la investigacion
¢. Un mes después

5. ¢Qué significa la sigla FURAT?

a. Administradora de Riesgos Laborales
b. Formato Unico de Reporte de Accidente de Trabajo

¢. Formato Unico de Reporte de Enfermedades Laborales
CALIFICACION:
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FIRMA DEL PARTICIPANTE:

FIRMA DEL CAPACITADOR:

EFECTIVIDAD DE LA CAPACITACION

Por favor marque con una X (Sl o NO) cada uno de los siguientes aspectos teniendo en cuenta
la capacitacién recibida.

¢, Considera que el tiempo utilizado en la capacitacion es suficiente? < ®
Los temas tratados le permiten mejorar en su desempefio personal y/o laboral & ©
Considera que los temas tratados en la capacitacion permitiran mejorar los procesos en su - ®
lugar de trabajo

Considerando la calidad y utilidad de la capacitacion recibida, cree que deberia darse = ®
continuidad al tema

Considera que el Asesor encargado de la capacitacion tiene buen manejo del tema y es claro al - ®

desarrollar la capacitacion

TOTAL, CALIFICACION EFECTIVIDAD CAPACITACION

Sefor capacitador se considerara efectiva la capacitacion si obtiene una calificaciéon igual o mayor de 4 (2);
en caso de una calificacion inferior se deben implementar acciones de mejora, por favor reporte estos
resultados a la Coordinacion respectiva.

OBSERVACIONES O RECOMENDACIONES PARA MEJORAR LOS PROCESOS DE FORMACION
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