
DESCRIPCIÓN DEL INCIDENTE:

CAUSAS INMEDIATAS:

FECHA: 05/09/2024     

LECCIONES
APRENDIDAS

F-1305 / REVISIÓN:2 / FECHA: 2021-04-09       

ASUNTO: INCIDENTE, SINIESTRO VIAL

Siendo las 10:00 am de la mañana los técnicos de campo se dirigían a la bodega donde se encuentra el hotel El 
Santuario a una velocidad no mayor a 10 kilómetros por hora, llegando a california por la parte del Coliseo y el 
colegio, zonas que se encontraban llenas de vehículos. Cuando el técnico de campo dando reversa, no se fijó y se 
pegó al vehículo que se encontraba a su izquierda, ocasionando rayones en la parte lateral, el técnico de campo se 
bajó de la camioneta y le indica a la señora que se encontraba cuidando el vehículo que se le pagaría el arreglo, 
posteriormente los técnicos de campo fueron abordados por la dueña del vehículo con quienes acordaron el arreglo 
de este.

Falta de atención a la tarea.
No conservar distancia de seguridad entre vehículos y obstáculos.         
     

Actos inseguros:

Condiciones inseguras:
Vías con espacios reducidos y acumulación de vehículo en la calzada.         

CAUSAS BÁSICAS:

No cumplimiento del procedimiento de manejo seguro.           

LECCIONES APRENDIDAS:

Curso de manejo defensivo                 
Capacitación en protocolo de atención a victimas- manejo de siniestros viales - P-1301 Incidentes, NC, AC, 
TENC.                   
Pruebas teorico practicas al personal               
   

Medidas desarrolladas por la empresa previas a la ocurrencia del evento: 

LECCIONES APRENDIDAS:

Realizar el pago del arreglo de la camioneta como se acordó.          
Realizar la Investigación del incidente
Socializar el siniestro vial mediante lección aprendida
Reforzar en temas de seguridad vial             

Medidas propuestas para intervenir las causas del evento                                 

Factores Personales:                

Factores Laborales:           
Riesgo del trasnporte público               
Riesgo del tráfico              



Medidas propuestas para intervenir las causas del evento                                 
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LECCIONES APRENDIDAS:

DESCRIPCIÓN DEL INCIDENTE:

CAUSAS INMEDIATAS:

FECHA: 16-08-2024     

LECCIONES
APRENDIDAS

F-1305 / REVISIÓN:2 / FECHA: 2021-04-09       

ASUNTO: INCIDENTE, RIESGO PÚBLICO            

La trabajadora se dirigía a la empresa en moto, conducida por un hombre que la habia llevado en ocasiones 
anteriores. Al llegar, el conductor se ofreció a darle su número de teléfono para futuras necesidades de transporte. 
Sin embargo, al sacar el celular para anotar el número, el conductor le arrebato el telefono de un golpe  y huyó con 
él. La trabajadora entra a la empresa asustada y conmocionada por la situación.

Sin clasificación (Datos insuficientes)               
        

Actos inseguros:

Condiciones inseguras:

ANÁLISIS DE CAUSAS:

¿Por qué ocurrio el incidente? Este incidente sucedió debido a la confianza excesiva que le tenia ella al 
conductor porque la habia llevado en ocasiones anteriores y  este le hizo platica para asi ganar su 
confianza y poder bajar la guardia. 
Por qué no estaba conciente de su entorno? porque el conductor dio la falsa sensación de confianza y 
seguridad, ademas de la falta de prevención frente a los riesgos a los que esta expuesto una persona al 
subirse a la moto de un conductor desconocido.

Riesgos del transporte publico              
Otros riesgos publicos ( Riesgos de lugares publicas a los cuales tambien esta expuesto el 
publico en general)"              

CAUSAS BÁSICAS:

Baja tiempo de reacción              
Falta de Conocimiento               

Talleres de capacitación sobre seguridad personal y manejo de situaciones de riesgo.     
Hacer infografias que resalten las mejores practicas de Seguridad personal o de que hacer en caso
de ser victima de robo.                
Ofrecer programas de asistencia psicologica para aquellos trabajadores que hayan sido victimas de robo. 
                 
Solicitar la colaboración con autoridades de la zona             
      

Medidas desarrolladas por la empresa previas a la ocurrencia del evento: 

Factores Personales:                



F-1305 / REVISIÓN:2 / FECHA: 2021-04-09       

ASUNTO: INCIDENTE, RIESGO PÚBLICO            

LECCIONES APRENDIDAS:

Capacitaciones de Seguridad Personal y manejo de situaciones de riesgo       
Socialización de lección aprendida              
Ofrecer programas de asistencia psicologica para aquellos trabajadores que hayan sido victimas de robo. 

Medidas propuestas para intervenir las causas del evento                                 

Factores Personales:                



LECCIONES
APRENDIDAS

Fecha:
Asunto:

9/10/2024
 Siniestro vial

Siendo las 8:45 pm aproximadamente el técnico de campo, toma la línea de transporte para desplazarse de Neiva a 
Bucaramanga, regresando de monitoreo de calidad de aire y ruido (finalizado el lunes 07 de Octubre), en el tramo de la 
ruta del sector de la dorada - puerto salgar, sobre la 1:30 am por presunto exceso de velocidad por parte del conductor de 
la línea de servicio Lipsa (líneas Pereiranas) , la buseta se sube al separador y colisiona con el barranco, ocasionando que 
esta se voltee hacia el lado izquierdo, lado donde iba el trabajador, algunas personas cayeron sobre él, finalmente y 
despues de la conmoción los pasajeros salen por la puerta del techo de la buseta.

