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	Formato Acta de compromiso seguimiento por accidente con riesgo biológico DIGSA.

	
	Código:  MDN-COGFM-PROATH-DIGSA-FU.95.1-75  V1

	
	Proceso: Administración del Talento Humano – Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo



[bookmark: _GoBack]ACCIDENTE POR RIESGO BIOLOGICO
FUNCIONARIOS DEL SERVICIO SOCIAL OBLIGATORIO 

Fecha AT:   dd/ mm/ aa                 
Nombre Funcionario: Diligencie el nombre del funcionario                                                        
C.C. N°   Indique el número de cédula  de  Indique la ciudad de expedición de la cédula                                      .   
DISAN:   Diligencie el nombre de la Dirección de Sanidad donde fue asignado (Ejército, Armada, Fuerza Aérea).                   
ESM:      Diligencie el nombre del Establecimiento de Sanidad Militar                                                                    .
Cargo:    Escriba el nombre del cargo para el que fue contratado el funcionario                                                     .   

Fecha de Ingreso:    dd/ mm/ aa                                                                   
Fecha de terminación SSO: dd/ mm/ aa                                                                   

NOTIFICACIÓN

Usted ha presentado un presunto accidente laboral por riesgo Biológico, con fecha __________________; es su deber:

1. Dar estricto cumplimiento al tratamiento y seguimiento médico hasta el cierre del caso con la ARL; (Decreto 1072 de 2015, Artículo 2.2.4.6.10.)

2. Si a la fecha de su retiro no se ha cerrado el caso, usted debe realizar las coordinaciones con la Administradora de Riesgos Laborales – ARL, para seguir el tratamiento en la ciudad donde va a residir. 
    

En constancia firma en:                 ciudad                    Fecha: dd/ mm/  aa                 
 

Firma del funcionario 
C.C. N°  Indique el número de Cédula  de    Indique la ciudad de expedición de la Cédula   


Firma Líder de SST del Centro de trabajo de la DGSM/DISAN/ESM


Antes de diligenciar e imprimir este documento por favor lea con atención las siguientes instrucciones:
· Para el correcto diligenciamiento de éste formato tenga en cuenta las instrucciones que se encuentran de color gris, remplácelas con color negro de acuerdo a la instrucción.
· Las instrucciones que se encuentran de color negro no las cambie ni elimine.
· Diligencie el documento de forma digital o manual con color negro y con letra legible, sin borrones ni enmendaduras.
· Cuando diligencie el formato de forma digital no cambie el tipo de letra (Arial, tamaño 10) ni los espacios entre cada numeral.
· No cambie el orden del documento, no adicione, ajuste o elimine campos.    
· Si tiene dudas por favor comuníquese con el responsable del SG-SST en su Dirección de Sanidad.
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