Las causas del accidente dependen de un evento fortuito que no esta determinado por la empresa del transporte.
Pasajero que sufre accidente en evento de carácter mecanico producido en el medio de transporte utilizado 2355, placas 
LWL655 de líneas Pereiranas LIPSA,  tiquete PAS-52549. N° de viaje VJ-22156, N° de silla  21. Origen Terminal Neiva 
destino Bucaramanga. Salida 08/10/2024 Hora: 9:00pm.

No se reportan causas  debido a que no hubo una entidad que emitiera un informe técnico que indique cuales fueron las 
causas del accidente. 

En la atencion inicial no se establecieron daños fisicos determinados que afectaran la movilidad el empleado, sin embargo 
por efectos del volcamiento y los golpes sufridos en ese proceso se ve exacervada una lesión en rodilla derecha. Se 
establece requerir valoración medica y plan de manejo.

DESCRIPCIÓN DEL SINIESTRO VIAL:

Seguimiento de atención prioritaria del trabajador           
  
Seguimiento a terapias del trabajador en rodilla derecha          
   
Cierre del evento con examen den valoración por parte de arl o eps         
    
Buscar medios de transporte que garanticen la seguridad  de los trabajadores que cumplan con los requisitos de 
velocidad, paradas intermitentes, descanso de los conductores. y/o oficiar a las empresas de transporte mejorar en la 
seguridad de la via.              
Solicitar a empresa de transporte de informe del accidente y acciones tomadas.       
      

MEDIDAS PROPUESTAS PARA INTERVENIR LAS CAUSAS DEL EVENTO

LECCIONES APRENDIDAS:

ANÁLISIS DE CAUSAS:

F-1305 / Revisión: 2 / Fecha: 2021-04-09



LECCIONES
APRENDIDAS

Fecha:
Asunto:

29/11/2024
 Pérdida de contención de hidrocarburos en unidad deshidratadora

El día viernes 29 de noviembre de 2024, aproximadamente a las 9:30 a.m., un profesional  llama a sus dos compañeros de 
trabajo para revisar un ruido anormal que se estaba presentando en la unidad de deshidratación de crudo U-5300 del 
área de Unidades de Destilación del laboratorio de Crudos. Al verificar en sitio, se evidencia que el crudo se había subido 
por la línea de vidrio que va hacía el recibidor de la unidad y que la guarda del agitador se había soltado. 

Ellos proceden a dar STOP a la unidad y revisar las condiciones de operación: % calentamiento y temperatura de líquido 
y de vapor; sin embargo, se mantenía el ruido anormal. Seguidamente mientras los profesionales trataban de soltar la 
guarda del agitador, la unidad presenta una pérdida de contención por la tapa de vidrio del agujero por por donde  se 
carga el crudo, la cual es lanzada ocasionando la expulsión del crudo caliente y salpicando a los profesionales, quienes 
proceden a retirarse la ropa y a lavarse en ducha de emergencias

DESCRIPCIÓN DEL ACCIDENTE:

ANÁLISIS DE CAUSAS:

HIPÓTESIS 1

HIPÓTESIS 2

F-1305 / Revisión: 2 / Fecha: 2021-04-09



Condiciones inseguras:
Mal funcionamiento de la herramienta (herramienta defectuosa) 
En registro de mantenimiento del 17/06/2024 se menciona la necesidad de cambiar el agitador debido a recalentamiento 
de la tarjeta electrónica

CAUSAS INMEDIATAS:

Factores de trabajo:
   Desarrollo inadecuado de normas para coordinación con quienes diseñan el proceso.
Faltó hacer un análisis de un posible cambio en las variables operacionales (porcentaje de potencia de la manta) 
considerando que la operación del equipo se realiza en el laboratorio de crudos en dos turnos, y no en tres turnos como 
se operan las plantas de Plantas Piloto. Por otra parte es importante considerar posible presionamiento por generación 
de vapores. 

    Ajustes/reparación/ mantención deficiente.             
 
    Eliminación y reemplazo inapropiados de piezas defectuosas          
    
    Aspectos correctivos inapropiados para reemplazo de partes defectuosas         
      
    Investigación insuficiente respecto a las materias y a los equipos.          
    

CAUSAS INMEDIATAS:

Desarrollo de entrenamiento y evaluación del personal encargado de la actividad       
            
Realizacion de inducción HSE               
  
Capacitación y evalución SGA               
  

MEDIDAS DESARROLLADAS POR LA EMPRESA PREVIAS A LA OCURRENCIA DEL EVENTO:

LECCIONES APRENDIDAS:

Entrenamiento y evaluación al personal encargado de la actividad, con base en la actualización de criterios de 
evaluación para operación de unidades de destilación           
  
Socialización Lección Aprendida  
            
Solicitar al líder de laboratorio los registros de mantenimiento requeridos en la unidad deshidratadora y verificar 
cumplimiento en el laboratorio 
             
Revisión y solicitud de actualización del panorama de riesgos del laboratorio       
      

MEDIDAS DESARROLLADAS POR LA EMPRESA PREVIAS A LA OCURRENCIA DEL EVENTO:

LECCIONES APRENDIDAS:


