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Resumen

La presente investigacion desarrolla un modelo predictivo de accidentes de trabajo en el
sector minero peruana.

La realidad problematica en el sector minero tiene como hecho la impredecibilidad de los
accidentes de trabajo, muchas veces la estadistica no resulta suficiente para lograr
predecir o pronosticar sucesos de fatalidad, sumado a ello un ineficiente sistema de gestidn
de seguridad que no incorpore modelos predictivos mas certeros.

La investigacion se centra en disefiar un modelo de predictibilidad de accidentes mortales
en el sector minero peruano.

Para lograr la creacion de un modelo predictivo de accidentes mortales se utilizan las
herramientas del Deep Learning . Se siguen los conceptos del aprendizaje automatico
supervisado, redes neuronales artificiales multicapa, redes neuronales recurrentes y la
herramienta del Long Short Term Memory.

Se toma en cuenta los registros de investigacion de accidentes reportados por las
entidades gubernamentales. Para la gestion del andlisis de las causas de los accidentes
se considera la metodologia TASC para la investigacion de accidentes ya que esta
metodologia tanto las causas inmediatas, causas basicas, factores personales y factores
de trabajo pueden categorizarse facilitando el procesamiento de la informacion.

Se analizaron 138 reportes de accidentes mortales en el sector minero de los cuales cada
reporte incluye 188 variables entre discretas y continuas que son procesadas mediante
redes neuronales recurrentes. Los datos son previamente limpiados, categorizados para
el modelo los clasifique, procese, analice y proporcione una salida de informacion.

Para la optimizacién de modelo se realizan pruebas con determinada cantidad de épocas
con el objetivo de encontrar el minimo error porcentual absoluto medio.

Al aplicar los modelos de regresion, resulta factible aplicar modelos predictivos de
accidentabilidad, ademas se encontré que el modelo se optimiza en 120 épocas llegando

a obtener un error porcentual absoluto medio de 5.7%.



La metodologia TASC facilita la categorizacion de las causas y factores de los accidentes
haciendo el procesamiento mas répido, a diferencia de otras metodologias para
identificacion de causas de los accidentes de trabajo.

Ademas, al utilizar ajustes de LSTM el modelo se retroalimenta y toma en cuenta un
determinado numero eventos precedentes para una mejor prediccion.

Palabras clave — Accidentes mortales, redes neuronales recurrentes, long short term

memory, optimizacion, prediccion, métricas.



Abstract

The present research develops a predictive model of work accidents in the Peruvian mining
sector.

The problematic reality in the mining sector is the unpredictability of work accidents, many
times statistics are not sufficient to predict or forecast fatal events, added to this an
inefficient safety management system that does not incorporate more predictive models.
accurate.

The research focuses on designing a predictability model for fatal accidents in the Peruvian
mining sector.

To achieve the creation of a predictive model for fatal accidents, Deep Learning tools are
used. The concepts of supervised machine learning, multilayer artificial neural networks,
recurrent neural networks and the Long Short Term Memory tool are followed.

Accident investigation records reported by government entities are taken into account. To
manage the analysis of the causes of accidents, the TASC methodology for accident
investigation is considered since this methodology, both the immediate causes, basic
causes, personal factors and work factors can be categorized, facilitating the processing of
information.

138 reports of fatal accidents in the mining sector were analyzed, of which each report
includes 188 variables between discrete and continuous that are processed through
recurrent neural networks. The data is previously cleaned, categorized for the model to
classify, process, analyze and provide an information output.

For model optimization, tests are carried out with a certain number of epochs with the
objective of finding the minimum mean absolute percentage error.

By applying the regression models, it is feasible to apply predictive models of accident rate;
it was also found that the model is optimized in 120 epochs, obtaining an average absolute

percentage error of 5.7%.
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The TASC methodology facilitates the categorization of the causes and factors of accidents,
making processing faster, unlike other methodologies for identifying the causes of work
accidents.

In addition, when using LSTM adjustments the model feeds itself and takes into account a
certain number of preceding events for a better prediction.

Keywords — Deadly accidents, recurrent neural networks, LSTM, optimization, prediction,

metrics.
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Introduccion

La industria minera, caracterizada por su entorno operativo complejo y riesgoso,
enfrenta constantemente el desafio de garantizar la seguridad y bienestar de sus
trabajadores. A pesar de los avances en las practicas de seguridad, los accidentes
laborales persisten como una amenaza seria. En este contexto, la aplicacion de
tecnologias emergentes se presenta como una via prometedora para mejorar la gestién de
la seguridad en el sector minero.

Esta investigacion se centra en la prediccion de accidentes laborales en la industria
minera mediante el empleo de redes neuronales recurrentes (RNN) y especificamente, de
modelos de memoria a corto y largo plazo (LSTM). Las RNN, y en particular las LSTM, han
demostrado ser eficaces en el andlisis de secuencias temporales y la captura de
dependencias a largo plazo en los datos. Estas caracteristicas las convierten en
herramientas idoneas para abordar la dinamica y complejidad de los factores que
contribuyen a los accidentes laborales en el sector minero.

El objetivo principal de esta investigacion es desarrollar un modelo de prediccion
de accidentes laborales que no solo sea capaz de identificar patrones emergentes en los
datos histdricos, sino que también pueda anticipar situaciones de riesgo inminente. Para
lograr esto, se utilizard una extensa base de datos que abarcara accidentes previos,
condiciones ambientales y de trabajo, practicas de seguridad y otros factores relevantes,
creando asi un conjunto de datos integral y representativo.

La eleccion de las redes neuronales recurrentes, y en particular de las LSTM, se
fundamenta en su capacidad Unica para gestionar secuencias temporales y aprender de
experiencias pasadas, lo que las convierte en instrumentos ideales para modelar la
evolucion de los riesgos laborales en el tiempo. A través de este enfoque avanzado,
buscamos no solo comprender retrospectivamente las causas de los accidentes, sino

también proyectar escenarios futuros y, en ultima instancia, prevenirlos.
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Este trabajo no solo contribuira al avance de la investigacion en el ambito de la
seguridad laboral en la mineria, sino que también proporcionara a las empresas mineras
una herramienta practica y proactiva para mejorar sus estrategias de prevencion. La
combinacién de la experiencia histérica y la capacidad predictiva de las redes neuronales
recurrentes promete no solo reducir la frecuencia de accidentes laborales, sino también

cambiar fundamentalmente la forma en que abordamos la seguridad en este sector crucial.
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Capitulo I. Parte introductoria del trabajo

1.1 Generalidades

En el &mbito de la industria minera, la seguridad y prevencién de accidentes
laborales son aspectos cruciales para garantizar el bienestar de los trabajadores y la
eficiencia en las operaciones. A lo largo de los afios, se han implementado diversas
estrategias y medidas para reducir los riesgos asociados a las actividades mineras; sin
embargo, los accidentes laborales siguen siendo una preocupacion constante.

En este contexto, la aplicacién de tecnologias avanzadas se ha convertido en una
herramienta invaluable para mejorar la seguridad en el entorno minero. Las redes
neuronales, un tipo de inteligencia artificial, han demostrado su eficacia en diversos
campos, incluyendo el andlisis de datos complejos y la prediccion de patrones. Su
capacidad para aprender de datos histéricos y reconocer relaciones no lineales los
convierte en una opcion prometedora para abordar el problema de los accidentes laborales
en la industria minera.

Esta tesis tiene como objetivo principal desarrollar un modelo predictivo basado en
redes neuronales para anticipar y prevenir accidentes laborales en entornos mineros. A
través de la recopilacion y analisis de datos histéricos sobre incidentes previos y
condiciones de trabajo, se busca identificar patrones y factores de riesgo que contribuyan
a los accidentes. La comprension de estos elementos permitird a las empresas mineras
tomar decisiones mas informadas y proactivas para evitar situaciones peligrosas y
salvaguardar la integridad de sus trabajadores.

El desarrollo de este modelo predictivo representa un paso significativo hacia la
mejora de la seguridad en la industria minera, al proporcionar una herramienta basada en
datos que puede complementar y fortalecer las practicas de seguridad existentes. Ademas,
al prevenir accidentes laborales, se espera reducir los costos asociados con lesiones y

dafios materiales, mejorando asi la sostenibilidad y competitividad del sector minero.



A lo largo de este trabajo, se describird en detalle el proceso de construccion del
modelo de redes neuronales, desde la seleccién y preparacion de los datos hasta la
evaluacién y validacion de su desempefio. También se abordaran posibles desafios y
limitaciones, junto con recomendaciones para futuras investigaciones en este campo.

En conclusion, la aplicacion de redes neuronales para predecir accidentes laborales
en la industria minera representa una valiosa oportunidad para elevar los estandares de
seguridad y proteccion de los trabajadores. La combinacién de tecnologia y buenas
practicas de prevencion puede marcar la diferencia en la reduccién de incidentes y en el
fomento de un entorno laboral mas seguro y confiable en el ambito minero.

1.2 Descripcion del Problema de Investigacion

La actividad minera constituye una de las actividades mas importantes en la
economia peruanay ademas el pais se encuentra como una de las economias con mayor
crecimiento en LATAM y con solides macroeconémica. Ademas de contar con el
reconocimiento internacional por los diferentes tratados y acuerdos comerciales con otros
paises, resulta ser una oportunidad para la inversion de nuevos proyectos mineros.
MINEM, (2018) “Peru: Un pais lleno de oportunidades”.

La realidad problematica de la presente investigacion es el hecho que los
accidentes de trabajo en el sector minero son impredecibles, qué, en muchas ocasiones la
estadistica no resulta suficiente para predecir o pronosticar sucesos de fatalidades o
incapacitacion durante las actividades mineras. OSINERGMIN (2017) “La industria minera
en el Peru: 20 anos de contribucion y desarrollo economico del pais”.

Sumado a ello de un ineficiente sistema de gestién de seguridad que no incorpore
modelos predictivos mas certeros, que incluso muy cercanos al comportamiento humano
tendria esos problemas de impredecibilidad.

En las causas de los accidentes en la industria minera se identifican dos
caracteristicas muy diferenciadas: causas basicas y las causas inmediatas.

En estas causas se encuentran también factores que, si bien son analizados en
base a datos historicos asi determinarse los pesos por factor para lograr pronésticos o
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estimaciones certeras, incluso considerar las demas variables involucradas en los
accidentes, esto Ultimo conseguiria contar con una mayor certeza. Altamirano F. (2018)
“Causas de los accidentes de trabajo en mineria” (Revista Seguridad Minera).

Las causas mencionadas se relacionan directamente y son generadoras de
perdidas, pérdidas humanas, pérdidas econdmicas, disminucion de indicadores clave de
produccién, de la produccion y sus metas, de reputacién e implicancias sociales afectando
futuros acuerdo comerciales dado que, durante los Ultimos afios la industria busca la
excelencia no solo en su calidad si no también en la seguridad.

Tan solo en el afio 2020 se registraron 11 accidentes mortales, sin embargo, detras
de estos sucesos hay 779 accidentes incapacitantes seguido de 2381 accidentes leves y
21951 incidentes registrados. MINEM (2020), “Cuadro estadistico de accidentes de trabajo
2020".

Formulacién del problema

¢ Los resultados del presente estudio pueden constituirse un aporte de modelo para
predecir los accidentes mortales en el sector minero?

13 Objetivos del Estudio
1.3.1 Objetivo General

Disefiar un modelo de predictibilidad de los accidentes mortales del sector minero.
1.4 Hipoétesis

Andlisis de las causas de los accidentes en el sector minero utilizando las redes
neuronales recurrentes influira de manera positiva en la predictibilidad de los accidentes
mortales.

Operacionalizacion de variables

= Variable independiente: Andlisis de las causas de los accidentes en el sector
minero.
= Variable dependiente: Predictibilidad de los accidentes mortales — Descanso

medico



1.5 Antecedentes Investigativos

En el articulo de Iraj M. et al (2015), “Use of Artificial Neuronal Networks (ANNs) for
the Analysis and Modeling of Factors that Affect Ocupational Injuries in Large Construction
Industries”, de la revista Electronic Physician, cuyos autores son, Iraj M., Ahmad S. Abbas
M.y Behrouz S. Tuvo como propdésito de este estudio el modelado de redes neuronales de
la gravedad de las lesiones ocupacionales para determinar los factores que amenazan la
salud e introducir un modelo para predecir la gravedad de las lesiones ocupacionales. Este
estudio utilizé datos de la industria de la construccion de un periodo de 10 afios (2005-
2014). En ese estudio se realizé el andlisis y la modelacion de los datos tomando en cuenta
las caracteristicas de ponderacién de la teoria de conjuntos y redes neuronales, se
utilizaron softwares analiticos de RSES y MATLAB. Los resultados indicaron que las redes
neuronales artificiales son una herramienta confiable para el andlisis y modelado de la
gravedad de las lesiones ocupacionales.

En la tesis de Rojas M. (2015), “Prediccion de accidentes de transito utilizando
redes neuronales artificiales y Cuckoo Search”, mostré un analisis comparativo de la
aplicacion de los algoritmos computacionales como Cuckoo Search y optimizacion por
enjambre de particulas. Ademas, en esa investigacion se noto la importancia del suavizado
de los datos para encontrar una auto correlacion de los datos y se ajustan a los modelos
predictivos. En aquella Investigacion se logra minimizar el error de los 4 modelos aplicados.
Sobresale la metodologia aplicada para la prediccion de los accidentes.

En la tesis de Gutirrez J. (2020), “Sistema probabilistico basado en Redes
Bayesianas para predecir el grado de riesgo ergondmico por movimientos repetitivos”, en
esa investigacion se modeld un sistema predictivo en base a redes bayesianas, para
predecir el riesgo ergondémico se evaluaron 13 variables entre discretas y continuas
diferenciando también las variables problema, variables informativas y variables
intermedias que estan mediante un enfoque causal, desarrollan un modelo predictivo para

el riesgo ergonémico.



Esta investigacion concluye que mediante la estructura de una red y sistema
bayesiano se pudo catalogar el riesgo ergonémico por movimientos repetitivos a distintos
niveles de exposicion.

En el articulo de Schwarz M. (2017), “Redes neuronales para el reconocimiento de
patrones no tradicionales en la prediccion de accidentes fatales en la industria minera
peruana”. Donde presenta la propuesta de utilizar redes neuronales, realizando un analisis
de sensibilidad con la herramienta Neuronal Tools® para el reconocimiento de patrones no
tradicionales en la prediccion de accidentes fatales acontecidos en la industria minera
peruana analizando datos provenientes de los Reportes e Informes de Investigacion del
Ministerio de Energia y Minas durante los afios 2010-2015. En esa investigacion concluye
que las variables con mayor impacto en la determinacién de accidentes mortales son el
grado de complejidad de la operacion, la antigiiedad laboral, de la persona accidentada, la
disponibilidad de los equipos y controles, la frecuencia de accidentes en la operaciéon y el
clima laboral.

En el articulo de Silva J. et al (2012), “Finding occupational accident patterns in the
extractive industry using a systematic data mining approach” nos menciona acerca de los
patrones laborales en los accidentes en la industria extractiva portuguesa lo cual constituye
un avance significativo a un estudio previo realizado en 2008, tanto en metodologia y
conocimiento extendido sobre los detalles de los patrones. En esta ocasion la identificacion
del accidente cambia de patrones bivariantes a multivariado. En lugar de cruzar solo dos
variables (Desviacion x Contacto), la nueva metodologia desarrollada aqui utiliza técnicas
de mineria de datos para asociar nueve variables, a través de sus categorias, y cuantificar
la cohesidn estadistica de cada patrén.

Los resultados confirmaron el "accidente tipico" del estudio de 2008, pero fueron
mucho mas alla: revela tres patrones estadisticamente significativos (las 3 categorias
principales en frecuencia); ademas, cada el patrén incluye ahora méas variables (4-5
categorias) e indica su cohesion estadistica. Esta El enfoque permitié una visibn mas

certera de la realidad, que es fundamental para la gestion de riesgos.



La metodologia es mas adecuada para grupos grandes, como autoridades
nacionales, aseguradoras o0 grupos corporativos, para ayudarlos a planificar estrategias de
seguridad orientadas a objetivos. No menos importante, los investigadores pueden solicitar
el mismo algoritmo a otras areas de estudio, ya que no se limita a accidentes, ni a
seguridad. El articulo concluye que dichos patrones tienen la capacidad de incorporar
mdltiples variables y, simultAineamente, garantizar la fuerza estadistica de cada asociacion
(cada patron). Para lograr este propdsito, el articulo describe el desarrollo de un enfoque
de mineria de datos que permite el analisis multivariado en el campo de los accidentes
laborales. A diferencia de los estudios univariados tradicionales, o incluso con enfoques
bivariados, la metodologia propuesta proporciona una caracterizacion mucho mas
detallada y completa de los patrones de accidentes, ya que cada patron ahora esta
compuesto por multiples categorias de factores que estan fuertemente asociados desde
un punto de vista estadistico.

En el estudio de Sarkar S. et al (2016), “Prediction of ocupational accidents using
decision tree aproach” brinda un aporte de construir un pronéstico modelo que no solo
puede predecir los accidentes laborales sino también proporciona reglas para explicar
escenarios como cuasi accidentes, los dafios a la propiedad o casos de lesiones. Los
arboles de decisién y regresién se usaron con fines predictivos. Los parametros de los
arboles de decision y clasificacion fueron ajustados mediante sintonizacion en cuadricula
y algoritmos genéricos. Los resultados experimentales muestran que los algoritmos
genéticos y los arboles de clasificacion y regresion proporcionan una mayor precision que
otros. El estudio concluye que la utilizacién de algoritmos genéticos con arboles de decision
y regresion busca un mejor modelo predictivo de accidentes laborales supera a otros en
términos de exactitud, precision y valores de recuperacion.

En el estudio de Palma R. (2021), “Prediccion mining industry accidents with a multi-
task learning approach”, nos indica que la mineria chilena resulta ser una industria
importante, sin embargo, también se considera de alto riesgo donde los aspectos de salud,
seguridad y medio ambiente son preocupaciones fundamentales a tener en cuenta para
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hacerlas viables en el largo plazo. Los organismos fiscalizadores como encargados de
garantizar la operacion segura. Las inspecciones in situ son las principales herramientas
para detectar problemas, proponer medidas correctivas y hacer el seguimiento del
cumplimiento. El estudio también aplica su enfoque de aprendizaje multitarea para entrenar
el modelo de prediccion de riesgos de tal manera que sea capaz de superar las limitaciones
de la disponibilidad limitada de datos mediante la fusion de diferentes fuentes. También se
implementdé un modelo basado en la experiencia humana que captura procedimientos
utilizados por los expertos. La principal contribucion es una red neuronal entrenada en una
configuracion de aprendizaje multitarea.

En el estudio de Maiti J. (2020), “Machine learning in occupational accident
analysis: A review using science mapping approach with citation network analysis” realiza
la aplicacion de enfoques de aprendizaje automético en el andlisis de accidentes laborales.
El proceso incluye cuatro fases de analisis, a saber, busqueda bibliométrica, analisis
descriptivo, analisis cienciometrico y andlisis de redes de citas. En la busqueda
bibliométrica se tamizan 232 articulos desde 1995 hasta el 2019. Luego un analisis
descriptivo y un analisis cienciometrico para encontrar las influencias de las revistas, los
autores, las palabras clave de los autores, los articulos o documentos y los paises o
regiones en el desarrollo del dominio. Se realiza después un analisis de redes de citas para
clasificar las publicaciones segun los temas y métodos de investigacion utilizados. Como
conclusion de la cita se identifica una tendencia creciente en la aplicacion de enfoque de
Machine Learning en el andlisis de accidentes laborales durante el periodo de estudio. Sea
han publicado articulos de investigacién en este campo con mayor frecuencia teniendo
como mayor exponente a la revista “Safety Science”. Los mayores exponentes y lideres de
publicaciones son EE. UU., China y Taiwan. El estudio también expone ciertas limitaciones
ya que la investigacion solo considera articulos publicados en ingles por lo que podria

haber excluido articulos potenciales y relevantes publicados en otros idiomas.



En la publicacién de Sarkar S. et al (2018), “Text-clustering based deep neural
network for prediction of occupational accident risk: A case study”, nos expone acerca de
la prediccion de los accidentes laborales utilizando datos estructurados y no estructurados
(texto), en general es un area de investigacion inexplorada. Los textos no estructurados
como narraciones de incidentes, no se utilizan. Ademas, los atributos explicitos presentes
en el conjunto de datos hay una gran cantidad de atributos ocultos en diferentes formas,
gue apenas son explorados por los algoritmos tradicionales de Machine Learning. Se
propone una metodologia que utiliza agrupaciones basadas en texto y redes neuronales
profundas para la prediccion del riesgo de accidentes utilizando los datos de accidentes
recopilados de una planta de acero en la India. El estudio cuenta con una precision maxima
del 83.59% en la prediccion del riesgo en comparacién de otros algoritmos.

En la publicacion de Xu Q. et al (2020), “Statistical Analysis and Prediction of Fatal
Accidents in the Metallurgical Industry in China”, nos expone acerca de establecer un
metodo de analisis de riesgo compuesto para accidentes mortales en la industria
metalUrgica. Se recopilaron 152 accidentes mortales en la industria metalirgica de China
entre 2001 y 2018, incluyendo 141 accidentes graves, 10 accidentes muy graves y 1
accidentes extremadamente grave, en conjunto dieron como resultado 731 muertes. A
diferencia de los accidentes de trafico o en la industria quimica los accidentes en la
industria metalUrgica son por intoxicacion y asfixia que resulta el 40% del total de nUmero
de accidentes mortales. En la revisibn de los datos de accidentes mortales tienen
fluctuaciones irregulares, los métodos de prediccion tradicionales como los modelos de
regresion lineal o cuadratica no pueden utilizarse para para predecir caracteristicas futuras.
Para superar ello se introduce el método de prediccién por intervalo gris y el modelo
GM(1,1) (Modelo gris) de la teoria del sistema gris para predecir caracteristicas futuras de
los accidentes mortales en la industria metallrgica. Los resultados del estudio muestran
gue pueden ocurrir accidentes graves en el 2021 o 2022, y que se deben adoptar las

medidas preventivas y correctivas que correspondan.



En el estudio de Sarkar S. (2018), “Application of optimized Machine Learning
techniques for prediction of occupational Accidents”, aplica técnicas de Machine Learning
para predecir resultados futuros estableciéndose en diferentes dominios de aplicacién, la
exploracion para predecir accidentes en el dominio de la seguridad ocupacional es casi

nueva.



Capitulo Il. Marcos tedérico y conceptual

21 Marco Teérico
2.1.1 Ratio de Heinrich

En la investigacion de Heinrich H., (1931), “Industrial Accident Prevention: A
Scientific Approach” se baso en el analisis de los datos de lesiones y accidentes en el lugar
de trabajo recopilados por su una gran compafiia de seguros. Este trabajo, que continué
durante mas de treinta afos, identific6 factores causales de accidentes industriales,
incluidos actos inseguros y condiciones mecanicas o fisicas inseguras.

Heinrich también presentd el modelo dominé de causalidad de accidentes, un
modelo de accidente lineal simple.

El trabajo fue perseguido y difundido en la década de 1970 por Frank E. Bird, quien
trabajé para la Compaiiia de Seguros de América del Norte. F. Bird analiz6 mas de 1,7
millones de accidentes reportados por 297 empresas cooperantes. Estas empresas
representaban a 21 grupos industriales diferentes, empleando a 1,7 millones de empleados
gue trabajaron mas de 3.000 millones de horas durante el periodo de exposicion analizado.

El resultado méas famoso es la piramide de incidentes/accidentes, también conocida
como la "piramide de seguridad", el "triangulo del accidente" y la "ley de Heinrich". La
piramide, como lo ilustra Heinrich en la edicién de 1941 de su libro. (véase figura 1)
Figura 1
Pirdmide de accidentes de H. Heinrich

THE FOUNDATION
OF A MAJOR INJURY

MAJOR
INJURY

MINOR INJVURIES

300 NO-INJURY ACCIDENTS
5 ITIIANNNNNN

Fuente: Heinrich H. (1931), “Industrial Accident Prevention: A Scientific Approach”
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El trabajo posterior de Bird revel6 las siguientes proporciones en los accidentes
reportados a la compania de seguros: “Por cada lesién mayor reportada (que resulté en
una muerte, discapacidad, pérdida de tiempo o tratamiento médico), hubo 9.8 lesiones
menores reportadas (que requirieron solo primeros auxilios). Para las 95 compafias que
analizaron mas a fondo las lesiones mayores en sus informes, la proporcion fue de una
lesion por tiempo perdido por cada 15 lesiones por tratamiento médico”.

Este trabajo sugiri6 que la relacion entre accidentes fatales, accidentes, lesiones e
incidentes menores (a menudo reportados como 1-10-30-600, y a veces llamado "Ley de
Heinrich" o la "relacion de Heinrich") es relativamente constante, a lo largo del tiempo y en
todas las empresas. Tenga en cuenta que estos numeros se refieren a accidentes y
lesiones ocupacionales que se informaron a la compafiia de seguros y los incidentes
discutidos con los investigadores, que suelen ser bastante diferentes del nUmero real de
accidentes e incidentes. (véase figura 2)

Figura 2

Piramide de Bird

O\ -
600
X

2.1.2 Modelo de causalidad de accidentes y perdidas — Loss Causation Mode/

Fuente: Elaboracion propia

El "Loss Causation Model" (Modelo de Causalidad de Pérdidas, introducido por Bird
en 1970, Bird y Germain, 1986) es una herramienta conceptual utilizada en la gestion de
riesgos y seguridad para analizar las causas fundamentales de incidentes, accidentes o

pérdidas en diversos entornos, como empresas, industrias o sistemas complejos.
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Este modelo se utiliza para comprender como una serie de factores contribuyen a

la generacién de pérdidas y como estas pérdidas pueden evitarse o mitigarse.

El modelo se basa en la idea de que los incidentes 0 accidentes no son eventos

aislados, sino el resultado de una cadena de causas y eventos interrelacionados. El "Loss

Causation Model" se centra en identificar las causas subyacentes y las fallas sistémicas

que conducen a pérdidas, en lugar de simplemente analizar los eventos superficiales.

Aunque existen varias versiones y enfoques del modelo, generalmente sigue un

enfoque de varios niveles, que puede incluir:

Falta de control:

Se refiere a situaciones en las cuales hay una carencia o debilidad en los sistemas
de gestidn, supervision o regulacidn que deberian haber evitado o mitigado el riesgo
de pérdidas. Este concepto se relaciona con la idea de que ciertos eventos
adversos pueden ocurrir cuando no se implementan o mantienen adecuadamente
los controles necesarios.

Causas Basicas:

Se refieren a los factores mas fundamentales y subyacentes que contribuyen al
desarrollo de las causas inmediatas y, en Ultima instancia, a la ocurrencia de un
incidente o pérdida. Identificar las causas basicas es esencial para abordar los
problemas en un nivel mas profundo y prevenir la recurrencia de eventos no
deseados.

Causas Inmediatas:

Se refieren a los eventos, acciones o condiciones directas que contribuyen
directamente a la ocurrencia de un incidente o pérdida. Estas causas inmediatas
son los factores mas evidentes y cercanos al evento adverso, pero a menudo son
el resultado de causas mas profundas y subyacentes que deben ser exploradas en

niveles posteriores del modelo.
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= Incidente

Se refiere a un evento no deseado o anormal que tiene el potencial de causar dafio

o pérdida. Los incidentes son eventos que no llegan a ser accidentes o pérdidas

directas, pero son situaciones que podrian haber resultado en consecuencias

negativas si no se hubieran manejado adecuadamente.

En términos mas generales, un incidente es una situacién no planificada que

interrumpe las operaciones normales y puede tener el potencial de causar dafio a

las personas, la propiedad o al medio ambiente. Los incidentes a menudo son

considerados como eventos precursor o sefiales de advertencia que pueden indicar

la presencia de riesgos mas significativos.

= Perdida

Se refiere al resultado no deseado o adverso que surge como consecuencia de un

incidente o accidente. La pérdida puede manifestarse de diversas maneras,

incluyendo dafios a la propiedad, lesiones a personas, impactos en el medio

ambiente, interrupciones en la produccion, pérdida de reputacion, entre otros.

En términos mas generales, la pérdida representa cualquier consecuencia negativa

gue una organizacion o sistema busca evitar. Esta puede tener un impacto

econdmico, social, ambiental o de cualquier otra indole, dependiendo del contexto

especifico en el que se aplique el modelo.

El "Loss Causation Model" es utilizado como una herramienta de aprendizaje
organizacional. Al entender las causas fundamentales de los incidentes, las organizaciones
pueden implementar medidas preventivas y correctivas mas efectivas, mejorando la

seguridad y reduciendo el riesgo de pérdidas futuras.
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Figura 3

Esquema del modelo de causalidad de perdidas
Por Qué? Por Qué? Por Qué? Qué?

. '1'?‘? _____ __________

1
1

FALTA DE CAUSAS
CONTROL BASICAS

INMEDIATAS

Fuente: Bird & Germain 1986

2.1.3 Inteligencia Artificial

Una definicién clasica de Inteligencia Artificial seria: el estudio de cémo hacer que
los ordenadores hagan las cosas que, por ahora, los humanos hacemos mejor. Esta
definicion movil de la Inteligencia Artificial, ya que, en cuanto un problema abordado por
técnicas de Inteligencia Artificial se resuelve satisfactoriamente pasa a quedar fuera del
ambito de actuacion. Rich E. et al. (2009) “Artificial Intelligence”.

2.1.3.1 Aprendizaje automatico o Machine Learning. Se definié al aprendizaje
automatico como el campo de estudio que dota a los ordenadores de la capacidad de
aprender a resolver problemas para los que no han sido explicitamente programados. En
Inteligencia Artificial, el aprendizaje se entiende como un proceso por el cual un ordenador
es capaz de mejorar su habilidad en la resolucién de problemas a través de la adquisicién
de conocimiento, conocimiento que obtiene a través de la experiencia. Mitchell T. (1997)
“Machine Learning”.

= Tipos de Aprendizaje automatico
Una primera clasificacion de las técnicas de aprendizaje automatico se realiza

atendiendo a la filosofia utilizada en el proceso de adquisicion de informacion.
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o Aprendizaje supervisado: El entrenamiento de un modelo de aprendizaje

supervisado consiste ajustar sus parametros para que sea capaz de producir
una salida lo méas parecida posible a la deseada. Una vez entrenado el modelo,
lo verdaderamente importante es generalizar correctamente. Esa capacidad de
generalizacién consiste en que el modelo proporcione salidas adecuadas para
datos de entrada diferentes a los datos utilizados durante el entrenamiento.
La familia de técnicas de aprendizaje supervisado engloba al aprendizaje
memoristico, a los modelos de aprendizaje por ajuste de pardmetros, y a una
amplia gama de métodos de construccion de distintos tipos de modelos de
clasificacion, desde arboles de decisién y listas de decisién hasta maquinas de
vectores de soporte SVM (Super Vector Machine) o redes neuronales utilizadas
para clasificacion.

o Aprendizaje no supervisado: Se construyen descripciones, hipoétesis, o teorias
a partir de un conjunto de hechos u observaciones sin que exista informacion
adicional acerca de cémo deberian clasificarse los ejemplos del conjunto de
entrenamiento.

Sera el método de aprendizaje no supervisado el que decida como han de
agruparse los datos del conjunto de entrenamiento o qué tipo de patrones son
mas interesantes que constituyen el conjunto de entrenamiento. Berzal F. (2018)

“Redes Neuronales & Deep Learning”.
2.1.3.2 Deep Learning. Las técnicas de Deep Learning son un subconjunto
dentro de un subconjunto. Forman parte del conjunto de técnicas de aprendizaje
automatico, que a su vez son un subconjunto de las técnicas de utilizadas en Inteligencia

Artificial. (véase figura 4)
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Figura 4

El Deep Learning como un subconjunto de técnicas de aprendizaje automético e
Inteligencia Artificial

Inteligencia Artificial

Aprendizaje automatico

Fuente: Elaboracion propia

Las técnicas de aprendizaje automéatico y de mineria de datos consiguieron resolver
problemas construyendo modelos a partir de conjuntos de datos, en los que el experto
selecciona y disefiaba manualmente las caracteristicas, atributos o variables que
resultasen mas (tiles desde su punto de vista.

Comenzaron a aparecer técnicas gue eran capaces de descubrir automaticamente,
a partir de los datos, las caracteristicas que pusieron ser Utiles en la resoluciéon de un
problema.

La continuacion natural de esa progresion, en la que cada vez se automatizan mas
etapas del proceso de aprendizaje, nos lleva hasta las técnicas de Deep Learning son
capaces de descubrir caracteristicas a partir de los datos, como técnicas de aprendizaje
de representaciones, pero también son capaces de crear nuevas caracteristicas a partir de
otras caracteristicas. De esa forma son capaces no solo de identificar caracteristicas que
nos ayuden a discriminar mejor en funcién de la situacion en la que encontremos, sino en
aumentar el nivel de abstraccion al que se trabaja mediante la creacion de jerarquias con
varios niveles de caracteristicas, en las que nuevas caracteristicas se descubren de forma

automatica a partir de caracteristicas del nivel anterior. (véase figura 5)
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Figura 5

Evolucién de las técnicas de Inteligencia Atrtificial

Salida
[}
Salida Salida Modelo
) 3 )
Salida Modelo Modelo Caracteristicas
mas complejas
) $ $ ¥
Reglas Caracteristicas Caracteristicas Caracteristicas
i 3 t s

Datos de entrada

Datos de entrada

Datos de entrada

Datos de entrada

Sistemas expertos

Aprendizaje
automatico

Aprendizaje de
representaciones

Deep Leaming

Fuente: Berzal F. (2018) “Redes Neuronales & Deep Learning”

Redes Neuronales Artificiales

La neurona es una célula del cerebro cuya funcién principal es la recogida,

procesamiento y emision de sefiales eléctricas. Se cree que la capacidad de

procesamiento de informacion del cerebro proviene principalmente de redes de este

tipo de neuronas. Por esta razon, algunos primeros trabajos de Inteligencia Atrtificial

pretendian crear redes neuronales artificiales. Russel S. et al. (2004) “Inteligencia

Artificial, un enfoque moderno”

Se introduce el denominado modelo estandar de neurona artificial segun los

principios descritos en Rumelhart y McClelland (1986) y McClelland y Rumelhart

(1986). Siguiendo dichos principios, la i-ésima neurona artificial estdndar consiste

en: (véase Figura 6)
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Figura 6

Sistema global de proceso de una red neuronal

algoritmica

Neurona Capa Red Sistema neuronal
Fuente: Russel S.; Norving P. (2004) “Inteligencia Artificial, un enfoque moderno”

Un conjunto de entradas x; y unos pesos sinapticos w;;, con j = 1,...,n. Una regla
de propagacion h; definida a partir del conjunto de entradas y los pesos sinapticos.
Es decir:

hi(xl, e Xn Wil, ey Win) (1)
La regla de programacion cominmente utilizada consiste en combinar linealmente

las entradas y los pesos sinapticos, obteniéndose:
n
hi(xl, o X Wil’ . Win) = Z (,l)i].xj' (2)
j=1

Suele ser habitual afiadir al conjunto de pesos de la neurona un parametro adicional
0;, que se denomina umbral, el cual se acostumbra a restar al potencial

postsinaptico. Es decir:
n
hl-(xl, v Xn, Wi1' ""Win) = Z (l.)inj — 91’ (3)
j=1

Si hacemos que los indices i y j comiencen en 0 y denotamos por w;, = 6; Y xo =

—1, podemos expresar la regla de propagacion como:

n n
hl-(xl, v Xn Wl'l, ""Wl'n) = Z Wl'jx]' = Z (Ul'ij - Hi (4)
j=0 j=1

Una funcion de activacion, la cual representa simultaneamente la salida de la
neuronay su estado de activacion. Si denotamos por y; dicha funcién de activacion

se tiene y; = fi(h;) = fi(T}-o wi;%))- (véase figura 7)
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Figura 7

Modelo de neurona artificial estandar
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Fuente: Russel S.; Norving P. (2004) “Inteligencia Atrtificial, un enfoque moderno”

= Redes Neuronales Recurrentes
Las RNR son una familia particular de Red de Neuronas Artificiales (RNA)
caracterizadas por la existencia de conexiones de retroalimentacion, esto es, ciclos
0 bucles dentro de la estructura de la red, mediante los cuales se pueden analizar
secuencias de tiempo.
h =y, = ff(W.x; + U.x¢_q + b) ...(5)
Figura 8

Esquema estandar de una red neuronal recurrente

Fuente: Elaboracion propia

= LSTM (Long-Short Term Memory)
Long-Short Term Memory (LSTM) son una extension de las redes neuronales
recurrentes, que basicamente amplian su memoria para aprender de experiencias

importantes que han pasado hace mucho tiempo.
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Las LSTM permiten a las RNN recordar sus entradas durante un largo periodo de

tiempo. Esto se debe a que LSTM contiene su informacion en la memoria, que

puede considerarse similar a la memoria de un ordenador, en el sentido que una

neurona de una LSTM puede leer, escribir y borrar informacion de su memoria.
Figura 9

Visualizacion de una red LSTM

Fuente: Berzal F. (2018) “Redes Neuronales & Deep Learning”

2.2 Marco Conceptual

Falta de control: Carencia o debilidad de la gestion de la seguridad.

Causas bésicas: En la investigacién de los accidentes, fallos en el sistema de
prevencién originados por factores personales o de trabajo.

Causas inmediatas: Son las relacionadas con las condiciones de los materiales y
ambientales en el entorno que genera un accidente.

Accidente: Suceso con perdida temporal, parcial o total.

Incidentes: Suceso cercano a una pérdida o accidente.

Condicion subestandar: Condicion del entorno con alta probabilidad de generar
un accidente.

Acto subestandar: Accion o conducta con alta probabilidad de generar un
accidente.

Factores laborales: Relacionadas al ambiente de trabajo y condiciones intrinsecas

al trabajo.
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Factores personales: Relacionadas a las capacidades, conocimiento vy
habilidades de las personas.

Perdida: Resultado no deseado consecuencia del accidente e incidente.

TASC: Técnica de analisis sistematico de causalidad.

Neurona: Unidad béasica de las redes neuronales artificiales.

Red neuronal: Uniébn mediante valores conectados entre neuronas.

Red neuronal recurrente: Red neuronal retroalimentada en funcion del tiempo.

Aprendizaje: Establecer una tarea a resolver.

Memoria: Diferentes pesos establecidos y distribuidos en las redes de neuronas.
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Capitulo Ill. Desarrollo del trabajo de investigacion

3.1 Recopilaciéon de datos

La obtencion de los datos fue a través de Solicitud de acceso a la informacion
publica con nimeros de registro N° 202100227070 a la oficina de Gerencia de Supervision
Minera — OSINERGMIN y a SUNAFIL con numero de registro N° 0000158009-2021. Los
datos provienen del resultado de la investigacion de los accidentes mortales
proporcionados por el ente supervisor.

Estos datos proporcionados no se encontraban organizados ni categorizados por
lo que fueron organizados siguiendo el formato anexado a esta investigacion, asi mismo la
categorizacion se realiz6 en base a la tabla de andlisis de causalidad de accidentes para
las causas de identificadas en el accidente.

Fueron proporcionados datos de 138 accidentes mortales que ocurrieron durante
los afios 2014-2019. Todos estos reportes provienen de los reportes presentados al ente
fiscalizador en el sector minero de mediana y gran mineria acontecidas por el mismo titular

y empresas contratistas y conexas.
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Tabla 1

Data set de accidentes mortales en el sector minero

Nota: 138 rows x 28 columns — Se muestra la tabla completa en los anexos

. TIEMPO DE
N° DE ARNO EDAD AREA PUEETO ANT&?\IUEELDAD SEXO TURNO TIPO DE EXPERIENCIA DESCRIPCION FALTA DE FACTORES FACTORES CONDICION ACTO
ACCIDENTE CONTRATO EN EL DEL EVENTO CONTROL PERSONALES LABORALES SUBESTANDAR SUBESTANDAR
TRABAJO EMPLEO PUESTO
Martinez - Falla de plan - Gestion .
Operador < . Alas 2:45 a.m. ! . - En el tajeo
N° 01-2014 2014 49 No € de Equipo 1 afo, 8 . Hombre Noche Contratllst.s}s 606 aproximadamente, de Ggstlon de - inadecuada, 9472 — Brazo 1, -
precisa meses y 1 dia. e Ingenieria seguridad por por no contar L
Pesado. el operador (... la luminaria en ...
S.A. no... con un Pro...
Compafiia Aproximadamente - No se hizo el i;]g:jgeirﬂggg - La Estocada
o No se L . p Minera . PETAR para ’ 335 S NV 4840
N° 02-2014 2014 25 precisa Mecénico. 9 dias. Hombre Dia Subterranea 9 a las 3:30 p.m. inspeccionar la - ya que la no tenia una -
ingresaalac... compuerta
S.AC. Ja... d barre...
~ Contrata . - Falla de plan - Supervision
01 afio 03 . Siendo las 2:15 > " - El techo del
N°03-2014 2014 21~ Nose Ayudante o o051 Hombre  Noche ~ Minera 476 am. el ayudante  9€ 9estion por ; deficiente del i, 74931, Nivel ;
precisa perforista. p Cristobal . no establecer area de
dias. perforistay ... . 4300, mostr...
E.LR.L. y... Geomecani...
Operador L .
No se Equipo 36 afios, 6 El conductor del Iirr?Ei;—;%i ingggg‘;gg Iimﬁzzimzr
N° 04-2014 2014 54 - Pesado meses, 13 Hombre Noche No aplica 13333 camion cisterna P - P -
precisa p . frentes con del scoop en  donde transitaba
(scoop- dias. de combustibl... .
; scoop sin la... una ... el sco...
jumbo).
Taipe . -
H Estando cerca de - Deficiencia - El personal - Deficiente
No se -~ 1l afioy 14 . ermanos la bomba enla no identifico funcionamiento
N° 05-2014 2014 44 - Mecanico. . Hombre Dia Ingenieros 379 . o - . -
precisa dias. Consultores centrifuga supervision de el peligroy de la Bomba
; horizonta... operac... tampo... centri...
& Ejecut...
El dia 14 de - Voladura R Evaluacion - La presencia
No se . 8 afios, 5 . EIJMAC noviembre del cercanaen la inadecuada de
N°19-2019 2019 44 - Perforista. L Masculino  Noche 3071 ; - - para . S -
precisa meses y 1 dia. E.LR.L 2019, el jefe Chimenea . I discontinuidades
identificar las
guard... 5600 con la ... 7 que formar...
p - Ausencia de - Falta de - Deficiente
No se El dia 17 de especificacion supervision sistema de
N°20-2019 2019 24 - Operario. 5 afos. Masculino  Noche No aplica. 1825 noviembre a las pectt - p . . -
precisa ) en estandares para realizar anclaje para
6:30 p.m.... ; )
ant... un trabaj... trabajos ...
- Fallaen el - Falta de - Cinturén de
No se Operador 18 afios, 7 Entre las 11:30 bloqueo inspeccion sequridad
N°21-2019 2019 51 - de equipo meses 'y 27 Masculino  Noche No aplica. 6807 p.m. del dia 30 de a4 - del equipo . gul -
precisa : . automatico del inoperativo (falta
pesado. dias. noviembre, ... . por parte
Joystick,... del una...
Prospeccion - - Falta de
Nose  Avudante 1 mesv 15 Minera Y Alas 8:45a.m. del Incumplimiento identificacion Falta de guarda
N°22-2019 2019 29 ; yuae Sy Masculino Dia Geolbgica 45 15 de diciembre del estandar - ; de seguridad en -
precisa perforista. dias. del peligro al .
Shoukan de 2019, e... para acceso al i el eje del m...
SR.L. c... reatl..

Fuente: Elaboracion propia
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3.2 Procesamiento de informacion
3.2.1 Preprocesamiento de datos

Los datos proporcionados se encuentran en un archivo (.xIsx) organizado en 138
filas y 28 columnas, el dataset tienen como nombre “data_format”. Sin embargo, algunos
campos cuentan informacién que debe ser extraida en otras variables (como las causas y
factores que originan el accidente). Para el preprocesamiento de los datos se utilizaron
librerias del lenguaje de programacién Python para automatizar la extraccion de
informacion.

import pandas as pd

df=pd.read_excel('.../data_format.xIsx")

La extraccion de datos mediante la libreria Pandas no ayuda a constituir los datos
de manera matricial para mediante bucles informaticos extraer la informacion, incluso ser
categorizados.

Variables
3.2.2 Limpieza de dafos

En el dataset proporcionado contiene campos que no pueden ser categorizados o
la informacion no influye en el resultado.

df.columns

> Index([N° DE ACCIDENTE, 'ANO', 'EDAD, 'AREA', 'PUESTO DE TRABAJO,

'ANTIGUEDAD EN EL EMPLEQ', 'SEXO', 'TURNQ', 'TIPO DE CONTRATO', 'TIEMPO DE

EXPERIENCIA EN EL PUESTO', 'HORAS TRABAJADAS EN LA JORNADA LABORAL',

'FECHA DE OCURRENCIA''HORA DE OCURRENCIA', 'GRAVEDAD DEL ACCIDENTE/,

'GRADO DE ACCIDENTE INCAPACITANTE', 'DIAS DE DESCANSO MEDICO', 'N° DE

TRABAJADORES AFECTADOS', 'PARTE DEL CUERPO AFECTADO', 'DESCRIPCION

DEL EVENTO', 'FALTA DE CONTROL', 'FACTORES PERSONALES', 'FACTORES

LABORALES','CONDICION SUBESTANDAR', 'ACTO SUBESTANDAR]

dtype='object’)
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Se muestra las columnas de datos ingresadas en el dataset, los datos ingresados
en los campos de ‘AREA’, ‘'SEXQO’, ‘TURNO’, ‘TIPO DE CONTRATO’, ‘GRAVEDAD DEL
ACCIDENTE’, ‘GRADO DE ACCIDENTE INCAPACITANTE’ son categorizados mediante
cerosy unos (0 y 1).

Los datos como ‘PUESTO DE TRABAJO’ y ‘DESCRIPCION DEL EVENTOQO’ no se
tomaran en cuenta para el procesamiento de la informacion, sin embargo, se toman en
cuenta para aclarar las causas y factores del accidente.

Los datos como ‘ANO’, ‘EDAD’, ‘ANTIGUEDAD EN EL EMPLEQO’, ‘TIEMPO DE
EXPERIENCIA EN EL PUESTO’, ‘HORAS TRABAJADAS EN LA JORNADA LABORAL’,
‘FECHA DE OCURRENCIA’, ‘HORA DE OCURRENCIA’, ‘DIAS DE DESCANSO MEDICO’
son datos continuos que no seran categorizados.

Los campos de 'FALTA DE CONTROL', 'FACTORES PERSONALES', 'FACTORES
LABORALES', 'CONDICION SUBESTANDAR', 'ACTO SUBESTANDAR' son analizados
uno por uno cada uno de esos campos son traducidos para identificar las causas basicas
e inmediatas de la tabla SCAT, en la tabla SCAT estan categorizadas, organizadas y
ayudara a predecir resultados.

Los datos obtenidos al utilizar la tabla SCAT nos rinda una matriz de 174 columnas
y 138 filas con valores de ceros y unos (0 y 1) siendo el valor de 1. la causa o factor
identificado en la investigacion.

for i in range(len(df[ AREA')):

if df AREAT[i] == "No se precisa":

dff AREA][i]=0

else:

dffAREAT[i]=1

dffANTIGUEDAD EN EL EMPLEO']=dff TIEMPO DE EXPERIENCIA EN EL PUESTO']

i in range(len(df[' SEXO")):

if df SEXQO'][i] == "Femenino":

dff' SEXO[i]=0
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else:

dff SEXO[i]=1

for i in range(len(dff TURNQ)):

if dff TURNO[i]=="Noche":

dff TURNOQO[i]=0

else:

dff TURNO'[i]=1

for i in range(len(df[ TIPO DE CONTRATO)):

if dff TIPO DE CONTRATO][i] == "No aplica";

dff TIPO DE CONTRATO[i]=1

else:

df[ TIPO DE CONTRATO'][i]=0

for i in range(len(dffGRAVEDAD DEL ACCIDENTEY)):
if dffGRAVEDAD DEL ACCIDENTE'[i] == "Fatalidad":
dffGRAVEDAD DEL ACCIDENTE[i]=1

else:

dffGRAVEDAD DEL ACCIDENTE[i]=0

for i in range(len(df GRADO DE ACCIDENTE INCAPACITANTEY)):

if dffGRADO DE ACCIDENTE INCAPACITANTE'[i] == "Alto":
dffGRADO DE ACCIDENTE INCAPACITANTET[i]=1
else:

dffGRADO DE ACCIDENTE INCAPACITANTE'[]=0

import pandas as pd
tasc=pd.read_excel('.../TASC_table.xlsx")

for i in range(len(df['N° Factores Laborales'))):

for j in range(len(df['N° Factores Laborales'].apply(lambda _: str( ))[i].split(sep="")):

for k in range(len(tasc.columns)):
if k==0:

pass
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elif tasc[tasc.columns[k]][i]==1:

continue

elif dffN° Factores Laborales'].apply(lambda .  str())[i].split(sep=";")[j].strip(’
"==tasc.columnslk].split(sep="",maxsplit=1)[0]:

tasc[tasc.columnslK]][i]=1

else:

tasc[tasc.columnslK]][i]=0

for i in range(len(df['N° Condiciones Subestandar')):

for j in range(len(df['N° Condiciones Subestandar'].apply(lambda _: str( ))[i].split(sep=""))):

for k in range(len(tasc.columns)):

if k==0:

pass

elif tasc[tasc.columns[k]][i]==1:

continue

elif dffN° Condiciones Subestandar].apply(lambda _: str())[i].split(sep=";"[j].strip(
==tasc.columns[Kk].split(sep="",maxsplit=1)[0]:

tasc[tasc.columnslK]][i]=1

else:

tasc[tasc.columnslk]][i]=0

for i in range(len(df['N° de Actos Subestandar?)):

for j in range(len(df['N° de Actos Subestandar.apply(lambda _: str( ))[i].split(sep=""))):

for k in range(len(tasc.columns)):

if k==0:

pass

elif tasc[tasc.columns[k]][i]==1:

continue

elif dffN° de Actos Subestandar].apply(lambda _: str())[i].split(sep=""[j].strip(’
==tasc.columnslk].split(sep="",maxsplit=1)[0]:

tasc[tasc.columnslK]][i]=1

else:
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tasc[tasc.columnslK]][i]=0
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Tabla 2

Dataset de las causas de accidentes traducidos a ceros y unos

1.1
Estatura, alr}z o 1.3 1.4 15 nggé:g: 10 20 21 Ordzezn 26 28
Peso, ang Capacidad  Alérgia Sensibil 1.7 . 1.9 Sistema  Peligro rden y 24 25 llumina 27 Condici
~ Limitad S 8 1.6 Sensoria Conges Limpiez 23 . - . .
o Tamairio, Limitada s o idad a Defecto Incapac g de s de . Exposic Temper cion Ventilac ones
N° DE ode L Defecto les ( . tion o : a Exposic - ! .
Fuerza, . para Sensibil  Extrem de idad - Adverte Incendi s . ibnala  aturas Deficie ion Ambien
ACCIDENTE Movimi . de - .. Tacto,Gu - Accibén - Deficie ion al s
Alcance, Mantener idad a 0s L Audicié Respira . ncia oy . . Radiaci  Extrem nte o Inadecu tales
ento . . Vision sto,Olfat - Restrin . ntes : Ruido . : .
etc. Posiciones  Sustan  Sensori n P toria : Inadecu  Explosi . on as Excesiv ada Peligro
Corpor ; 0,Equilib gida . Desord
Inadecu del Cuerpo cias ales . ado on a sas
al rio) en
ados
N° 01-2014 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
N° 02-2014 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
N° 03-2014 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0
N° 04-2014 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0
N° 05-2014 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0
N° 19-2019 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
N° 20-2019 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0
N° 21-2019 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0
N° 22-2019 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0
N° 23-2019 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0

Nota: 138 rows x 174 columns
Fuente: Elaboracion propia
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La matriz obtenida al utilizar la tabla SCAT son concatenados con los datos
obtenidos con la matriz anterior, obteniendo la informacion categorizada y ordenada
(valores discretos y continuos). Se obtienen informacion de entrada para procesar de 188

columnas y 138 filas.

aux=df.drop(columns=PUESTO DE TRABAJO','PARTE DEL CUERPO
AFECTADO','/AREA', 'DESCRIPCION DEL EVENTO' 'FALTA DE CONTROL',
'FACTORES PERSONALES', 'N° Factores Personales’, 'FACTORES
LABORALES', 'N° Factores Laborales', 'CONDICION SUBESTANDAR', 'N°

Condiciones Subestandar', 'ACTO SUBESTANDAR', 'N° de Actos Subestandar?)

aux=aux[[N° DE ACCIDENTE''FECHA DE OCURRENCIA''HORA DE
OCURRENCIA', 'ANO', 'EDAD', 'ANTIGUEDAD EN EL EMPLEO,, 'SEXO,
‘'TURNO', 'TIPO DE CONTRATO',TIEMPO DE EXPERIENCIA EN EL
PUESTO''HORAS TRABAJADAS EN LA JORNADA LABORAL', 'GRAVEDAD
DEL ACCIDENTE','GRADO DE ACCIDENTE INCAPACITANTE', 'DIAS DE

DESCANSO MEDICO','N° DE TRABAJADORES AFECTADOS]]

tasc_2=tasc.drop(columns=['N° DE ACCIDENTE'])

entrada=pd.concat([Jaux,tasc_2],axis=1)
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Tabla 3

Concatenacion de datasets

o 20 21 22 Orden I 28
. Sistema  Peligros y 24 ) . 27 Condicion
N°DE  FECHADE HORADE ,c gpa ANTIGUED (.o gy TIPODE TE')E(';’ESIS\'IE Coé“nggs“ de de Limpieza . 2:sici Exposici o zgratur ”““g'r:‘ac' Ventilaci es
ACCIDEN OCURREN OCURREN AD EN EL CONTRA 2 Adverten Incendi Deficient ’p 6nala P . on Ambiental
(@] D (e O CIA EN EL Accion - . 6n al o as Deficient
TE CIA CIA EMPLEO TO e cia oy es: . Radiacio Inadecua es
PUESTO Restringi . . Ruido Extremas eo .
Inadecua  Explosi  Desoérde n . da Peligrosa
da , Excesiva
do 6n n S
’\éoﬁ_ 03/01/2014  2:45:00 221 49 606 1 0 0 606 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
’\;fii' 03/01/2014  16:50:00 221 25 9 1 1 0 9 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
’\éogi_ 11/01/2014  2:15:00 221 21 476 1 0 0 476 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0
’\;)(1’3' 13/01/2014  22:00:00 221 54 13333 1 0 1 13333 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0
’\;)(1’2' 21/01/2014  8:30:00 221 44 379 1 1 0 379 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0
’\;ﬁg' 14/11/2019  23:00:00 281 44 3071 1 0 0 3071 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
’\;ﬁg' 17/11/2019  20:10:00 281 24 1825 1 0 0 1825 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0
’\;ﬁg 01/12/2019 1:20:00 281 51 6807 1 0 0 6807 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0
'\;ﬁg' 15/12/2019  10:30:00 281 29 45 1 1 0 45 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0
'\éoig_ 21/1212019  2:26:00 281 39 150 1 0 0 150 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0

Nota: 138 rows x 188 columns

Fuente: elaboracion propia
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3.2.3 Variables

La matriz final resultado de la concatenacion, es la matriz para procesar. Esta matriz
cuenta con 138 filas y 188 columnas, estos datos involucran a variables de diferentes tipos
desde cuantitativas y cualitativas ademas de ser continuas o discretas. Las variables
utilizadas para la predictibilidad de accidentes se muestran a continuacién. Esta interaccion
de variables puede visualizarse a través de un modelo causal (véase figura 10). Ademas,
se muestra el modelo estructural donde se visualiza la interaccién de las variables, flujos y

se plasman las ecuaciones del modelo (Véase Figura 11).

Variable dependiente:

DIAS DE DESCANSO MEDICO

Variables dependientes: (Causas inmediatas y Causas basicas)
1.1 Estatura, Peso, Tamafio, Fuerza, Alcance, etc. Inadecuados
1.2 Rango Limitado de Movimiento Corporal

1.3 Capacidad Limitada para Mantener Posiciones del Cuerpo
1.4 Alérgias o Sensibilidad a Sustancias

1.5 Sensibilidad a Extremos Sensoriales

1.6 Defecto de Vision

1.7 Defecto de Audicion

1.8 Otros Defectos Sensoriales (Tacto,Gusto,Olfato,Equilibrio)
1.9 Incapacidad Respiratoria

1.10 Otras Incapacidades Fisicas Permanentes

1.11 Incapacidades Temporales

2.1 Miedos y Fobias

2.2 Perturbacion Emocional

2.3 Enfermedad Mental

2.4 Nivel de Inteligencia

2.5 Incapacidad para Comprender

2.6 Mal Discernimiento

2.7 Mala Coordinacion

2.8 Tiempo Lento de Reaccion

2.9 Baja Aptitud Mecanica

2.10 Baja Aptitud para el Aprendizaje
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2.11 Fallas de Memoria

3.1 Lesion o Enfermedad

3.2 Fatiga debido a Carga o Duracion del Trabajo

3.3 Fatiga debido a Falta de Descanso

3.4 Fatiga debido a Sobrecarga Sensorial

3.5 Exposicion a Peligros para la Salud

3.6 Exposicion a Temperaturas Extremas

3.7 Deficiencia de Oxigeno

3.8 Variacién de la Presion Atmosférica

3.9 Movimiento Restringido

3.10 Insuficiencia de Azlcar en la Sangre

3.11 Drogas

4.1 Sobrecarga Emocional

4.2 Fatiga debido a la Velocidad o Carga de Trabajo Mental
4.3 Exigencias Extremas de Discernimiento / decision
4.4 Rutina,Monotonia,Exigencia de Vigilancia Aburrida
4.5 Exigencias Extremas de Concentracion / Percepcion
4.6 Actividades "Sin Sentido" o "Degradantes”

4.7 Instrucciones / Exigencias Confusas

4.8 Exigencias / Instrucciones Contradictorias

4.9 Preocupacion por Problemas

4.10 Frustracion

4.11 Enfermedad Mental

5.1 Falta de Experiencia

5.2 Orientacion Inadecuada

5.3 Entrenamiento Inicial Inadecuado

5.4 Entrenamiento de Actualizacién Inadecuado

5.5 Instrucciones Mal Entendidas

6.1 Instruccion Inicial Inadecuada

6.2 Procedimiento Inadecuado

6.3 Desempefio Infrecuente

6.4 Falta de Orientacion

6.5 Instrucciones de Revision Inadecuada

7.1 El Desempefio Incorrecto es Premiado
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7.2 El desempefio Correcto es Castigado

7.3 Falta de Incentivos

7.4 Frustracion Excesiva

7.5 Agresion Indebida

7.6 Intento Incorrecto de Ahorrar Tiempo o Esfuerzo

7.7 Intento Incorrecto de Evitar Incomodidad

7.8 Intento Incorrecto de Llamar la Atencion

7.9 Disciplina Inadecuada

7.10 Presion Indebida de los Compafieros

7.11 Ejemplo Indebido de la Supervision

7.12 Retroalimentacion Inadecuada del Desempefio

7.13 Refuerzo Inadecuado de la Conducta Correcta

7.14 Incentivos de Produccion Incorrectos

8.1 Relaciones Jerarquicas Confusas o Contradictorias

8.2 Asignacion Confusa o Contradictoria de Responsabilidades

8.3 Delegacion Indebida o Insuficiente

8.4 Dar Politica,Procedimiento,Practicas o Pautas Inadecuadas

8.5 Dar Objetivos,Metas o Estandares Contradictorias

8.6 Planificacion o Programacion Inadecuada del Trabajo

8.7 Instrucciones,Orientacion y/o Entrenamiento Inadecuados

8.8 Proporcionar Documento de Referencia,Directivas y Publicaciones de Orientacion Inadecuadas
8.9 Identificacidn y Evaluacién Inadecuadas de Exposicion a Pérdidas
8.10 Falta de Conocimiento de Trabajo de Supervisién / Gerencia
8.11 Calificaciones Individuales Incompatibles con los Requisitos del Trabajo o Tarea
8.12 Medicién y Evaluacion Inadecuada del Desempefio

8.13 Retroalimentacién Inadecuada o Incorrecta del Desempefio

9.1 Evaluacion Inadecuada de Exposicion a Pérdidas

9.2 Consideracion Inadecuada de Factores Humanos / Ergonomia
9.3 Estandares, Especificaciones y/o Criterios de Disefio Inadecuados
9.4 Control Inadecuado de la Construccién

9.5 Evaluacion Inadecuada de la Preparacion Operativa

9.6 Controles Inadecuados o Incorrectos

9.7 Monitoreo Inadecuado de la Operacion Inicial

9.8 Evaluacién Inadecuada de los Cambios
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10.1 Especificaciones Inadecuadas en las Requisiciones

10.2 Investigacion Inadecuada de Materiales o Equipos

10.3 Especificaciones Inadecuadas a los Vendedores

10.4 Modo o Ruta de Embarque Inadecuado

10.5 Inspeccién o Aceptacion de Recibos Inadecuados

10.6 Comunicacion Inadecuada de Datos de Salud y Seguridad
10.7 Manipulacién Incorrecta de Materiales

10.8 AlImacenamiento Incorrecto de Materiales

10.9 Transporte Incorrecto de Materiales

10.10 Identificacién Inadecuada de Articulos Peligrosos

10.11 Salvamento y/o Eliminacion de Desechos Incorrecto
10.12 Seleccion Inadecuada de Contratistas

11.1 Preventivo Inadecuado

11.1.1 Evaluacion de Necesidades

11.1.2 Lubricacién y Servicio

11.1.3 Ajuste / Montaje

11.1.4 Limpieza o Recubrimiento de Superficie

11.2 Reparacién Inadecuada

11.2.1 Comunicaciones de Necesidades

11.2.2 Programacion del Trabajo

11.2.3 Examen de las Unidades

11.2.4 Sustitucion de piezas

12.1 Evaluacioén Inadecuada de Necesidades y Riesgos

12.2 Consideracion Inadecuada de Factores Humanos / Ergonomia
12.3 Estandares o Especificaciones Inadecuadas

12.4 Disponibilidad Inadecuada

12.5 Ajuste / Reparacion / Mantenimiento Inadecuados

12.6 Recuperacion y Rehabilitacién Inadecuadas

12.7 Remocién y Reemplazo Inadecuado de Articulos Inapropiados
13.1 Desarrollo Inadecuado de Estandares para :

13.1.1 Inventario y Evaluacién de Exposiciones y Necesidades
13.1.2 Coordinacion con el Disefio en Proceso

13.1.3 Participacion del Personal

13.1.4 Procedimientos Practicos / Reglas
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13.2 Comunicacion Inadecuada de Estandares para :
13.2.1 Publicacién

13.2.2 Distribucion

13.2.3 Traduccién a Idiomas Apropiados

13.2.4 Entrenamiento

13.2.5 Refuerzo con Sefales,Codigos de Color y Ayudas del Trabajo
13.3 Mantenimiento Inadecuado de Estandares para :
13.3.1 Seguimiento del Flujo del Trabajo

13.3.2 Actualizacion

13.3.3 Monitorear el uso de Procedimientos / Practicas / Reglas
13.4 Monitoreo Inadecuado del Cumplimiento

14.1 Planificacion Inadecuada del Uso

14.2 Ampliacion Indebida de la Vida util

14.3 Inspeccion y/o Monitoreo Inadecuados

14.4 Carga o Velocidad de Uso Incorrectos

14.5 Mantenimiento Inadecuado

14.6 Uso por Personal no Calificado o no Entrenado
14.7 Uso para el Propésito Equivocado

15.1 Conducta Impropia que es Condonada :

15.1.1 Intencional

15.1.2 No intencional

15.2 Conducta Impropia que no es Condonada

1 Operar Equipo sin autorizacion

2 Omision de Advertir

3 Omision de Asegurar

4 Operar a Velocidad Indebida

5 Desactivar Dispositivos de Seguridad

6 Usar Equipo Defectuoso

7 No usar el EPP Correctamante

8 Carga Incorrecta

9 Colocacion Incorrecta

10 Levantar Incorrectamente

11 Posicién Indebida

12 Dar Servicio a Equipo en Funcionamiento
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13 Jugueteo

14 Bajo la Influencia del Alcohol y/u otras Drogas
15 Uso Indebido del Equipo

16 Guardas o Barreras Inadecuadas

17 Equipo de Proteccion Incorrecto o Inadecuado
18 Herramientas,Equipo o Materiales Defectuosos
19 Congestion o Accion Restringida

20 Sistema de Advertencia Inadecuado

21 Peligros de Incendio y Explosién

22 Orden y Limpieza Deficientes : Desérden

23 Exposicion al Ruido

24 Exposicion a la Radiacion

25 Temperaturas Extremas

26 lluminacion Deficiente o Excesiva

27 Ventilacion Inadecuada

28 Condiciones Ambientales Peligrosas
Variables independientes: (Datos)

FECHA DE OCURRENCIA

HORA DE OCURRENCIA

ANO

EDAD

ANTIGUEDAD EN EL EMPLEO

SEXO

TURNO

TIPO DE CONTRATO

TIEMPO DE EXPERIENCIA EN EL PUESTO
HORAS TRABAJADAS EN LA JORNADA LABORAL
GRAVEDAD DEL ACCIDENTE

GRADO DE ACCIDENTE INCAPACITANTE

N° DE TRABAJADORES AFECTADOS
Variables independientes: (Falta de control)
1.1 Politica General

1.2 Coordinador del Programa

1.3 Participacion de Gerencia Superior y Media
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Puestos

1.4 Estandares de Desempefio Gerencial
1.5 Participacion de Gerencia

1.6 Presentacion en Reuniones de Gerencia
1.7 Manual de Referencia de Gerencia

1.8 Realizacion de Auditorias de Gerencia

1.9 Responsabilidad individual de Seguridad y Salud / Control de Pérdidas en Descripciones

1.10 Establecimiento de Objetivos Anuales de Seguridad y Salud/Control de Pérdidas
1.11 Comités Conjuntos de Seguridad y Salud y/o Delegados de Seguridad y Salud
1.12 Negativa a trabajar debido al Procedimiento de Peligros de Seguridad y Salud
1.13 Biblioteca de Referencia

2.1 Programa de Orientacion/ Induccién de Gerencia

2.2 Entrenamiento Formal Inicial del Personal de Gerencia Superior

2.3 Revision Formal y Entrenamiento Actualizado del Personal de Gerencia Superior
2.4 Entrenamiento Inicial Formal para Personal de Gerencia Media y Supervisores
2.5 Revision Formal y Entrenamiento Actualizado del Personal de Gerencia Media y Supervisores
2.6 Entrenamiento Formal del Coordinador del Programa

3.1 Inspecciones Generales Planificadas

3.2 Procedimientos de Seguimiento

3.3 Andlisis de Informe de Inspeccion

3.4 Programa de Inspeccion de Piezas/Rubros Criticos

3.5 Programa de Mantenimiento Preventivo

3.6 Inspeccion Previa al uso de Equipo Mévil y de Manipulacién de Materiales

3.7 Sistema de Informe de Condiciones Alternas

3.8 Mantenimiento del Informe de Inspeccién General Planificada

3.9 Monitoreo Regular del Programa

4.1 Directiva de Gerencia sobre la Importancia

4.2 Inventario de Tareas Criticas

4.3 Objetivos de Andlisis de Tareas y Procedimientos de Tareas

de

4.4 Analisis y Procedimientos de Tareas Efectuados para Tareas Criticas y Actualizados

Periédicamente

4.5 Peligros de Seguridad y Salud en los Analisis y Procedimientos de Tareas Criticas
4.6 Monitoreo Regular del Programa

5.1 Procedimiento de investigacion de Accidente/Incidente
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5.2 Alcance e Investigaciones establecidos

5.3 Seguimiento y Medidas de Correccion

5.4 Utilizacion de Anuncio de Accidente Mayor

5.5 Uso de Informacion de Alto Potencial de Incidente
5.6 Participacion de la Gerencia de Operaciones

5.7 Informe e Investigacion de Incidentes

5.8 Mantenimiento de Informes de Accidente/Incidente
5.9 Monitoreo Periddico del Programa

6.1 Directiva de Gerencia sobre su importancia

6.2 Programa Completo de Observacion de Tareas

6.3 Nivel de Observacion Completa de Tareas

6.4 Programa de Observacion de Tareas Parciales

6.5 Analisis de Informe de Observacion de Tareas

6.6 Monitoreo Periddico del Programa

7.1 Coordinador Designado

7.2 Plan de Emergencia por Escrito

7.3 Entrenamiento de Primeros Auxilios para Supervisor
7.4 Entrenamiento de Primeros Auxilios para el Personal (10%)
7.5 lluminacion y Energia de Emergencia Adecuadas

7.6 Controles Principales con Cdédigo de Color y Rotulados
7.7 Equipo de Proteccion y de Rescate

7.8 Entrenamiento y Ejercicios del Equipo de Emergencia
7.9 Asistentes de Primeros Auxilios Calificados

7.10 Ayuda Exterior y Auxilio Mutuo Organizados

7.11 Proteccién de Registros Vitales

7.12 Planificacion para Etapa Posterior al Evento

7.13 Se provee Comunicacion de Emergencia

7.14 Comunicaciones de Seguridad Publica Planificadas
8.1 Reglamento General de Seguridad y Salud

8.2 Reglamento de Trabajo Especializado

8.3 Sistemas de Permiso de Trabajo y Procedimientos Especiales
8.4 Programa de Educacion y Revision del Reglamento
8.5 Esfuerzo de Cumplimiento del Reglamento

8.6 Uso de Simbolos Educativos y Codigo de Colores
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Figura 10

Modelo causal propuesto
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Figura 11

Modelo estructural propuesto para predecir accidentes con redes neuronales recurrentes
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Se plasman las ecuaciones que tienen relacién directa con las variables tomando
en cuenta el modelo estructural propuesto.
Los factores personales tienen relacion de dependencia con las faltas de control o
fallas del sistema plantedndose la siguiente ecuacion.
n
fpr=bis-fer +bar.fez +bag.fez+ o+ bpg.fep = Z bi;.fc;...(6)
i=1

La ecuacion puede generalizarse a lo siguiente:
fPm = bim-fe1 + by fea + bz fez + -+ by fen
n
= Z bim.fc; ;siendol <m < ny...(7)
i=1
Ademas, los factores de trabajo o laborales tienen relacion de dependencia con las
faltas de control o fallas del sistema planteandose la siguiente ecuacion.
n
fli=b"11.fer +b'ar.fea +b'3q. fezs+ -+ by fop = Z b'yy. fei ... (8)
i=1

La ecuacion puede generalizarse a lo siguiente:
fln = bllm-fcl + bIZm-fCZ + b,3m-fc3 +-t+ b,nm-fcn
n
= 2 b'im-fci ;siendol <m < n, ... (9)
i=1
Los factores de trabajo tienen una relacion de dependencia de los datos o
caracteristicas personales plantedndose la siguiente ecuacion.
n
fp1 = hll.xl + h21.x2 + h31.X3 + -+ hnl.xn = Z hil.x,: (10)
i=1

La ecuacion puede generalizarse a lo siguiente:
fpm = hlm.xl + th.xz + hgm.x:; + -+ hnm.xn

n
= Z him.x; ;siendo1 <m < nq...(11)

=1
Relacion de los factores laborales con los datos o caracteristicas personales.

fln = him-%1 + hom- X2 + R X3 + - + Ay
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n
- Zh{m.xi ;siendol<m< n,..(12)
i=1

Relacién de los actos subestandares con los datos o caracteristicas personales, los
factores personales y factores laborales.
aSm = J1m-X1 + Gom-X2 + Gam-X3 + -+ Gpm-Xpn + klm-fpl + k2m-fP2 + k3m-fp3 + o

+knym - fPn, + Kim: fli + ko flo + k3. fls + -+ kpym. fln,

n nq n,
= Zgim.xi + 2 kim-foi + Z ki fl; ;siendo1 <m < nj..(13)
i=1 i=1 i=1

Relacion de las condiciones subestandares con los datos o caracteristicas
personales, los factores personales y factores laborales.
CSn = gim-xl + gém-xz + gém-xB +et g;lm-xn + kim-fpl + kém-fpz + kém-fp3 + -

+knyme fPn, + Kim fli + kg flo + k3 flz + -+ k. fln,

n ng ny
= zg{m.xl- + Z kim-fpi + Z kim-fli ;siendo1 <m < ny...(14)
i=1 i=1 i=1

Consolidando las entradas a la capa oculta del modelo propuesto.

X1,X2,X3, «ry X,
fp1,f02, fD35 o) [P0y
xt = fll’fIZPfl?)l "'Pflnzl (15)

asy, sy, ass, ..., Sy,
€S1,CS2,CS3, v, CSp,

Ecuacién de activacion de la red neuronal recurrente:

he = f(Whp - hem1 + Wyp - X + by ) ... (16)
Donde:
h; es el estado oculto en el tiempo t
f es la funcion de activacion
Wy, es la matriz de pesos que multiplica el estado oculto
h:_, es el estado oculto anterior
W, es la matriz de pesos que multiplica la entrada en el tiempo t

x; €s la entrada en el tiempo t
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b, es el sesgo

Ecuacién de salida:

Yt = Wh_y ° ht + by e (17)
y; es la salida en el tiempo t

Wiy es la matriz de pesos que multiplica el estado oculta para obtener la salida
b, es el sesgo de la capa de salida

Teniendo en cuenta las ecuaciones del modelo propuesto y en los ultimos afios
hubo un desarrollo en el nivel de procesamiento de datos y evolucién de los codigos de
programacion, las herramientas de funciones y librerias de Python facilitan el
procesamiento de la informacion a través de lineas de cddigo simplificadas. Ademas,
facilitan al modelo a sofisticarse y considerar agregar nuevos métodos de modelamiento,
en este caso en el modelo propuesto se considera el LSTM tomando en cuenta 23 sucesos
anteriores (batchsize) para poder predecir el siguiente evento o suceso. El batchsize
reflejaria el numero promedio de accidentes mortales por afio en nuestra data, cantidad a
considerar de eventos pasados para predecir el resultado del pr6ximo evento o0 suceso.
3.2.4 Preparacion de datos

La matriz “entrada” nos permitira seleccionar la matriz de entrenamiento y prueba.
Para ello se genera un cédigo para asignar a los datos correspondientes al periodo 2019.

p_train=(138-23)/138

train=input[:int(len(input)*p_train)]

test=input[int(len(input)*p_train):]

Los datos de entrenamiento representan un 83.3% mientras que los datos de
comprobacién o prueba representan un 16.6%. Esta separacion de datos nos servird para
probar nuestra hipotesis. A las matrices train y test extraemos la variable a predecir que
viene a ser los dias de descanso medico que representa la severidad del accidente y que
de acuerdo a multiplos de 6000 nos indicaria accidentes mortales o cierta cantidad de

accidentes incapacitantes.
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Estas nuevas matrices se nombraran como y_train y x_train como las variables a
predictora y las variables para el entrenamiento respectivamente. Las nuevas variables
y testy x_test como las variables a predecir y comprobacion.

3.2.5 Escalamiento

Para iniciar con el procesamiento debemos de escalar los datos entre los valores
de 0 a 1 para que los célculos a realizar no sean con nimeros grandes. Para el escalado
de los datos se utilizo la libreria de Python SKLEARN con su funcién MinMaxScaler.

from sklearn.preprocessing import MinMaxScaler

sc=MinMaxScaler(feature_range=(0,1))

x_train=sc.fit_transform(x_train)

3.2.6 Redimensionamiento

El proceso de redimensionamiento de la base de datos, nos ayuda dar espacio a
las variables a predecir de acuerdo a un banco o matriz de datos. En otros términos, las
variables ya no seran ingresaras como vectores sino como tensores para el célculo. En
este caso la variable a predecir es los dias de descanso médico.

y_train = x_train[:,10]

y_train = y_train.reshape(-1,1)

X_train=np.reshape(x_train,(x_train.shape[0],x_train.shape[1],1))

Los datos escalados y redimensionados estan listos para ser procesados, para este
paso requerimos utilizar la libreria de Python llamada KERAS utilizando las funciones de
Sequential, Dense, LSTM, Dropout

from keras.models import Sequential

from keras.layers import Dense, LSTM, Dropout

regressor = Sequential()

regressor.add(LSTM(units = 300, return_sequences = True, input_shape =
(x_train.shape[1], 1) ))

regressor.add(Dropout(0.2))

regressor.add(LSTM(units = 200, return_sequences = True ))
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regressor.add(Dropout(0.2))

regressor.add(LSTM(units = 100, return_sequences = True))

regressor.add(Dropout(0.2))

regressor.add(LSTM(units = 50))

regressor.add(Dropout(0.2))

regressor.add(Dense(units = 1))

El modelo seleccionado es el secuencial, se creé la primera capa de LSTM con 300
neuronas cuyo retorno de la Ultima salida para cumplir con el algoritmo de Long Short Term
Memory, se tomaran el 80% de los resultados para evitar el overfitting desechandose el
20% de esos resultados usando la funcién Dropout.

Figura 12

Ejemplos de ajuste de modelo

underfitting correcto overfitting

Fuente: https://carlosjuliopardoblog.wordpress.com/2018/01/04/overfitting-underfitting/

Se agregan al proceso 3 capas adicionales de 200, 100, 50 y 1 neuronas esta ultima
capa representa el valor final predicho. Se inicia el entrenamiento del algoritmo con 10, 25,
50, 100, 120 y 150 épocas. El valor para memorias (batchsize) son 23 ingresos, ese
numero representa el numero promedio de accidentes mortales dentro de los afios
analizados el cual se aproxima al periodo de 1 afio.

regressor.compile(optimizer = '‘adam’, loss = 'mean_squared_error’)

regressor.fit(x_train, y_train, epochs = 150, batch_size = 23)
3.2.7 Entrenamiento

Este proceso de entrenamiento para el ingreso de matrices redimensionadas de

(138x188x1) es en un tiempo promedio de 20-30 min.
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Se debe garantizar los recursos informaticos para ejecutar el cédigo generado.
Teniendo la red neuronal entrenada se procede a generar la codificacion para la prueba o
test del algoritmo.

X_test=sc.transform(xtest)

X_test = np.array(X_test)

X_test = np.reshape(X_test, (X_test.shape[0], X_test.shape[1], 1))

3.2.8 Prediccion

Se realiza la comprobacién o testeo de la red neuronal recurrente, para ello debe
de ingresarte los datos x_test para que la red neuronal tengo como salida el valor predicho.
La funcion utilizada para “predict” a la variable de ingreso.

predicted = regressor.predict(X_test)

Se realiza el proceso de escalado inverso para obtener los datos que se encuentren
en el rango de origen.

predicted = predicted*(predicted_max — predicted_min) + predicted_min

Los datos procesados luego de ejecutar el codigo

array([[6074.1235],

[6112.173],
[6123.158 ],
[6045.0356],
[6125.392],
[6392.883],

[6032.636 ],

[6072.4756],

[6123.158],

[6169.471],

[6040.389 ],

[6091.266 ],

[6086.567 ],
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[6123.158 ],
[6324.481 ],
[6072.4766],
[6446.426 ],
[6145.47 ],

[6426.553 ],
[6125.392 ],
[6123.158 ],
[6123.158 ],

[6078.7437]], dtype=float32)
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Capitulo IV. Analisis y discusién de resultados

4.1 Funcion de pérdida

Las métricas de evaluacion en la inteligencia artificial o aprendizaje automatico en
modelos de regresion son la raiz del error cuadratico medio (RMSE) para evaluar la
exactitud predictiva del modelo, en contraste a ello se evaluaran el error absoluto medio
(MAE), el error porcentual cuadratico medio (MSPE) y el error porcentual absoluto medio
(MAPE). Se realizard comparaciones de los valores predichos y los valores predichos
acumulados a fin de poder determinar el grado de certeza considerando el error minimo.
4.2 Comparacion de valores

Para la comparacion de valores se realizaran cuadros comparativos adjunta en los
anexos de la presente investigacién, se muestra el cuadro de datos predichos con el
calculo de los errores RMSE, MAE, MSPE y MAPE.

Esta comparativa se realiza considerando la variaciéon de las épocas (epochs) del
cbdigo fuente para poder encontrar el error minimo, las épocas consideradas para la

comparativa son: 10, 25, 50, 100, 120 y 150 épocas.

Tabla 4
Comparativo de errores segun las épocas
Epochs RMSE MAE MSPE MAPE

10 1729.9573 663.2770 2.1346% 6.8227%
25 1741.7074 626.3774 2.1383% 6.1704%
50 1735.5619 659.7291 2.1445% 6.7485%
100 1724.7018 699.4474 2.1651% 7.4535%
120 1714.8483 594.4152 2.0821% 5.7077%
150 1680.0088 652.9191 2.0613% 6.7908%

Fuente: Elaboracion propia
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Figura 13

Variacién de épocas para obtencién de error minimo.
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El cuadro comparativo de los parametros de calculo del error de prediccion
considerando el MAPE de 5.7%, teniendo en cuenta ello, el error minimo es cuando se
realiza el procesamiento de los datos en 120 épocas (epoch).

4.3 Implementaciéon

Los modelos de regresion utilizados nos permiten predecir la accidentabilidad
reflejada en los dias perdidos generados por los accidentes fatales en la industria minera
peruana. Esto nos brinda una ventaja en comparacién con los modelos tradicionales ya
gue hasta el momento solo se basa en proporciones estadisticas.

Los datos de entrada fueron tomados de los registros de accidentes de trabajo
cuyos datos tanto variables discretas y continuas fueron ingresados al modelo de
regresion, esto nos ayuda a considerar todos los parametros ingresados de manera

matricial al algoritmo basado en redes neuronales recurrentes.
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4.4 Validacion de hipoétesis

Para la validacion de la hipétesis planteada veremos las métricas de rendimiento
del modelo, qué para modelos de regresidn son aconsejables las métricas de MSE, RMSE,
MAE y MAPE. Siendo estas dos ultimas métricas como indica Juan R. et al. (2023) “Loss
functions and metrics in Deep Learning. A review”, las recomendadas para validar nuestro
modelo de regresién con redes neuronales recurrentes y LSTM. Ya que como indica el
articulo estas métricas son utilizadas para regresion, redes neuronales y analisis de series
en el tiempo.

Por lo tanto, el modelo propuesto obtiene un resultado de MAPE del 5.7% de error,
este valor se encuentra dentro de los rangos aceptados para los modelos de regresion.

Para el modelo se utilizaron redes neuronales recurrentes debido a que tienen la
particularidad de capturar dependencias temporales a largo plazo como es el caso de los

accidentes laborales

53



Conclusiones

De acuerdo con los resultados obtenidos, es factible la implementacién de modelos
predictivos de accidentabilidad, se obtuvo un error absoluto porcentual de medio de 5.7%
como minimo.

El modelo se optimiza en 120 épocas (epoch), esto como resultado comparativo de
diferentes épocas, obteniéndose un error absoluto porcentual medio de 5.7%.

En el andlisis de las causas de los accidentes utilizando la metodologia TASC
pueden ser categorizadas para la implementacién de modelos predictivos de regresion o
clasificacion mediante uso de algoritmos de Deep Learning.

El batch size representa el numero de muestras a usar para retroalimentar el
modelo, para el presente estudio se tomé este pardmetro con un valor de 23,
representando ademas el numero promedio de accidentes mortales dentro de periodo
analizado,

Los algoritmos de redes neuronales recurrentes (RNR) resulta una herramienta

idonea para la prediccion de accidentes mortales en el tiempo.
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Recomendaciones

Implementar el modelo predictivo en una unidad de produccién incluyendo los
accidentes incapacitantes e incidentes peligrosos, si se incluyen algunos ajustes de
valoracién y categorizacion de estos ultimos pueden implementarse modelos de prediccion
de accidentes mediante algoritmos de Deep Learning.

Georreferenciar de los accidentes a fin de identificar zonas criticas o
potencialmente peligrosas, zonas de potencial derrumbe, estructuras geoldgicas, etc.

El modelo propuesto puede implementarse una mayor cantidad de capas de redes
neuronales para mayor robustes.

Puede implementarse diferentes modelos de andlisis de causas de los accidentes
siempre que estos Ultimos no tengan dificultad para ser categorizados y valorados.

Los porcentajes de datos de entrenamiento y prueba (train and test) pueden

variarse segun criterio del implementador (80/20 o 70/30).
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Anexo 1: Matriz de consistencia

Titulo: “ANALISIS DE LAS CAUSAS DE LOS ACCIDENTES DE TRABAJO EN EL SECTOR MINERO PARA LA PREDICTIBILIDAD DE LOS ACCIDENTES MORTALES”

¢Los resultados del
presente estudio
pueden constituirse un
aporte de modelo para
predecir los
accidentes mortales
en el sector minero?

Disefiar un modelo de
predictibilidad de los
accidentes mortales
del sector minero.

Andlisis de las causas
de los accidentes en el
sector minero
utilizando las redes
neuronales
recurrentes influira de
manera positiva en la
predictibilidad de los
accidentes mortales.

Investigacion:
Experimental

Nivel de
investigacion:
Predictiva

Disefio de la
investigacion:
Cuantitativa

Técnica de
recoleccién de
datos:

Base de datos
solicitada a
organizaciones
gubernamentales
Contrastacion de
hipotesis:
Comparacioén de
métricas para
validacién de modelos
de regresion en Deep
Learning como RMSE,
MAE, MSPE y MAPE

Obtener un modelo de
RNN recurrentes
entrenado con una
alta capacidad de
prediccion de los dias
perdidos o descansos
médicos tomando
como entradas los
datos de la
investigacion de los
accidentes

Los datos obtenidos
en la prediccion
cuentan con un error
MAPE de 5.7% en 120
épocas.

OBJETIVO RESULTADOS RESULTADOS
PROBLEMA GENERAL HIPOTESIS METODOLOGIA ESPERADOS OBTENIDOS CONCLUSIONES
- De acuerdo con los
Tipo de resultados, es factible

implementacién de
modelos predictivos
de accidentabilidad.

- El modelo se
optimiza en 120
épocas.

- En el andlisis de las
causas de los
accidentes utilizando
la metodologia TASC
pueden ser
categorizadas para la
implementacién de
modelos predictivos
de regresion o
clasificacion

- La utilizacion de
redes neuronales
recurrentes resulta
una herramienta
idonea para la
prediccion de
accidentes en el
tiempo.




Anexo 2: Calculo de errores en la corrida del modelo predictivo en 10 épocas o iteraciones.

03/01/2019 6000 6190.36 6000.00 6190.36 36236.9296 190.3600 0.0010 0.0317
17/01/2019 12000 6140.47 18000.00 12330.83 34334091.8209 5859.5300 0.2384 0.4883
08/02/2019 6000 6142.71 24000.00 18473.54 20366.1441 142.7100 0.0006 0.0238
15/02/2019 6000 6195.14 30000.00 24668.68 38079.6196 195.1400 0.0011 0.0325
10/04/2019 6000 6142.15 36000.00 30810.83 20206.6225 142.1500 0.0006 0.0237
12/04/2019 12000 6179.57 48000.00 36990.40 33877405.3849 5820.4300 0.2353 0.4850
05/05/2019 6000 6192.36 54000.00 43182.76 37002.3696 192.3600 0.0010 0.0321
08/05/2019 6000 6203.22 60000.00 49385.98 41298.3684 203.2200 0.0011 0.0339
16/05/2019 6000 6142.71 66000.00 55528.69 20366.1441 142.7100 0.0006 0.0238
21/05/2019 6000 6144.52 72000.00 61673.21 20886.0304 144.5200 0.0006 0.0241
13/06/2019 6000 6180.12 78000.00 67853.33 32443.2144 180.1200 0.0009 0.0300
24/06/2019 6000 6179.80 84000.00 74033.13 32328.0400 179.8000 0.0009 0.0300
25/06/2019 6000 6162.19 90000.00 80195.32 26305.5961 162.1900 0.0007 0.0270
12/07/2019 6000 6142.71 96000.00 86338.03 20366.1441 142.7100 0.0006 0.0238
09/08/2019 6000 6202.12 102000.00 92540.15 40852.4944 202.1200 0.0011 0.0337
15/09/2019 6000 6203.22 108000.00 98743.37 41298.3684 203.2200 0.0011 0.0339
17/09/2019 6000 6162.23 114000.00 104905.60 26318.5729 162.2300 0.0007 0.0270
01/11/2019 6000 6199.49 120000.00 111105.09 39796.2601 199.4900 0.0011 0.0332
14/11/2019 6000 6202.64 126000.00 117307.73 41062.9696 202.6400 0.0011 0.0338
17/11/2019 6000 6142.15 132000.00 123449.88 20206.6225 142.1500 0.0006 0.0237




01/12/2019 6000 6142.71 138000.00 129592.59 20366.1441 142.7100 0.0006 0.0238
15/12/2019 6000 6142.71 144000.00 135735.30 20366.1441 142.7100 0.0006 0.0238
21/12/2019 6000 6160.15 150000.00 141895.45 25648.0225 160.1500 0.0007 0.0267
Total 150000 141895.45 2992752.0881 663.2770 2.1346 % 6.8227 %
RMSE 1729.9573
Prediccion en 10 épocas
160000.00
140000.00
120000.00
100000.00
80000.00
60000.00
40000.00
20000.00
0.00
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Anexo 3: Calculo de errores en la corrida del modelo predictivo en 25 épocas o iteraciones.

03/01/2019 6000 6154.61 6000.00 6154.61 23904.2521 154.6100 0.0007 0.0258
17/01/2019 12000 6084.29 18000.00 12238.90 34995624.8041 5915.7100 0.2430 0.4930
08/02/2019 6000 6089.19 24000.00 18328.09 7954.8561 89.1900 0.0002 0.0149
15/02/2019 6000 6154.54 30000.00 24482.63 23882.6116 154.5400 0.0007 0.0258
10/04/2019 6000 6089.6 36000.00 30572.23 8028.1600 89.6000 0.0002 0.0149
12/04/2019 12000 6132.59 48000.00 36704.82 34426500.1081 5867.4100 0.2391 0.4890
05/05/2019 6000 6149.44 54000.00 42854.26 22332.3136 149.4400 0.0006 0.0249
08/05/2019 6000 6166.69 60000.00 49020.95 27785.5561 166.6900 0.0008 0.0278
16/05/2019 6000 6089.19 66000.00 55110.14 7954.8561 89.1900 0.0002 0.0149
21/05/2019 6000 6099.84 72000.00 61209.98 9968.0256 99.8400 0.0003 0.0166
13/06/2019 6000 6130.27 78000.00 67340.25 16970.2729 130.2700 0.0005 0.0217
24/06/2019 6000 6140.82 84000.00 73481.07 19830.2724 140.8200 0.0006 0.0235
25/06/2019 6000 6112.32 90000.00 79593.39 12615.7824 112.3200 0.0004 0.0187
12/07/2019 6000 6089.19 96000.00 85682.58 7954.8561 89.1900 0.0002 0.0149
09/08/2019 6000 6168.52 102000.00 91851.10 28398.9904 168.5200 0.0008 0.0281
15/09/2019 6000 6166.68 108000.00 98017.78 27782.2224 166.6800 0.0008 0.0278
17/09/2019 6000 6114.21 114000.00 104131.99 13043.9241 114.2100 0.0004 0.0190
01/11/2019 6000 6164.47 120000.00 110296.46 27050.3809 164.4700 0.0008 0.0274
14/11/2019 6000 6168.99 126000.00 116465.45 28557.6201 168.9900 0.0008 0.0282
17/11/2019 6000 6089.6 132000.00 122555.05 8028.1600 89.6000 0.0002 0.0149




01/12/2019 6000 6089.19 138000.00 128644.24 7954.8561 89.1900 0.0002 0.0149
15/12/2019 6000 6089.19 144000.00 134733.43 7954.8561 89.1900 0.0002 0.0149
21/12/2019 6000 6107.01 150000.00 140840.44 11451.1401 107.0100 0.0003 0.0178
Total 150000 140840.44 3033544.7338 626.3774 2.1383 % 6.1704 %
RMSE 1741.7074
Prediccion en 25 épocas
160000.00
140000.00
120000.00
100000.00
80000.00
60000.00
40000.00
20000.00
0.00
&
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Anexo 4: Calculo de errores en la corrida del modelo predictivo en 50 épocas o iteraciones.

03/01/2019 6000 6206.35 6000 6206.35 42580.3225 206.3500 0.0012 0.0344
17/01/2019 12000 6122.69 18000 12329.04 34542772.8361 5877.3100 0.2399 0.4898
08/02/2019 6000 6137.87 24000 18466.91 19008.1369 137.8700 0.0005 0.0230
15/02/2019 6000 6174.13 30000 24641.04 30321.2569 174.1300 0.0008 0.0290
10/04/2019 6000 6133.97 36000 30775.01 17947.9609 133.9700 0.0005 0.0223
12/04/2019 12000 6155.76 48000 36930.77 34155141.1776 5844.2400 0.2372 0.4870
05/05/2019 6000 6175.81 54000 43106.58 30909.1561 175.8100 0.0009 0.0293
08/05/2019 6000 6190.14 60000 49296.72 36153.2196 190.1400 0.0010 0.0317
16/05/2019 6000 6137.9 66000 55434.62 19016.4100 137.9000 0.0005 0.0230
21/05/2019 6000 6166.72 72000 61601.34 27795.5584 166.7200 0.0008 0.0278
13/06/2019 6000 6151.28 78000 67752.62 22885.6384 151.2800 0.0006 0.0252
24/06/2019 6000 6186.81 84000 73939.43 34897.9761 186.8100 0.0010 0.0311
25/06/2019 6000 6150.14 90000 80089.57 22542.0196 150.1400 0.0006 0.0250
12/07/2019 6000 6137.75 96000 86227.32 18975.0625 137.7500 0.0005 0.0230
09/08/2019 6000 6205.94 102000 92433.26 42411.2836 205.9400 0.0012 0.0343
15/09/2019 6000 6190.25 108000 98623.51 36195.0625 190.2500 0.0010 0.0317
17/09/2019 6000 6158.5 114000 104782.01 25122.2500 158.5000 0.0007 0.0264
01/11/2019 6000 6205.58 120000 110987.59 42263.1364 205.5800 0.0012 0.0343
14/11/2019 6000 6194.57 126000 117182.16 37857.4849 194.5700 0.0011 0.0324
17/11/2019 6000 6133.97 132000 123316.13 17947.9609 133.9700 0.0005 0.0223




01/12/2019 6000 6137.87 138000 129454 19008.1369 137.8700 0.0005 0.0230

15/12/2019 6000 6137.87 144000 135591.87 19008.1369 137.8700 0.0005 0.0230

21/12/2019 6000 6138.8 150000 141730.67 19265.4400 138.8000 0.0005 0.0231

Total 150000 141730.67 3012175.0271 659.7291 2.1445 % 6.7485 %
RMSE 1735.5619
Prediccidon en 50 épocas
160000
140000
120000
100000
80000
60000
40000
20000
0
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Anexo 5: Calculo de errores en la corrida del modelo predictivo en 100 épocas o iteraciones.

03/01/2019 6000 6178.68 6000 6178.68 31926.5424 178.6800 0.0009 0.0298
17/01/2019 12000 6156.45 18000 12335.13 34147076.6025 5843.5500 0.2371 0.4870
08/02/2019 6000 6186.74 24000 18521.87 34871.8276 186.7400 0.0010 0.0311
15/02/2019 6000 6157.8 30000 24679.67 24900.8400 157.8000 0.0007 0.0263
10/04/2019 6000 6187.44 36000 30867.11 35133.7536 187.4400 0.0010 0.0312
12/04/2019 12000 6240.57 48000 37107.68 33171033.9249 5759.4300 0.2304 0.4800
05/05/2019 6000 6149.53 54000 43257.21 22359.2209 149.5300 0.0006 0.0249
08/05/2019 6000 6182.35 60000 49439.56 33251.5225 182.3500 0.0009 0.0304
16/05/2019 6000 6186.74 66000 55626.3 34871.8276 186.7400 0.0010 0.0311
21/05/2019 6000 6274.73 72000 61901.03 75476.5729 274.7300 0.0021 0.0458
13/06/2019 6000 6099.68 78000 68000.71 9936.1024 99.6800 0.0003 0.0166
24/06/2019 6000 6217.63 84000 74218.34 47362.8169 217.6300 0.0013 0.0363
25/06/2019 6000 6154.08 90000 80372.42 23740.6464 154.0800 0.0007 0.0257
12/07/2019 6000 6186.74 96000 86559.16 34871.8276 186.7400 0.0010 0.0311
09/08/2019 6000 6418.79 102000 92977.95 175385.0641 418.7900 0.0049 0.0698
15/09/2019 6000 6182.35 108000 99160.3 33251.5225 182.3500 0.0009 0.0304
17/09/2019 6000 6296.74 114000 105457.04 88054.6276 296.7400 0.0024 0.0495
01/11/2019 6000 6404.91 120000 111861.95 163952.1081 404.9100 0.0046 0.0675
14/11/2019 6000 6324.86 126000 118186.81 105534.0196 324.8600 0.0029 0.0541
17/11/2019 6000 6187.44 132000 124374.25 35133.7536 187.4400 0.0010 0.0312




01/12/2019 6000 6186.74 138000 130560.99 34871.8276 186.7400 0.0010 0.0311
15/12/2019 6000 6186.74 144000 136747.73 34871.8276 186.7400 0.0010 0.0311
21/12/2019 6000 6133.6 150000 142881.33 17848.9600 133.6000 0.0005 0.0223
Total 150000 142881.33 2974596.4234 699.4474 2.1651 % 7.4535 %
RMSE 1724.7018
Prediccién en 100 épocas
160000
140000
120000 /
100000
80000
60000
40000
20000
0
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Anexo 6: Calculo de errores en la corrida del modelo predictivo en 120 épocas o iteraciones.

03/01/2019 6000 6032.19 6000 6032.19 1036.1961 32.1900 0.0000 0.0054
17/01/2019 12000 6077.83 18000 12110.02 35072097.5089 5922.1700 0.2436 0.4935
08/02/2019 6000 6089.29 24000 18199.31 7972.7041 89.2900 0.0002 0.0149
15/02/2019 6000 6002.49 30000 24201.8 6.2001 2.4900 0.0000 0.0004
10/04/2019 6000 6089.98 36000 30291.78 8096.4004 89.9800 0.0002 0.0150
12/04/2019 12000 6332.27 48000 36624.05 32123163.3529 5667.7300 0.2231 0.4723
05/05/2019 6000 5994.19 54000 42618.24 33.7561 5.8100 0.0000 0.0010
08/05/2019 6000 6026.75 60000 48644.99 715.5625 26.7500 0.0000 0.0045
16/05/2019 6000 6089.29 66000 54734.28 7972.7041 89.2900 0.0002 0.0149
21/05/2019 6000 6141.63 72000 60875.91 20059.0569 141.6300 0.0006 0.0236
13/06/2019 6000 5995.91 78000 66871.82 16.7281 4.0900 0.0000 0.0007
24/06/2019 6000 6054.83 84000 72926.65 3006.3289 54.8300 0.0001 0.0091
25/06/2019 6000 6047.69 90000 78974.34 2274.3361 47.6900 0.0001 0.0079
12/07/2019 6000 6089.29 96000 85063.63 7972.7041 89.2900 0.0002 0.0149
09/08/2019 6000 6259.31 102000 91322.94 67241.6761 259.3100 0.0019 0.0432
15/09/2019 6000 6026.75 108000 97349.69 715.5625 26.7500 0.0000 0.0045
17/09/2019 6000 6388.88 114000 103738.57 151227.6544 388.8800 0.0042 0.0648
01/11/2019 6000 6058.49 120000 109797.06 3421.0801 58.4900 0.0001 0.0097
14/11/2019 6000 6365.31 126000 116162.37 133451.3961 365.3100 0.0037 0.0609
17/11/2019 6000 6089.98 132000 122252.35 8096.4004 89.9800 0.0002 0.0150




TT

01/12/2019 6000 6089.29 138000 128341.64 7972.7041 89.2900 0.0002 0.0149
15/12/2019 6000 6089.29 144000 134430.93 7972.7041 89.2900 0.0002 0.0149
21/12/2019 6000 6041.02 150000 140471.95 1682.6404 41.0200 0.0000 0.0068
Total 150000 140471.95 2940704.5808 594.4152 2.0821 % 5.7077 %
RMSE 1714.8483
Prediccion en 120 épocas
160000
140000
120000
100000
80000
60000
40000
20000
0
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Anexo 7: Calculo de errores en la corrida del modelo predictivo en 150 épocas o iteraciones.

03/01/2019 6000 6111.01 6000 6111.01 12323.2201 111.0100 0.0003 0.0185
17/01/2019 12000 6200.77 18000 12311.78 33631068.5929 5799.2300 0.2335 0.4833
08/02/2019 6000 6196.99 24000 18508.77 38805.0601 196.9900 0.0011 0.0328
15/02/2019 6000 5998 30000 24506.77 4.0000 2.0000 0.0000 0.0003
10/04/2019 6000 6202.91 36000 30709.68 41172.4681 202.9100 0.0011 0.0338
12/04/2019 12000 6507.61 48000 37217.29 30166347.9121 5492.3900 0.2095 0.4577
05/05/2019 6000 5966.06 54000 43183.35 1151.9236 33.9400 0.0000 0.0057
08/05/2019 6000 6057.44 60000 49240.79 3299.3536 57.4400 0.0001 0.0096
16/05/2019 6000 6197 66000 55437.79 38809.0000 197.0000 0.0011 0.0328
21/05/2019 6000 6240.96 72000 61678.75 58061.7216 240.9600 0.0016 0.0402
13/06/2019 6000 6052.05 78000 67730.8 2709.2025 52.0500 0.0001 0.0087
24/06/2019 6000 6100.35 84000 73831.15 10070.1225 100.3500 0.0003 0.0167
25/06/2019 6000 6143.5 90000 79974.65 20592.2500 143.5000 0.0006 0.0239
12/07/2019 6000 6196.98 96000 86171.63 38801.1204 196.9800 0.0011 0.0328
09/08/2019 6000 6230.92 102000 92402.55 53324.0464 230.9200 0.0015 0.0385
15/09/2019 6000 6057.45 108000 98460 3300.5025 57.4500 0.0001 0.0096
17/09/2019 6000 6606.38 114000 105066.38 367696.7044 606.3800 0.0102 0.1011
01/11/2019 6000 6027.2 120000 111093.58 739.8400 27.2000 0.0000 0.0045
14/11/2019 6000 6539.9 126000 117633.48 291492.0100 539.9000 0.0081 0.0900
17/11/2019 6000 6202.91 132000 123836.39 41172.4681 202.9100 0.0011 0.0338




01/12/2019 6000 6196.99 138000 130033.38 38805.0601 196.9900 0.0011 0.0328
15/12/2019 6000 6196.99 144000 136230.37 38805.0601 196.9900 0.0011 0.0328
21/12/2019 6000 6131.65 150000 142362.02 17331.7225 131.6500 0.0005 0.0219
Total 150000 142362.02 2822429.7114 652.9191 2.0613 % 6.7908 %
RMSE 1680.0088
Prediccion en 150 épocas
160000
140000
120000
100000
80000
60000
40000
20000
0
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Anexo 8: Carta de solicitud de respuesta de la solicitud de acceso a la informacion -

SUNAFIL

iy degtukeris por

"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPOR TUNIDADES PARA MUJERES Funafie st

“ANO DEL BICENTENARIO DEL PERU: 200 ANOS DE IND EPE!

FIRMA
DIGITAL

CARTA N° 5522-2021-MTPE/4.3 .99

Sefior (a)

VERA MARQUEZ JOSE REY
Sector 3 Grupo 3 MZ. KLT. 1

(Ref, WVERAM®@ UNI.PE Telf. 959772012)
Villa el Salvador. -

Asunto: Solicitud de Acceso a la Informacién Pablica.
Referencia: a Sdlicitud remitida con Oficio N° 096-2021-SUNAFIL/GG/EFII el 22.10.2021 y
recibiklo con Hoja de Ruta N° 096181-2021.
b. Informe N* 1462-2021-MTPE/4/13.1 del Jefe de la Oficina de Estadistica,
remitida con Proveido N° 3716-2021-MTPE/4/13 de la Oficina General De
Estadistica Y Tecnologias De La Informacion Y Comunicaciones,

Estimado (a) Sefior (a):

Es grab dirigime a Usted para manifestar como responsable de entregar la informacion
solicitada en atencién a su escrito de la Referencia a) que, el Jefe de la Oficina de Estadistica de
la Oficina General de Estadl(stica y Tecnologlas de la Informacién y Comunicaciones a través del
instrumento de la referencia b), en su condicion de funcionario poseedor de la informacién
requerida, ha informado que: *.. se dispone del reporte Estadistico de las Notificaciones de
Accidentes de Trabajo, incidentes peligrosos y enfermedades ocupacionales, y lo puede
encontrar en nuestro portal institucional en los siguientes enlaces:

Por lo sefialado precedentemente, se cumple con la formalidad en atender su solicitud
comunicando lo manifestado lineas arriba, a su correo electrénico: JVERAM@ UNI.PE en atencion
a b indicado en su solicitud, esto es; “forma de entrega de informacion requerida: Correo
Electrénico; o que ponemos en vuestro conocimiento, para los fines comespondientes.

Atentamente,

(Firmado Digitaimente)
CARLOS ALBERTO GUEVARA MORAN

Jefe de la Oficina de Atencidn a la Ciudadania y Gestién Documentania
MTPE

H.RT-096181-2021

Fave b gy Shveen
o

S\ v""’le“‘ ES1 05U COPN AUTa I Imprimibie G0 L BOOUmED elec ¥ dnico ardhiva do eiMinsterio de Trabaoy Promoadn del Empleo, aplicanad
L - o Gpuesio por el Art 25de 0.5 OV02013#CM y b Tercera Disposicidn Complamentaria Finad del 0.5 026- 016 #CM. Su astenicdid ¢

I‘% - ] puoden ser A vaws de la sguiente direccidn web: Mips/App vabajo gob pefigdoc et @ ingresando la
{lllll“‘i\\\ dguiente dave: PORHIO)
i

DICENTENARIO wew Av. Salaverry N* 655
PERU 2021 . Josus Mana
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Anexo 9: Carta de solicitud de respuesta de la solicitud de acceso a la informacion -

OSINERGMIN

O Osinergmin

Otos Deslinalanios
Cle:

INFORME
Magdalena del Mar 19 de octubre del 2021
Fecha
G5M-396-2021
A : Gerencia de Administracion y Finanzas
De : Gerencia de Supervision Minera
Asunto : Solicitud a la Informacidn Pablica
Referencia : Acceso a la Informacion Publica

(Registro de Ingreso N* 202100227070)

Mediante el documento de la referencia, José Rey Vera Vasquez solicita la siguiente
informacién:

“Se sofidta bose de dotos de lo investigocion de oocidentes € incidentes reportodos desde el
affo 2010 al 2020, indicando los cousas basicas, factores personales, entre otros Por fovor
detallarme si fo base de datos se encuentra en una hojo de excel v otro formato. Desconozco
como tienen lainformacidn por efio pedirio gue s8 comumicaran conmigoe”,

Al respecto, se debe informar que en relacidn a los incidentes se cuenta con la descripdon del
evento, pero no de las causas, debido a que son recopilados de los reportes. En ese sentido,
Osinergmin no podrd atender la solicitud de Informacién en dicho estremo, debldo a la
inexistencia de datos en nuestro poder, de conformidad con lo dispuesto en el articulo 13* del
Texto Unico Ordenado de la Ley de Transparencia y Aceso a la Informacion Plablica, aprobado
por Decreto Supremo N® 021-2019-1U5, gue establece:

“Articulo 13.-Denegatoria de Acceso: “(..) Lo solicitud de informacidn no implico lo obligacidn
de las entidades de la Administracidn Piblice de crear o producir informacidn con lo que no
cuente, [...) lo entidod de lo Administrocidn Publico deberd comunicor por escrito gue o
denegatoria de o soliotud se debe o lo inexistencia de dotos en su poder respecto de o
informacidn solicitada. [..)"

Por otro lado, es necesario indicar en el portal web de Osinergmin se encuentra a disposicion
de los usuarios los compendios relativos a accidentes mortales (2014- 2019) que contienen la
descripcién de las causas. En el sigulente enlace se puede encontrar la informacién antes
sefialada:

plementana Final del 0.5, 036-2016-PCM. Su auterticidad & imlegridad pueden ser contrastadas a través de |a direccian web hittps:iverifica.osinergmin.gob.peivisor-docs/

Esta es una copia auténtica imprimibls de un dooumenta slscrtnico archivada por Osinengmin, aplicando lo dispuesio por sl Art. 28 ds 008 O70<201 3-PCM v la Tercera Disposicidn
ingresando &l cadigo B4aloaGmeE

Com

https: /fwww 0 inergmin.gob. pefempresas/mineria/publicacion es
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plementana Final ded 0.5, 006301 6-FCM. Su autenticidad & imlegridad pueden ser contrastadas a traves de |a direccion web hitps fverifica.osinergmingob.peivisor-docs/

ingresando &l cddiga S4aloaGmeE

Esla es una copia auténtica imprimible de un documenio elecironios archivado por Osinergmin, aplicando lo dispuesio por el Arl. 28 de D8, 070201 3-PCM y la Tercera Disposicon

Cam

Sin perjuicio de lo anterior, se adjunta se adjunta los datos histdricos desde el afic 2007 al afio
2020 [estadistica).

Atentamente,

Fes Firrmas Digi taimens
A e
A7/ Roncosa Cares
V4 it FAL
L TROEN 14 20
Fechar 1910203
095725

Coordinador de Gestidn
Gerencia de Supervision Minera
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Anexo 10: Cdédigo en lenguaje PYTHON para realizar la predictibilidad de los
accidentes mortales en el sector minero peruano.

#l/usr/bin/env python
# coding: utf-8

Creado 08/02/2023

@autor: jveram

#from google.colab import drive
#drive.mount(‘/content/drive")

#G:\Mi unidad\TESIS 2\Datos\OSINERGMIN Comp

import pandas as pd

df=pd.read_excel('G:/Mi unidad/TESIS 2/Datos/OSINERGMIN Comp/data_format.xIsx’)

pd.options.display.max_columns=None

pd.options.display.max_rows=None

for i in range(len(df AREA1)):
if dff AREAT[i] == "No se precisa™
dfAREAT[i]=0
else:

dff AREAT[]=1

dffANTIGUEDAD EN EL EMPLEO'=df[ TIEMPO DE EXPERIENCIA EN EL PUESTO']

for i in range(len(df[ SEXOT)):
if df' SEXQO'[i] == "Femenino™:
dff' SEXO1[i]=0
else:

dff SEXO[i]=1

for i in range(len(df[ TURNOY)):

if dff TURNO'][i]=="Noche":
dff TURNO[i]=0
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else:

df TURNO[i]=1

for i in range(len(df[' TIPO DE CONTRATOY)):
if dff TIPO DE CONTRATO[i] == "No aplica":
df[ TIPO DE CONTRATO[i]=1
else:

df[ TIPO DE CONTRATO'[i]=0

for i in range(len(dffGRAVEDAD DEL ACCIDENTEY)):
if dfff GRAVEDAD DEL ACCIDENTE'[i] == "Fatalidad":
dffGRAVEDAD DEL ACCIDENTE[i]=1
else:

df GRAVEDAD DEL ACCIDENTE][i]=0

for i in range(len(dffGRADO DE ACCIDENTE INCAPACITANTEY)):
if dff GRADO DE ACCIDENTE INCAPACITANTET[i] == "Alto":
dfGRADO DE ACCIDENTE INCAPACITANTE[i]=1
else:

dffGRADO DE ACCIDENTE INCAPACITANTET[i]=0

import pandas as pd

tasc=pd.read_excel('G:/Mi unidad/TESIS 2/Datos/OSINERGMIN Comp/TASC_table.xIsx’)

for i in range(len(df['N° Factores Laborales')):
for j in range(len(df['N° Factores Laborales'].apply(lambda _: str(_))[i].split(sep=""))):
for k in range(len(tasc.columns)):
if k==0:
pass
elif tasc[tasc.columns[k]][i]==1:
continue

elif df['N° Factores Laborales'].apply(lambda _: str())]i].split(sep=";")[j].strip("
")==tasc.columnsl[k].split(sep="",maxsplit=1)[0]:

tasc[tasc.columns[k]][i]=1
else:

tasc[tasc.columns[k]][i]=0

for i in range(len(df['N° Condiciones Subestandar'])):



for j in range(len(df['N°® Condiciones Subestandar].apply(lambda _: str())[i]-split(sep=";")):
for k in range(len(tasc.columns)):
if k==0:
pass
elif tasc[tasc.columns[k]][i]==1:
continue

elif df['N° Condiciones Subestandar'].apply(lambda _: str( ))[i].split(sep=";")]j].strip("
"Y\==tasc.columnslk].split(sep="",maxsplit=1)[0]:

tasc[tasc.columns[Kk]][i]=1
else:

tasc[tasc.columns[K]][i]=0

for i in range(len(df['N°® de Actos Subestandar'])):
for j in range(len(df['N° de Actos Subestandar].apply(lambda _: str())[i].split(sep=";"))):
for k in range(len(tasc.columns)):
if k==0:
pass
elif tasc[tasc.columns[k]][i]==1:
continue

elif df['N° de Actos Subestandar’].apply(lambda _: str(_))[i].split(sep=";")[j].strip("
"Y\==tasc.columnslk].split(sep="",maxsplit=1)[0]:

tasc[tasc.columns[k]][i]=1
else:

tasc[tasc.columns[Kk]][i]=0

aux=df.drop(columns=['PUESTO DE TRABAJO','PARTE DEL CUERPO AFECTADO',’AREA',
'DESCRIPCION DEL EVENTO', 'FALTA DE CONTROL', 'FACTORES PERSONALES', 'N°
Factores Personales', 'FACTORES LABORALES', 'N° Factores Laborales', 'CONDICION
SUBESTANDAR', 'N° Condiciones Subestandar', 'ACTO SUBESTANDAR', 'N° de Actos
Subestandar'])

aux=aux[['N° DE ACCIDENTE','FECHA DE OCURRENCIA,
'HORA DE OCURRENCIA', 'ANO', 'EDAD", '"ANTIGUEDAD EN EL EMPLEO',
'SEXO', 'TURNO', 'TIPO DE CONTRATO',
'TIEMPO DE EXPERIENCIA EN EL PUESTO',
'HORAS TRABAJADAS EN LA JORNADA LABORAL', 'GRAVEDAD DEL ACCIDENTE',
'GRADO DE ACCIDENTE INCAPACITANTE', 'DIAS DE DESCANSO MEDICO/,
'‘N° DE TRABAJADORES AFECTADOS]
tasc_2=tasc.drop(columns=['N° DE ACCIDENTE)

entrada=pd.concat([aux,tasc_2],axis=1)
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#ef minmax_norm(df):

# return (df-df.min())/(df.max()-df.min())

entrada.loc[13,'EDAD']=29

entrada.loc[18,'EDAD'|=35

entrada.loc[42,'EDAD'|=32

entrada.loc[53,'EDAD'|=37

entrada.loc[65,'EDAD'|=33

entrada.loc[68,'EDAD"=35

entrada.loc[83,'EDAD'|=40

entrada.loc[84,'EDAD"=35

entrada.loc[92,'EDAD'|=30

entrada.loc[100,'EDAD'=50

entrada.loc[102,'EDAD"=37

entrada.loc[105,'EDAD"=42

entrada.loc[114,'EDAD'=36

entrada.loc[116,'EDAD']=43

entrada.loc[120,'EDAD']=38

entrada[' EDAD'|=entrada['EDAD'"].astype(int)

entrada['SEXO']=entrada[' SEXO'".astype(int)

entrada[ TURNO']=entrada[ TURNQ'].astype(int)

entrada[ TIPO DE CONTRATO"=entrada[ TIPO DE CONTRATO".astype(int)
entrada[ GRAVEDAD DEL ACCIDENTE'=entrada] GRAVEDAD DEL ACCIDENTE'].astype(int)

entrada[ GRADO DE ACCIDENTE INCAPACITANTE]=entrada GRADO DE ACCIDENTE
INCAPACITANTE'].astype(int)

entrada.columns

pivot=entrada.drop(columns=['N° DE ACCIDENTE', 'FECHA DE OCURRENCIA', 'HORA DE
OCURRENCIAT)

# Escalada de datos

#pivot2=minmax_norm(pivot)

#pivot2=pivot?2.fillna(0.00)

input=pd.concat([entrada['N° DE ACCIDENTE, entrada[FECHA DE
OCURRENCIAT,entradaHORA DE OCURRENCIA,pivot],axis=1)
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import matplotlib.pyplot as plt

import matplotlib

#plt.plot(input/FECHA DE OCURRENCIAY)

#plt.plot(input[DIAS DE DESCANSO MEDICOY)

#plt.plot(input[ TIEMPO DE EXPERIENCIA EN EL PUESTO)

#fig, ax=plt.subplots()

#ax.plot(inputFECHA DE OCURRENCIA',input[ TIEMPO DE EXPERIENCIA EN EL PUESTOY)
#ax.plot(input/FECHA DE OCURRENCIA'],input[DIAS DE DESCANSO MEDICO'],)

#plt.show()

p_train=(138-23)/138

p_test=1-p_train
train=input[:int(len(input)*p_train)]
test=input[int(len(input)*p_train):]

import numpy as np

#y_train=train[ DIAS DE DESCANSO MEDICO']
#y_train=minmax_norm(y_train)
#y_train=y_train.to_numpy()

#y_train=np.array(y_train)

a=train.drop(columns=['N° DE ACCIDENTE',FECHA DE OCURRENCIA''HORA DE
OCURRENCIAT)

X_train=a.to_numpy()

X_train=np.array(x_train)

#y_train

from sklearn.preprocessing import MinMaxScaler

sc=MinMaxScaler(feature_range=(0,1))

x_train=sc.fit_transform(x_train)

y_train = x_train[:,10]
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y_train =y_train.reshape(-1,1)

#sc=MinMaxScaler(feature_range=(0,1))

#x_train=sc.fit_transform(x_train)

X_train=np.reshape(x_train,(x_train.shape[0],x_train.shape[1],1))

#x_train=minmax_norm(x_train)

import matplotlib.pyplot as plt

from keras.models import Sequential

from keras.layers import Dense, LSTM, Dropout

regressor = Sequential()

regressor.add(LSTM(units = 300, return_sequences = True, input_shape = (x_train.shape[1], 1) ))

regressor.add(Dropout(0.2))

regressor.add(LSTM(units = 200, return_sequences = True ))

regressor.add(Dropout(0.2))

regressor.add(LSTM(units = 100, return_sequences = True ))

regressor.add(Dropout(0.2))

regressor.add(LSTM(units = 50))

regressor.add(Dropout(0.2))

regressor.add(Dense(units = 1))

regressor.compile(optimizer = ‘adam’, loss = 'mean_squared_error’)

regressor.fit(x_train, y_train, epochs = 10, batch_size = 23)

#y_test=test[DIAS DE DESCANSO MEDICO']

#y_test=minmax_norm(y_test)

#y test=y test.to_numpy()

#y test=np.array(y_test)

#b=test.drop(columns=['N° DE ACCIDENTE','FECHA DE OCURRENCIA''HORA DE
OCURRENCIA','DIAS DE DESCANSO MEDICQY)
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#x_test=a.to_numpy()

#x_test=np.array(x_test)

dataset_total=pd.concat((pd.DataFrame(train['DIAS DE DESCANSO
MEDICQ'),pd.DataFrame(test['DIAS DE DESCANSO MEDICQYT)),axis=0)

inputs = dataset_total[len(dataset_total) - len(test):].values

inputs = inputs.reshape(-1,1)

#inputs = sc.transform(inputs)

xtest =[]

xtest=test.drop(columns=['N° DE ACCIDENTE','FECHA DE OCURRENCIA''HORA DE
OCURRENCIAY).values

X_test=sc.transform(xtest)
X_test = np.array(X_test)

X_test = np.reshape(X_test, (X_test.shape[0], X_test.shape[1], 1))

#minmax_norm(xtest).fillna(0.0)

predicted = regressor.predict(X_test)

#predicted_2 = sc.inverse_transform(predicted)

#predicted=pd.DataFrame(predicted)
#a[10][:]

#x_train[:,10]

#def minmax_norm(df):

# return (df-df.min())/(df.max()-df.min())
predicted=predicted*(inputs.max()-inputs.min())+inputs.min()
predicted

sum(predicted)

sum(inputs)

# Visualizar los Resultados

#import plotly.express as px



#fig=px.scatter(None,x=test[FECHA DE OCURRENCIA'], y=predicted[0:])
#(x=test[FECHA DE OCURRENCIAT,y=predicted[])
#fig.show()

#tf.keras.metrics.mean_squared_error(

# inputs, predicted

#)

#loss = tf.keras.losses.mean_squared_error(inputs,predicted)
#assert loss.shape == (2,)

#assert np.array_equal(

# loss.numpy(), np.mean(np.square(y_true - y_pred), axis=-1))

#mean_squared_error(inputs, predicted).numpy()

dif=(predicted-inputs)

square=dif*dif

MSE=sum(square)/len(dif)
MSE

import math

RMSE=math.sqrt(MSE)

RMSE

MAE=sum(abs(predicted-inputs))/max(len(predicted),len(inputs))
float(MAE)

MAPE=100*sum(abs((inputs-predicted)/inputs))/len(inputs)
MAPE

predicted.mean()

inputs.mean()

MSE_bl=sum(pow(predicted-inputs.mean(),2))/max(len(predicted),len(inputs))



print(float(MSE_bl), float(MSE))

r2=1-(float(MSE)/float(MSE_bl))
r2
'{:.10f}" .format(r2)

plt.plot(inputs, color = 'red’, label = 'Accidentabilidad real’)
plt.plot(predicted, color = 'blue’, label = 'Accidentabilidad prediccion’)
plt.ylim(0,15000)

plt.title("Prediccion con una RNR del valor de la Accidentabilidad")
label=str(MAPE)+"%"+" 10"

plt.xlabel(label)

#plt.xlabel(MAPE)

plt.ylabel("Dias perdidos")

plt.legend()

plt.show()
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Anexo 11: Tabla de base de datos inicial para la realizacion del modelo.
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A las 2:45 a.m. aproximadamente, el operador - En el tajeo 9472 — Brazo
(accidentado) de equipo Scoop N° 316 se disponia a iniciar 1, la luminaria en el
sus tareas de limpieza del Tajeo 9472 — Brazo 1y para ello momento del accidente se
debia orientar de la mejor forma operativa la luminaria de encontraba colgada con
su posicién inicial y presumiblemente traté de maniobrar sin - Gestion inadecuada, por no alambre en la malla electro
guantes la luminaria que tenia su cable eléctrico - contar con un Programa soldada del sostenimiento
A g q - Falla de plan de Gestién B A= P
empalmado con cinta aislante de color rojo fuera de N Operativo de Mantenimiento de y mal aislada de la masa
: < B . o de seguridad por no o . . . e
No se Operador de 1 afio. 8 Martl_nez i estandar, |n'stantelen que re(:lb(=T la desce_\rga (_elec_tnca que SEHED Gl S Iumlr_lar’las_ en interior mina. de Ig Iu_mlnarla y el cable
N° 01-2014 (2014 49 e Equipo TS idia Hombre  Noche Contratistas e 606 8 3/1/2014  2:45:00 Fatalidad Alto 6000 1 le provocd la caida sobre el piso del tajeo sin ninguna S 6 Cestn - Ingenieria inadecuada referida 8.6;9.3 eléctrico. El tablero de 16; 17 -
P Pesado. y ’ Ingenieria S.A. opcién de desprenderse de dicha luminaria por la (PETS e IPERC) para a la reparacion fuera del estandar distribucién de la luminaria
estrechez del espacio que habia en el tajeo. Sus T p de la luminaria y accesorios y el no tenfa puesta a tierra.
comparfieros que llegaron a la zona del accidente al verlo en tablero de distribucion de 220 V - Equipo
el piso con la luminaria sobre su cuerpo, de inmediato no tenia puesta a tierra. sobredimensionado para el
procedieron a desconectar el chupén de alimentacién de tajeo 947 2 — Brazo 1, pues
energia de la luminaria y retirar al accidentado unos 13 m. el espacio entre el hastial y
de distancia a la parte posterior del equipo Scoop N° 316, la cabina del equipo media
donde se percataron que ya no tenia signos de vida. solamente 0.50 m.
- La Estocada 335 S NV
4840 no tenia una barrera
Aproximadamente a las 3:30 p.m. ingresa a la cAmara de dura en el borde hacia la
Alimak Raise Climber 01 el mecanico (accidentado) para chimenea Alimak Raise
realizar algunas revisiones del equipo Alimak, luego le pide - No se hizo el PETAR Climber — 01 que impidiera
al lider de la labor y al perforista 2 que lo suban hasta el  para inspeccionar la Jaula - Ingenieria inadecuada, ya que el acceso desde la
frente de perforacion de la Raise Climber (107 m. de altura) Trepadora Alimak. Solo la compuerta de la estocada plataforma de la Jaula
para revisar el sistema de freno de la Jaula Trepadora se hizo para la hacia el nivel principal 4840 no Trepadora Alimak Raise
Compaifa Minera Alimak, luego estando de bajada le pide al lider que pare la perforacién y voladura en tenia seguro para impedir el Climber — 01 hacia dicha
N° 02-2014 [2014 25 NOS€  Mecanico. 9 dias. Hombre  Dia Subterranea 9 10 3112014 16:50:00 Fatalidad Alto 6000 1 Jaula a la altura de |a Estocada 335 S NV 4840 para ver si  la chimenea de Rease : ingreso o salida del personalno ;5. g 4. g 3 Estocada. 16; 17 - 2
precisa SAC podia revisar la Shotcretera ubicado en la Estocada 335 S; Climber 01. autorizado. - La puerta de la estocada
R para tal fin el lider y el mecénico suben a la plataforma de la - No existe reportes de - No hubo supervision el dia del 335 S NV 4840 esta muy
Jaula Trepadora Alimak, donde el mecanico retira el anclaje inspecciones al lugar del accidente por estar de dias libres retirada (aproximadamente
de la linea de vida de su arnés de la jaula para pasar a la accidente desde el dia los supervisores del equipo y del 2m.) del borde de la
estocada 335 S NV 4840 y al intentar de pasar a dicha anterior de la ocurrencia area del accidente. chimenea Raise Climber
estocada sin uso de su arnés, se resbala y cae por un del accidente mortal. 01, lo que permiti6 el pase
costado de la plataforma una altura aproximada de 100 fallido del mecéanico desde
metros con consecuencia fatal. la plataforma de Alimak
Rise Climer hacia la
Estocada.
Siendo las 2:15 a.m. el ayudante perforista y perforista A - El techo del tajo 493 -1,
_ _desataban la corona del Tajeo 943. El perforista B y - Supervision deficiente del area Nivel 4309, mo_straba
iluminaba con su lampara el techo desde una posicion P claras evidencias de
; : 53 de Geomecanica tanto de la . b
posterior. El perforista A con el apoyo de su ayudante - Falla de plan de gestién 5 inestabilidad por la
; 2 empresa titular, como de la p
perforista posicionado a su derecha, palanqueaba con por no establecer y hacer y - presencia de una falla
01 afio 03 b ila d N | lir | " empresa contratista minera por I itudinal fall
No se Ayudante 1 afio Contrata Minera i una barretilla de 4 pies para provocar e cumplir los mecanismos e g s ongitudinal, otras fallas
N° 03-2014 {2014 21 i A meses, 21 Hombre Noche Cristobal E.LR.L 476 8 11/1/2014 2:15:00 Fatalidad Alto 6000 1 desprendimiento de un banco de roca expuesto en la de control de las - L At 8.3;8.6 menores, asi como la 16; 26 -
p p : dias. T corona del techo, al momento en que se desprende herramientas de P T e presencia de
dicho banco de dimensiones considerables cae sobre la gestion de seguridad - Deficiencia enlla identiﬁcacién diaclasamiento horizontal
cresta de la carga y se parte en dos, uno de los trozos de (PETS, IPERC, etc) R A en el techo.
A 5 . del peligro y control de riesgo de ooyl
dimensiones de 1.5 m x 0.8 m x 0.4 m aproximadamente, & - Falta de iluminacion
: caida de rocas sueltas.
alcanza a golpear y aplastar al ayudante perforista por la adecuada en la labor del
cadera del lado derecho, con consecuencia fatal. accidente.
El conductor del camién cisterna de combustible y el
operador de equipo pesado (accidentado) llegaron al Nv-
720, antes de estacionarse en una labor cerca de la camara
de acumulacién, el operador de equipo pesado desciende - Espacio limitado por
de la unidad y pide que lo espere un momento. El operador donde transitaba el scoop
del cami6n abastecedor no vio hacia qué lado de la galeria que no permitia
se habia dirigido. El conductor del camién cisterna se - PETS de limpieza de desenvolverse al
Operador estaciona y espera la llegada del scoop para abastecer frentes con scoop sin la - Operacion inadecuada del accidentado para dar pase
nguipo 36 afios. 6 de combustible. El accidentado al retirarse de la labor firma de revisiéon y scoop en una labor de al scoop. Falta de servicios
N° 04-2014 |2014 54 No se pesado meses, 13 Hombre Noche No aplica 13333 4 13/1/2014 22:00:00 Fatalidad Alto 6000 1 abandonada_, _p0§|blemente d_espues de realizar sus aprobacion respectiva, en R espacio _Ilmltado y ublt_:amon 87:12.3 hlglenlco_s enlos I_u_qares 20 R
precisa (scoop- dias necesidades fisiolégicas, camina y cae al charco de el cual no precisa la forma inapropiada del trabajador de trabajo, exposicion al
jumbo) . agua existente en la parte horizontal de la via; al correcta de conducir el accidentado, para dar pase a la ruido e iluminacién
J ! incorporarse continua caminando cerca al hastial derecho, equipo en la via de salida del scoop. deficiente.
momentos en que aparece el scoop y con la parte posterior transito. - Empozamiento de agua
lo aprisiona contra el hastial derecho y el accidentado cae a en la galeria por no
la via boca arriba. El operador del scoop HSC 78, al mantener la gradiente
percatarse que hay una luz de lampara que alumbraba el adecuada (6 por mil).
hastial izquierdo de la via, estaciona su equipoy baja, se
aproximo hacia la luz, encontrando el cuerpo del
accidentado tirado en el suelo sin signos de vida.
Estando cerca de la bomba centrifuga horizontal de pulpa eyt - El personal no identificé el
. . ; A - Deficiencia en la " A
SRL, el personal de la primera guardia que ingres6 a las S 6B peligro y tampoco evalu6 los
8.00 a.m. se percatdé que ésta estaba funcionando; en (9] riesgos (IPERC) al iniciar la
- ¥ ; operaciones al no ;
Taipe Hermanos plrcuns:tanmas que mtent_e;ban parar la bomba verificar que las tareas parada de I_os equipos y o ) _
[ nm—— centrifuga, ésta estall6, produciéndose un estruendo por el 05 il e magquinarias. - Deficiente funcionamiento
No se 1afioy 14 Congsultores 2 desprendimiento de elementos de la bomba (polea e oq erad]ores A (e - El equipo estuvo funcionando de la Bomba centrifuga 21: 19
N° 05-2014 {2014 44 . Mecénico. diag Hombre Dia HeaiEes ar 379 2 21/1/2014  8:30:00 Fatalidad Alto 6000 1 impulsor), impactando iniciaimente a la polea de la en’t)rante e o por 2.0 horas aproximadamente 8.3; 14.3; 14.2 horizontal de pulpa 8” x 6” ’ 3;6;12
p . ) guarda de faja de transmision, fraccionandose en . y T sin carga (se deduce por el sin carga y sin agua de
Cemael SR, pedazos los cuales impactaron al mecénico 1 €quipos y maquinarias, estado en que se encontro las sello hidraulico
“THICEGEN". sean realizadas de .

(accidentado) y mecénico 2 en el lado derecho del
abdomen y en el muslo de la pierna izquierda,
respectivamente. Estos accidentados luego de recibir los
primeros auxilios en el t6pico, fueron trasladados al

empaquetaduras totalmente

carbonizadas) y sin agua del

sello hidraulico. Asimismo los
seis (06) pernos de anclaje de la

acuerdo a los
procedimientos y
estandares establecidos.
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EDAD

N° DE ACCIDENTE
AREA

PUESTO DE TRABAJO
ANTIGUEDAD EN EL
EMPLEO

SEXO
TURNO

TIPO DE CONTRATO

TIEMPO DE
EXPERIENCIA EN EL
PUESTO
HORAS TRABAJADAS
EN LA JORNADA
LABORAL
FECHA DE
OCURRENCIA
HORA DE OCURRENCIA
GRAVEDAD DEL
ACCIDENTE
GRADO DE ACCIDENTE
INCAPACITANTE
DIAS DE DESCANSO
MEDICO
N° DE TRABAJADORES
AFECTADOS
PARTE DEL CUERPO
AFECTADO

DESCRIPCION DEL
EVENTO

FALTA DE CONTROL

FACTORES
PERSONALES
N° FACTORES

PERSONALES

LABORALES

FACTORES
N° FACTORES
LABORALES

CONDICION
SUBESTANDAR

No se Encargado de
precisa campamentos.

Operador de 2 afios, 3

Scoop y mesesy 13
Dumper. dias.
06 afios, 02
mesesy 17
dias.
. 2 mesesy 16
Perforista. dias.
1 afio, 6
O’\;/)Iﬁ]r:ior meses y 10
. dias.
1 afio, 4
e mesesy 10
P ’ dias.

No aplica

No aplica

No aplica.

No aplica.

Minera
Construccion y
Transporte La
Libertad S.R.L.

17:40:00 Fatalidad

17/3/2014 11:40:00 Fatalidad

25/4/2014  2:10:00 Fatalidad

19/5/2014 21:34:00 Fatalidad

17:00:00 Fatalidad

Hospital Maria Reichen de San Juan de Marcona,
falleciendo en el trayecto el mecanico 1.

Una vez que los perforista terminaran de perforar el frente
de la labor, el supervisor orden6 al operador del scoop 56
ubicar su equipo en el frente perforado para realizar el
carguio de explosivos con la ayuda de la cuchara del
scoop, es asi que el supervisor y el operador de scoop y
dumper (occiso) que el dia del accidente se desempefiaba
como ayudante de perforista del operador del jumbo,
subieron en la cuchara del scoop 56 siendo elevados hasta
la parte alta del frente desde donde cargaban los
taladros perforados en breasting. En esas
circunstancias el supervisor ordené al operador del scoop
56 que le alcanzara los Carmex para el amarre final; al
bajarse este ultimo de la cabina del scoop para buscar el
Carmex, escuch6 un ruido de desprendimiento de roca
sobre la cuchara de dicho equipo, por lo que de inmediato
subi6 a su cabina, retrocedi6 el scoop, bajé la cuchara y
auxilié a sus compafieros que se encontraban dentro de la
cuchara presionados por la roca desprendida de 0.5 m x 0.7
m x 0.1 m aproximadamente, siendo evacuado el operador
de scoop y dumper (accidentado) al taller de Atlas Copco y
luego al hospital de Huacho, falleciendo en el trayecto.
Alas 10:17 a.m, el encargado de campamentos
(accidentado) por orden de su empleador sale por la garita
principal conduciendo la camioneta con direccion a la
localidad de Huallanca para recoger los mamelucos del
personal que se habian enviado a lavar en dicha localidad.
Luego de recoger los mamelucos, retornando hacia el
asiento minero, aproximadamente entre las 11:40 a.m. y 12
m a la altura del km 398+800 de la carretera nacional el
accidentado pierde el control del vehiculo, volcandose
hacia un precipicio de 200 metros de altura
aproximadamente. A las 3:44 p.m. un transelnte por la
zona advierte el accidente e informa inmediatamente a
las autoridades quienes encuentran al accidentado sin
signos de vida.

A las 2:05 a.m. aproximadamente el perforista después
de preparar la patilla para armar el cuadro de
madera, ordena a su ayudante traer la comba que se
encontraba cerca a la tolva-camino 415 (a 4 m. de
distancia), para machar (trozar) los bancos desatados al
inicio de la guardia. Mientras el ayudante iba a recoger la
comba, ocurre un desprendimiento de la caja techo del
tajeo 415 SW un bloque de roca de 14 tn
aproximadamente, el cual impacta y presiona el térax del
perforista entre el hastial de la caja piso del tajeo 416 SW y
el empaquetado o enrejado del cuadro de madera. Visto
esta escena el ayudante pide apoyo a sus compaiieros de
labores vecinas y rescatan atn con vida. Mientras
evacuaban hacia superficie, el capataz le toma sus signos
vitales al accidentado y constata que ya habia fallecido.
SegUn el trabajador testigo que se encontraba en la parte
posterior del asiento de la cabina del tractor, el operador
mina 1 (accidentado) sale de la cabina por el lado izquierdo
del tractor presuntamente para miccionar parandose sobre
la oruga del tractor y desde alli llama al trabajador testigo
para que observe las caracteristicas del trabajo de
nivelacién que venia ejecutando; en circunstancias en que
el trabajador testigo salia de la parte posterior por el lado
izquierdo del asiento hacia la cabina, accidentalmente
acciond el selector de marcha reversa y vio pasar una
sombra, por lo que de inmediato accioné el freno de
parqueo, percatadndose que su comparfero (accidentado) se
encontraba atrapado entre el lado izquierdo posterior de la
oruga y la base del tanque de combustible y para auxiliarle
retorné inmediatamente a la cabina para avisar por radio a
la sala de “Track control Dispach”. El personal médico llegd
al area del accidente en un lapso de 15 minutos
constatando el deceso del operador.

El Ayudante perforista (accidentado) y el perforista 1 se
encontraban lampeando la carga del subnivel a la carretilla
y el perforista 2 llevaba la carretilla cargada a la
parrilla de la chimenea 16S. Este Ultimo después de
vaciar la carga regresa donde se encontraban sus
comparieros y coloca la carretilla en posicién para que sus
comparfieros sigan lampeando y cada uno habria hecho
unas cinco lampeadas a la carretilla; el perforista 2 se
encontraba mirdndolos y en un momento se distrajo y al

- Desarrollo inadecuado
de la gestién SSO, al no
identificar los peligros,
evaluar y controlar los
riesgos presentes en el
lugar del accidente y
préactica inadecuada de
uso de la cuchara del
scoop para cargar
taladros de la corona con
explosivos.

- El titular minero permitié
operar camioneta antigua
con fallas mecanicas pese
haber detallado en el
check list problemas de
freno de mano y parqueo.
No hubo seguimiento al
personal que sali6 a
cumplir una orden de
trabajo fuera de la unidad.

- Ausencia de las
herramientas de gestion
de seguridad y de
geomecanica, estandares
de sostenimiento, IPERC
y PETS de sostenimiento
con cuadros de madera.

- Falla el plan de gestién
de seguridad por no
contar con procedimientos
especificos para la
operacion de parada de
tractor de orugas, el que
deberia seguir los
siguientes pasos: bajar
cantonera y riper,
bloguear los controles del
sistema FTC, bloguear la
traba hidréulica, activar
freno de parqueo, bajar
las revoluciones del motor
y luego apagar el motor.

- Falla del plan de
gestiéon al no actualizar
y controlar los
levantamientos
topogréficos de la
presencia de la
chimenea 10390 — 15S en
proyeccion vertical debajo
del Subnivel 2700N.

base de la bomba se
encontraban sueltos.

- Incumplimiento del
procedimiento de “Operacion de
bombas de Pulpa” por el
personal saliente de la tercera
guardia (de 00:00 a 08:00
a.m.) del dia anterior por no
haber desenergizado la bomba
durante la parada efectuada.

- No tomaron las acciones
necesarias de dar la estabilidad
fisica del macizo rocoso pese
haber evidenciado la presencia
de un espejo de falla en el hastial
izquierdo de la corona.

- La inadecuada calificacion
geomecénica del macizo rocoso
como Roca de Tipo lll (RMR= 42
— 45, debiendo ser RMR de 30-
40 de acuerdo a la supervision
efectuada).

- Utilizacién indebida de la
cuchara del scoop para cargar
taladros de la corona con
explosivos.

- Estandares deficientes de
trabajo, uso y desgaste:
prolongacion excesiva de la vida 14.1;14.2
util de la camioneta (desde
el afio 2004).

- Falta de estudios geomecéanicos
de la zona del accidente.
- Falta de estandarizacion del
armado de cuadros de madera.

9.7,9.3

- No tienen estandares y
procedimientos especificos de
operacion del tractor, solo cuenta
con un procedimiento general de
los procesos de operacion
minera.

- IPERC deficiente de la
exposicion a pérdidas, ya que no
se consider¢ el riesgo de un solo
asiento para 2 personas. -

9.3;9.6

- Elinadecuado disefio del pilar
(3.2 metros) en roca Tipo IV B
(RMR = 25-30) el cual
consideraba una altura de 4 9.3;13.2.1
metros de puente, segun los
estudios geo mecénicos del
titular.

9.1,9.5;12.1

- Macizo rocoso fracturado
con presencia de un espejo
de falla y fracturas que
formaban cufias.

- Los ultimos 3 metros del
breasting estaban sin
sostenimiento.

- Equipo movil antiguo y
con fallas mecénicas de
freno de mano y de
parqueo.

- Falta del sistema de
control al personal que
realiza trabajos fuera de la
unidad.

- Presencia de falla
transversal cortante a la
falla paralela de la
mineralizacion formando
una cufia de inminente
peligro,en una masa
rocosa de tipificacion de
RMR menor de 20.

- Lugar del accidente sin
sostenimiento con cuadro u
otro tipo de sostenimiento.

- Tractor con un solo
asiento en la cabina, y no
es adecuado para el
proceso de entrenamiento.
- El turno de noche no es
adecuado para
entrenamiento de personal
nuevo.

- Supervisién deficiente por
haber cumplido con la
revision de check list de
pre uso e IPERC continuo,
pues se encontré que
estos documentos no
tenian las correcciones y/o
recomendaciones, ni la
firma de la supervision.

- Chimenea 10390 - 15 S
comunicada al Subnivel
2700N por falta de control
de la altura de puente que
segUn disefio debia
mantener una altura de
4.00 m., sin embargo, el
tope de la Chimenea
10390 después del Gltimo

N° CONDICIONES
SUBESTANDAR
ACTO SUBESTANDAR
N° DE ACTOS
SUBESTANDAR
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retornar la mirada hacia ellos, ya no vio a su compafero - Control geomecanico disparo de la guardia
ayudante perforista (accidentado) percatandose que en el  deficiente al no identificar anterior quedé a 3.20 m del
piso del tope del subnivel se habia producido un agujero el los peligros, evaluar y subnivel 2700N. El macizo
cual iba amplidndose, entonces reacciond y jal6 del brazo al ~ controlar el riesgo de rocoso de estas labores
perforista 2 y le pregunté por el ayudante y este le derrumbe debido al estaba fracturado con
respondié que se habia caido al agujero recientemente cambio estructural del presencia de falla que
generado. Inmediatamente comunicé a los jefes de mina macizo rocoso en el formaban cufias en los
pidiendo activar la cuadrilla de rescate, quienes después de Ultimo tramo del tope del ultimos 1.6 metros del
22 horas de trabajo continuo rescataron el cadaver del Subnivel 2700N. subnivel.
ayudante perforista.
En cumplimiento de la orden impartida por su supervisor, 3
trabajadores se dirigieron al Nv. 2905 sector Norte del Tajo
Abierto Toquepala, proyecto 2890 — 105 para trasladar
explosivos buster en la camioneta conducida por el A 3
accidentado, estacionandose en la parte posterior del y Fa_IIo jaigcstion]de .
camioén lubricador de la empresa contratista SKF, erigtﬁzgagomggo I?:ab;gn - Supervision y control deficiente frat_:tﬁ:gjggm}sssltrgscii la
Empresa esperando que el cargador frontal LT 1850 terminara de de?as herramier[\)tas de de las condiciones de seguridad parte superiﬁr del lugar de
N°11-2014 [2014 2 NOSe€ Operadorde OSmesesy2d o0 pig Contratista 204 2 7/6/2014 850:00 Fatalidad  Alto 6000 1 cargar mineral. La camioneta se encontraba a 25 metros = o i tales comor - RCliuoagdelisbaic 8.3 trabajo. 28; 20 -
precisa Carguio. dias. Minera EXSA del area de preparacion para voladura del Nv. 2905. En Estandares, IPERC. - Ubicacion inadecuada de los - Presencia de humedad
. esas circunstancias intempestivamente se desprendieron PETS en el’lu - de’ trabajadores para realizar la T —
varios trozos de rocas del talud intermedio de los Niveles i gar d tarea encargada. P
5 A trabajo donde ocurri6 el lugar del accidente.
3100 y 2905 que cayeron en el piso del Nv. 2905 siendo B
. accidente y su entorno.
uno de los ellos de aproximadamente 58 cm x 47 cm x 25
cm. que reboto hacia el vidrio izquierdo de la ventana de la
camioneta donde se encontraba sentado el conductor
impactandole con consecuencia fatal.
Siendo las 2:30 a.m. aproximadamente el operario
molinero (accidentado) se encontraba realizando sus
labores rutinarias y en cumplimiento de estas funciones,
supuestamente se fue a verificar la tova de finos (no hay - Tolva de finos sin
testigos), momentos en que se cay¢ al interior de la tolva, barandas de proteccion en
siendo cubierto por el mineral que habia en los lados - Falla de plan de gestion - Deficiencia en la supervision en el area libre (abertura)
laterales de la tolva. A las 2:40 a.m. aproximadamente, el de se uriZad refe?ido al el area de molienda por haber ubicada en la parte
No se Operario 3afiosy 11 operador del area de cianuracion se dirigi6 al area de controlgde las condiciones centralizado dicha labor en el superior en el acceso a la
N° 12-2014 |2014 65 ; pe Yy Hombre Noche No aplica. 1425 9 23/6/2014  3:00:00 Fatalidad Alto 6000 1 laboratorio ubicada a 7 m. de la tolva de finos y observé . - area de cianuracion y adsorcion. 8,3 escalera vertical del interior 16; 17 - 2
precisa molinero. meses. ! X . subestandares de la tolva . -
que la faja transportadora que alimenta al molino de bolas de finos de la planta de - No realiz6 la IPERC en el area de la tolva.
7"x 8” se encontraba sin mineral (vacia) motivo por el cual beneficirz) de molienda donde faltaba - No disponia del arnés de
subi6 a la tolva de finos para ver que ocurriay al llegar a la : barandas y uso de arnés. seguridad para verificar el
parte superior de la misma, observé en su interior al almacenamiento de
operario molinero enterrado (cubierto por el mineral) mineral en la tolva.
sobresaliendo solo los pies; de inmediato comunicé al
supervisor y a los jefes, procediendo a su rescate y
sacandolo sin vida.
El ayudante perforista (accidentado) y sus compafieros
de trabajo ingresaron después del almuerzo a continuar
con la tarea de acuerdo a la orden recibida. Siendo
aproximadamente las 4:30 p.m. se sientan a descansar en
la progresiva +320 del by pass 876 unos 5 minutos,
momento en que el accidentado le dice a su compafiero
que va air al disal (bafio); sin embargo se dirige al refugio . - Crucero 002, by pass 876
caminando unos 23 m. agarrando su estémago y se para - Falta de control de la del nivel 250 paralizada
en la entrada del crucero 002 donde fue visto por su labor de supervision, pues q P
compariero de trabajo por Ultima vez. Supuestamente al llegar al area de " casi lleno de de_smonte
caminé 8.0 m. por el crucero 002, en seéuida subi6 sobre el trabajo, los supervisores = [RGB U (MEEENED 63 e aca i abiencolul
N° 13-2014 (2014 31 ’\r‘gc?:a Ag’#g:;‘: 2 mgis:s e Hombre Noche MGE ?;’Iﬁers 153 4 16/7/2014 22:45:00 Fatalidad Alto 6000 1 desmonte acumulado y avanzé 16 metros, llegando al no verificaron ni firmaron - ??:t:;c.’lagg::smp?gge?]u: llgss 8.3 e?ﬁfg;z’:gﬁgﬁg'ggm 16 -
p p . . e punto donde hizo sus necesidades fisiol6gicas, instante en las herramientas de Ia]bores arglizadas e e Y o
que por deficiencia de oxigeno y presencia de gases gestién (IPERC, 5 puntos, P . el el i resé[t)io a
toxicos cayd al piso. Los trabajadores de la contrata MG orden de trabajo, etc.) que ; g
" 3 - . ex trabajador a hacer sus
Muilders E.I.R.L. que se encontraban reunidos en la bodega utilizan los trabajadores. necesidades fisiologicas
Llacsacocha del nivel 250, Zona Norte esperando el 9 .
camioncito de servicio para trasladarse a superficie, se
percataron de la ausencia del ayudante perforista entonces
regresaron a buscarlo en el by pass 876 y by pass 885 e
ingresaron a la zona del crucero 002 del by pass 876 del
nivel 250 ubicandolo en el piso sin signos de vida. Para su
rescate previamente ventilaron dicho by pass.
El Ingeniero Residente de obra de LQMI, ordené al . -
chofer, llevar en la camioneta D80-861 un piston ;}rg;bllg Laélau?oeggn;fé 3{2 Srl:;
hidraulico averiado y una bateria de 12 placas a la localidad falla de fi ) § | 9
de Chincha y entregar para su reparacion al Jefe de falla de freno ( reno argo). . .
mantenimiento de LQMI, luego recoger a la sefiorita - Debilidades en la Aﬁg‘gg‘lg c?mﬁggggotl)%%f:gh:fk éﬁ:mfggf&i?lpﬁzﬂi
26 14 dias. /3 Hombre La Quinta Psicologa y retornar a la unidad minera. Cuando la gestién de seguridad en correspondientes a los dias 20 acredita la regargcién
N°14A-2014(2014 31y NOS€  chofer.  MESESY24 Ty b Montafia 104 11 24/7/2014 17:00:00 Fataldad Ao 18000 3 camioneta se encontraba a a altura del kildmetro 38 de  temas de trénsito fuerade _ 21,22, 23y 24 de julio de 2014. 8 91195 6pima de 1a falla de los 18 -
3y Precisa dias / 7 meses Hombre Inversiones retorno de la localidad de Chincha, intempestivamente ésta la unidad minera 'y ~ Incumplimiento de normas 9.6;8.3 frenos (freno largo)
y 17 dias S.A.C. (LQMI). se desvid hacia el abismo chocando primero contra la mantenimiento de equipo re Iamen?o interno. debido a 3:]9 realizada el 19 de .3”0 de
barrera metélica (guardavia), luego rueda por el talud liviano. g 3 ! . a J
agreste a una profundidad de 250 m aproximadamente el Ing. Residente ordeno la salida 2014.
pr%vocando la Ewuerte del chofer, su ac’z)mpaﬁante y uné del conductor y del vehiculo, sin
tercera persona (Ingeniero) que posiblemente subi6 a la portarfg:&e{;gz;::ggg;ggun el
camioneta en el trayecto. .
Aproximadamente a las 4:30 p.m. el minibus de placa B3L- - Falla del plan de - Supervision y liderazgo
958, inicia su recorrido programado para recoger personal gestiéon y administracién deficiente por no realizar el
No se Asistente 1 afio, 9 Grafia y Montero en los paraderos K162 y K109 del Proyecto de Expansion de las empresas IPERC continuo y no contar con - Equipo de transporte
N° 15-2014 (2014 25 - Administracion y Hombre Dia y 635 10 5/9/2014 16:30:00 Fatalidad Alto 6000 1 de la Unidad de Produccién Cerro Verde y trasladarlos contratistas en el - los estandares y PETS parael 8.8;11.1;11.2 (minibus) con fallas 18 -
precisa meses. SA (GyMS.A) ) N ; a o A
e Personal. acia Arequipa. Cuando la unidad se desplazaba por la via cumplimiento de transporte de personal. mecénicas.
de P | hacia Arequipa. Cuando |\ dad se desplazaba por | pl del porte de p |

que conduce hacia la Garita Halcén Bravo 2, (a 3.5 km
aproximadamente antes de dicha garita) por via

reglamento interno de
transito y las herramientas

- Mantenimiento deficiente de los
equipos de transporte personal.

28
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asfaltada en pendiente negativa de 5%, el vehiculo de gestion de seguridad
aument6 la velocidad e invadi6 el carril derecho, cuando (IPERC y PETS).
advierte que venia un camién semirremolque en sentido
contrario por lo que el conductor maniobra para retornar al
carril izquierdo desplazandose en media luna por la berma
izquierda en una longitud de 8.0 m. aproximadamente y por
la velocidad que iba adquiriendo en pendiente negativa
cruza nuevamente hacia el carril derecho, para no
colisionar con otras unidades que bajaban en el mismo
sentido. Alli impacta la llanta delantera en unas piedras,
dando dos vueltas de campana quedando parado en un
desnivel de 1.30 m cerca de tubos almacenados, donde
resulté el accidente mortal del Asistente Administracion de
Personal.
En horas de la tarde del dia 20 de setiembre de 2014 el
muestrero (accidentado) una vez terminado su trabajo
habitual de muestreo de mineral del sub nivel 157E, se
retiré bajando por la escalera hacia la galeria 157N. - Deficiente supervision del area - Macizo rocoso fracturado
Aproximadamente a la 3:30 p.m. el maestro perforista del de mina y de geomecanica en la con presencia de una
sub nivel 157E se desplazaba por la galeria 157N donde . detecci6n de las condiciones de discontinuidad plana y
. N . h - Desarrollo inadecuado . .
observé eI»reerJo de la cinta del me_\meluco en t_el piso,se 10 gestion SSO, al no estabilidad fisica del techo de la fracturas que conformaban
No se 2 meses y 20 i i acercd y vio a una persona en posicion de cubito \_/entral identificar los peliéros galeria _157[_\I, Nv.4890, dov_‘lde la la cufias en el techo de la
N° 16-2014 (2014 30 precisa Muestrero. dias Hombre Dia No aplica 80 9 20/9/2014 15:30:00 Fatalidad Alto 6000 1 - con el protector fuera de su cabeza y un balde de pintura al evaluar y controlar Ios’ - caracterizacion geomecéanica del 8.3;134 galeria 157N, Nv.4890, 16; 17 -
. costado, entonces dedujo que se trataba del muestrero, iesgos presentes en la macizo rocoso asignada fue roca donde se evidenci6 el
quien habria sido impactado por la caida de un bloque de Galeria 157N. Nv.4890 de Tipo Il (RMR= 41 - 60). sostenimiento puntual con
roca de 2.40 m x 1.1 O m x 0.80 m. aproximadamente, que T : - Incumplimiento de estandar de split set, cuando debia ser
se encontraba a su alrededor. De inmediato comunicé a sus sostenimiento sistematico con sostenimiento sistematico
comparieros de labores cercanas y a los jefes de mina, Split set en el area del accidente. con split set.
quienes al llegar al lugar del accidente constataron que ya
no tenia signos de vida, por lo que procedieron a evacuar
de acuerdo a ley.
Luego de recibir las ordenes de encribado de la Chimenea
9323, nivel 609 el perforista 1 (accidentado), el perforista 2
y el ayudante se dirigen hacia esta labor y al llegar al pie - No se cumplié con la aplicacion
de la chimenea descansan un rato, en seguida el perforista de las herramientas de gestion
1 se adelanta} haci'f\ el lugar de_trabajo manifestando a su - Disefio de ingenieria de segur_idad (IPERC, PETS, - Espacio limitado para
"I chimenea y lo rdena b i vihui de agua. En estas __ INedecuada, pues a SR e desenvolverse enla
o No se o 5 afios, 1 mes q i A i | circunstancias llega el perforista 3 de una labor vecina 'y ch|men|ea no ctmplaiced - Incumplié las normas de X Stimepeatconinagseccion
N° 17-2014 |2014 27 precisa Perforista. y 15 dias. Hombre Dia No aplica 1870 6 28/10/2014 12:10:00 Fatalidad Alto 6000 1 - cruza la altura de la vélvula donde estaba el ayudante y te e_s,tanddalr de y - seguridad vigente de construir 9.1;13.4 Cr(]i_e 0.87m x 0.t95_(rjn. ) 28 -
estando préxim'o al pie de la chimenea 93_23, escucha y ;%n;éggféogomep:n?;?gﬁg chi_mgneas de d_oble -dob:giggi);?t?;i:::t:;?
observa que cafan trozos de roca y se detiene, instantes | i compartimiento los primeros 20 .
2 A Py 0s primeros 20 m. primeros 20 m.
después cae el cuerpo de un trabajador lo cual le dejé m. ya que a la fecha del
impresionado porque se trataba del cuerpo del perforista 1. accidente la chimenea tenia 48
Inmediatamente acuden sus compafieros de trabajo a m.
auxiliarlo y lo evacuan hacia el tépico de la empresa, luego
al hospital de Camand, dejando de existir en el trayecto.
El perforista y ayudante A, luego de concluir con el - Presencia de roca tipo
desatado de rocas sueltas en el tajeo, salen unos 5 m. IVA con un RMR de 38
hacia atras, mientras el ayudante B cortaba los Split set que (terreno intensamente
se encontraban sobresalidos en la parte del ingreso al tajo fracturado); lo cual no fue
845E. Momentos en que el maestro perforista (accidentado) Falla de plan de gestion - Supervision deficiente, por no advertido por los
intempestivamente regresaba a la zona desatada sin decirle d : . o . e trabajadores, ni por los
. s e seguridad al no identificar el cambio del tipo de :
No se ) 3afosy 7 ’ Contratistas } nada a su ayudante A, se produc_e un Qesprendlmleqto de identificar los peligros roca IIIB con un RMR de 47 a supervisores de la labor.
N° 18-2014 {2014 41 precisa Maestro Mina. meses Hombre Dia  Minerosy Civiles 1305 5 30/11/2014 11:15:00 Fatalidad Alto 6000 1 - roca de la corona del tajo (zona mineralizada) impactandolo evaluar y controlar Ios’ - una roca tipo IVA con un RMR de 8.3;13.4 - Presencia de una ventana 17; 16 - 2
. del Perd S.A.C. en la nuca y espalda haciéndolo caer sobre la carga riesgos presentes en el 38y por no verificar el desatado (Vn148) de 2.4 x 2.4 m.
de mineral, hecho que fue comunicado por sus h . N cercana al area del
= . : - ugar de trabajo. integral de las rocas sueltas. 3 N
comparfieros de labor a los jefes de la mina y al médico, accidente del tajo 845 E,
quienes con el apoyo de los rescatistas procedieron a ambos espacios estaban
rescatar y evacuar a superficie produciéndose su deceso en libres sin sostenimiento, los
el trayecto hacia la posta médica segun el informe del que coadyuvaron el
médico que lo acompafiaba. desprendimiento de rocas.
Aproximadamente a las 10:30 p.m. el Ingeniero
(accidentado) y el operador de maquina perforadora
diamantina (accidentado) se trasladaban desde el - Espacio limitado (3.40 m)
campamento hacia la plataforma de perforacion YU-03 por - Falla de plan de gestion de la trocha de acceso a la
la via de acceso tipo trocha carrozable en la camioneta  en el cumplimiento de las - Ingenieria inadecuada en el plataforma de perforacion
Toyota Hilux de placa C60-812 de la ECM INGEOMIN normas de seguridad y disefio de las vias de acceso a con sistema de advertencia
s N Operador de 1mesy 14 INGEOMIN SA%, cr(:ngucida pgr ellingenic-:gol. Estando a unosd20 meltros est?nqdares (iorpqratigos las I;:))Iataforrllpag ds perf%ra(éién. ge s_egucrjid?d tdeﬁciente.
o b o se A q AN " e haber pasado el cruce del acceso que conduce al referidos a las vias de - Desarrollo inadecuado de . X - Equipo defectuoso, pues .
DI 2014 1201 37 precisa Qzﬂggﬁa dlas.ZIAOdlianswes HiombicRiioche S.AC. S 4 /22201 000U alalcad A 12000 2 ) comedor, la camioneta se despista hacia el lateral izquierdo acceso que conduce a las ° estandares y falta de PETS de 045 LR il la camioneta Toyota Loty °
p y de la trocha carrozable, cayendo a un barranco de 130 areas de exploracion. traslado de personal con Hilux de placa C60-812
metros de profundidad dando varias vueltas de campana - Autorizacién inadecuada camioneta en retroceso en trocha se encontraba sin
donde quedd en posicion final completamente siniestrada. de conductor de vehiculos angostas. mantenimiento preventivo
Durante la caida de la camioneta los cuerpos de los livianos. desde su ingreso y con
accidentados salieron despedidos del vehiculo con revision técnica vencida.
consecuencia mortal, quedando a unos 45 y 50 metros de
distancia antes de la posicion final del vehiculo.
El personal del pique (7 trabajadores) del turno C. descargd - Falla del plan de
una perforadora jackleg en e_l primer piso del Gallovx_/ay gesgién de »seguridad - IPERC inadecuada por no - Las compuertas del
i , (sccidentade)y S ayugante se tsponian en el prmer pso  supenvision, por coante adverti que Ias compuertas del Galloway (plataforma) se
N° 20-2014 (2014 41 No se Perforista. lafioy2 Hombre Noche Dumas Perd 425 5 14/12/2014 23:44:00 Fatalidad Alto 6000 1 - a iniciar la perforacién de taladros para colocar Split Set en no se cumplié los - Galloway se encontraban 8.3;9.1 encontraban ablgrtas, 16 - 2
precisa meses. S.AC. abiertas. cuando deberfan

la malla de sostenimiento del pique. Aproximadamente a las
11:44 p.m. el timbrero del Galloway por orden del capataz
se desplaza al segundo piso y luego al tercer piso para
descargar materiales en cada piso y finalmente se disponia

procedimientos de
mantener cerradas las
compuertas de Galloway
para la descarga de

- Supervision deficiente en
trabajos de espacios confinados.

mantenerse cerradas
segln su PETS.
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a subir al Nivel 3175 (punto de parada del balde) momento materiales y herramientas
en que el balde cae subitamente al fondo del pique; en los diferentes pisos.
visto ésto, el timbrero que se encontraba en el
segundo piso, grita a los que estan en el primer piso-
jcuidado, balde, balde!- instantes en que el balde al llegar al
primer piso (10 m. de caida aproximadamente) impacta y
aplasta al perforista con consecuencia mortal.
Los trabajadores de la ECM Selin S.R.L. realizaban la tarea
de traslado y tendido de tubo de HPDE de 8" de diametro y
180 m de longitud para el bombeo de agua del fondo de la
mina con el apoyo del cargador frontal, para tal efecto
habfan sujetado con un estrobo en un tramo del tubo (70 m.
antes de la punta) y enganchado en la primera ufia de la - Falla del plan de gestioén
cuchara del cargador frontal, luego este cargador frontal de seguridad por no haber
empezaba a jalar y empujar dicho tubo posesionandose en aplicado las herramientas - Planeamiento o programacion - laifads b aEEmaE
un lugar por donde descenderia hacia el nivel inferior. de gestion de seguridad de trabajo inadecuado. el e i 55
Cuando ya habia avanzado 50 m. aproximadamente con el tales como: ATS, PETAR, - Inadecuada evaluacién de cogrln i GETD W
No se Técnico traslado del tubo, el estrobo se desengancha PETS y estandar de riesgos y necesidades asociadas, guardapsino e
N° 21-2014 (2014 33 . Pt 4 dias. Hombre Dia Selin S.R.L. 4 1 22/12/2014 7:20:00 Fatalidad Alto 6000 1 subitamente de la ufia de la cuchara debido al trabajo, en la actividad de - pues en su IPERC no consideran 8.3;8.6 gy 20; 16 - 2
precisa  mecénico. L : - sujecion.
movimiento del cargador frontal ocasionando el traslado de tubo de gran el traslado de tubo motivo del d 3
" N N N N . " R - Estacionamiento
deslizamiento del tubo con una velocidad creciente e longitud. accidente, ni el uso de eslingas, A
L 3 . q inadecuado de la
incontrolable, formando ondas verticales y antes de - Falta de liderazgo de la grilletes, sogas de nylon y puntos y
- B > o f camioneta.
terminar de bajar golpea abruptamente a la llanta N°1 de la supervision tanto de de anclaje, etc.
camioneta que estaba estacionada cerca al trayecto del SPCC como de su
tubo. Producto del fuerte golpe a la llanta, el tubo rebota contratista.
horizontalmente impactando a las piernas del técnico
mecanico, levantandolo al aire a una altura aproximada de
4 m. y dando 2 volantines en el aire cae pesadamente al filo
de la rampa del Nv-3115 donde sus compafieros van a su
auxilio y se percatan que ya no tenia signos de vida.
A las 3:00 p.m. del dia del accidente el Ingeniero supervisor
que conducia la cuatrimoto Polaris N° 2 con el operador de
equipo Dumper de copiloto, ingresaba a la mina por
la bocamina “Tunel Alex” zona Cuerpos del nivel 1,
dirigiéndose al nivel 9 por la rampa principal 686.
Aproximadamente media hora después el chofer del - Sistema de advertencia
camién de servicios Canter N° 13 ingresaba por la rampa i . inadecuado.- Via de
686 al nivel 8 A de la mina donde en un refugio de o ’ Liderazgo y supervision transito del equipo
p L . LS - Incumplimiento del inadecuada propiciando el o L
vehiculos se estaciond para ir al servicio higiénico. A las : . o Polaris sin avisos
) N B - reglamento interno de incumplimiento del llenado de N P
4:45 p.m. estando parado junto a su vehiculo vio una luz de _ . “>. - heckli limi preventivos de limite de
lampara que subia por la rampa y al acercarse constat6 que transLt‘o, pro(cedlmlentos Y T eg :‘Std Ii%FiC,/rl‘mlte de | 13.4: 121 velocidad de 10 km/hr
o No se Operador de 7 afios 10 . . . . - . N iy estandares (no contar con velocidad de m/hr, manual 4;12.1; . ! 1A,
N° 01-2015 {2015 48 precisa Dumper meses 01 dia Masculino  Dia MIRCASEC 2856 10 1/1/2015 16:15:00 Fatalidad Alto 6000 1 a;r:fi:ldzlnltr;g;r;ﬁ:la (’js;lp:g\grs;drbggfréf;;er?L;Inslgosziignal \a autorizacion de del equipo Polaris y de las 111 mﬁ]r:&c;igg%:sgterc:;es 20; 16; 18 1
camién y bajaron por la rampa hasta el lugar del accidente cwcula_t:loncde cuatrimoto sena_les de adve_rteni:la. seguridad en la conduccién
ubicado mas abajo del nivel 8. El conductor del camién se Polaris N* 2 en interior - Cuatrimoto Polaris N° 2 no del Polaris
. J . . : minay otros. contaba con la autorizacién de o P
acerco al lugar del accidente encontrando a la cuatrimoto " " A - - Mantenimiento mecénico
e - : N circulacién en interior mina. RN
Polaris N° 2 volteada de costado, mirando hacia la salida de insuficiente de los frenos
larampay al operador de Dumper con la mitad del cuerpo de cuatrimoto Polaris N° 2.
que corresponde al térax y cabeza fuera de la cabina con la
cara en el piso, y la otra mitad de cuerpo dentro del
vehiculo. Al activar la central de emergencia llegaron las
autoridades de la empresa al lugar del accidente y
constataron que el accidentado ya no tenia signos de vida.
Siete trabajadores de la empresa contratista minera
EMICONSATH S.A., recibieron la orden de trabajo de
realizar el tendido de geomembrana en el talud del dique de
la cancha de relaves, luego empezaron a ejecutar el trabajo
cada uno de ellos con su respectivo arnés y una soga de
seguridad de 9 metros de longitud para enganchar un - El Sistema de Gestion
extremo al gancho de la linea de vida (linea de sujecién) de Seguridad ha fallado - IPERC inadecuada por no - Eiee hEGEaEss, TEs
que asegura al arnés y el otro extremo para asegurar al  en vista de que realizaron haber evaluado el uso de chaleco e? r‘ijllete i ancla'épno
grillete y este a la linea de anclaje (cable de acero). Tres los trabajos de alto salvavidas a pesar de haber comgba ) M & dro m
trabajadores entre ellos el accidentado bajaron hacia el riesgo, sin tener el identificado el peligro de caida al evite que el perr?o cog
o No se Ayudante de A . EMICONSATH A . talud interno del dique, ubicandose a dos metros de Estandar y PETS para espejo de agua con riego de . .
N° 02-2015 {2015 27 precisa  obras civiles 02 meses Masculino Dia SA 60 6 15/1/2015 12:05:00 Fatalidad Alto 6000 1 separacién del uno al otro (al centro se ubicaba el realizar el trabajo de ahogamiento. 12.2;15.1.2 rosca se giecsct?g;osque por 18; 17
accidentado). Cuando ya estaba toda la geomembrana tendido de geotextil y - Herramientas y equipos . ) .
; N - Equipos de proteccion
colgada en el talud interno del dique y faltando solo geomembrana en el Talud Inadecuados por falta de SR TES, [ (D GERET
estirarla, aproximadamente las 12 del mediodia, el de cancha de relaves y inspeccion y control del ajuste del & chalecés‘)salvavidas
accidentado grit6, “se solté mi anclaje”, y cayé hacia el sin contar con los perno pasador del grillete. .
espejo de agua del depésito de relaves. Uno de sus chalecos de salvavidas.
comparieros bajo a rescatarlo con el apoyo de los deméas y
lograron subirlo con vida al dique donde dieron los primeros
auxilios y perdi6 los signos de vida en el trayecto hacia la
posta médica de Natclar segun el médico que lo
acompafaba.
A las 4:20 a.m. sali6 de la garita de Breapampa el equipo - No se evidenciaron
C9F-771 (tracto) / C21-985 (bombona) cargado de carbén condiciones sub
activado con direccién a Antapite, conducido por el Piloto A estandares, por cuanto
(accidentado) y el Copiloto A, la camioneta de ploteo antes y después de la
~ L conducida por el Piloto B (supervisor) y Copiloto B curva cercana al km 142
1 afio - 04 DCR Mineria y P 1 " . - No se encontraron fallas " ;
N°03-2015 [2015 50 N9S€  Conductor  meses-12 Masculino  Dia Construccion 497 3 21/1/2015 9:45:00 Fatalidad Alto 6000 1 (mecanico) y como custodia policial un efectivo de la PNP. en la gestién de - - 0 donde ocurri6 el accidente 0 - 0
precisa dias SAC A las 6:15 a.m. llegaron al cruce de la via de Cora Cora con sequridad por volcadura, la carretera

Negro Mayo donde realizaron el cambio de chofer y parada
técnica para la revision del equipo. En este punto, el
Copiloto A lo relev6 al Piloto A conduciendo hasta el punto
llamado Vicufiitas, que esta en el km 232 (via Nazca-
Puquio) en donde realizaron el segundo relevo y parada

de via nacional tiene las
sefializaciones de acuerdo
al reglamento de transito
del MTC, la carretera esta
en buenas condiciones, no
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N° DE ACCIDENTE

N
EDAD

AREA
PUESTO DE TRABAJO
ANTIGUEDAD EN EL
EMPLEO

SEXO
TURNO
TIPO DE CONTRATO

TIEMPO DE
EXPERIENCIA EN EL
PUESTO

HORAS TRABAJADAS
EN LA JORNADA
LABORAL

FECHA DE
OCURRENCIA
HORA DE OCURRENCIA
GRAVEDAD DEL
ACCIDENTE

GRADO DE ACCIDENTE
INCAPACITANTE

DIAS DE DESCANSO
MEDICO

N° DE TRABAJADORES

AFECTADOS

PARTE DEL CUERPO

AFECTADO

DESCRIPCION DEL
EVENTO

FALTA DE CONTROL

FACTORES

PERSONALES

N° FACTORES
PERSONALES

FACTORES
LABORALES
N° FACTORES
LABORALES

CONDICION
SUBESTANDAR

N° CONDICIONES
SUBESTANDAR

ACTO SUBESTANDAR

N° DE ACTOS
SUBESTANDAR

N° 04-2015

N° 05-2015

N° 06-2015

N° 07-2015

2015 48

2015 29

2015 21

2015 23

No se Supervisor de 3 afios, 6
precisa campo meses.
Nose  Maestro de 11 dias.
precisa Mina
No se Ayudante
precisa perforista LS
Auxiliar de
No se operador de 08 meses
precisa  vagones
(brequero)

Grafia y Moentero

Masculino  Dia SA. (GYMSA)

Servicios Mineros

Masculino Noche Gloria S.AC.

Corporacion Villar

Masculino Noche Ingenieros S.A.C

Ferrocarril Central

Masculino  Dia Andino S.A.

1275

11

30

240

8

4

11

6

31/1/2015 14:40:00 Fatalidad

4/2/2015 22:00:00 Fatalidad
6/2/2015  5:40:00 Fatalidad
7/3/2015 12:08:00 Fatalidad

Alto

Alto

Alto

Alto

6000

6000

6000

6000

1

1

1

1

técnica, asumiendo nuevamente el Piloto A el volante del
equipo para conducir desde Vicufiitas hasta el peaje de
Pampas Galeras. A las 9.45 a.m. el equipo al ingresar una
curva (préximo al km 142) invadi6 el carril contrario y el
piloto giré bruscamente el volante para regresar a su carril,
maniobra que ocasiond el volteo de la bombona mas el
tracto, impactando contra el muro de contencion de
concreto ubicado en el carril contrario de la carretera, lo que
caus6 finalmente la muerte instantanea del Piloto A.

Al promediar de la 1:50 p.m. se produjo una garta en el
sector 01 del PAD de lixiviacion, por lo que el ingeniero Jefe
de Prevencion de Riesgo de GyM llam¢ al prevencionista
para indicar la paralizacién de trabajos y lanzé via radio la
sefial de Alerta Amarilla. A las 2:30 p.m. ante la presencia
de mayor nimero de truenos, el Jefe de Prevencion de
Riesgos en coordinacién con el ingeniero supervisor de
campo decidieron paralizar las actividades no sin antes
cumplir el protocolo de comunicacién de tormentas
eléctricas de SMCYV. El ingeniero supervisor de campo vio
que el trabajador (accidentado) estaba evacuando la zona
de trabajo conjuntamente con otros trabajadores hacia los
buses estacionados aproximadamente a 200 m. del lugar
del accidente. Cuando el ingeniero supervisor de campo se
aproximaba a la zona de la banqueta 3 del sector 2A para
verificar la evacuacion del personal, cay6 un rayo en la
parte alta del sector 2A, lo cual hizo que todos los
trabajadores del sector corrieran a refugiarse en los buses.
El ingeniero de Prevencién de Riesgos recibe la
informacién (en campamento GyM) de que un trabajador
habia sido afectado por la caida de un rayo, por lo que la
central de emergencia solicit6 la presencia de ambulancia
en el lugar del accidente. Al promediar las 3:10 p.m. llegé el
personal paramédico al punto donde habia caido el rayo y
verificé que el trabajador impactado por el rayo ya no tenia
signos de vida.

El maestro de mina (accidentado) y su ayudante se
encontraban realizando el desatado de rocas en el
tope del BP610 apoyados por el operador de scooptram
quien les alumbraba el lugar de rocas sueltas; luego de 20
minutos de esta labor el ayudante de mina fue reemplazado
por su maestro tomando la barretilla de su ayudante
continuaba con la labor de desatado; pasado 2 minutos
aproximadamente, en el momento que desataba en la
corona de la labor palanqueando una roca suelta, ésta se
desprendid intempestivamente generando la caida de parte
del shotcrete, los cuales impactaron directamente al cuerpo
del maestro cubriéndolo por completo. El ayudante de
maestro de mina y operador de scooptram consternados
por el accidente fueron en busca del jefe de guardia
encontrando al Capataz en el Bp. 2618, a quien le
informaron dicho accidente. Luego de un rato llegé la
brigada de rescate con un médico y al descubrir el cuerpo
del accidentado el médico certificé el deceso, procediendo
a bloquear el area del accidente para el levantamiento de
cadaver conforme a ley.

La cuadrilla de perforacion (perforista A, perforista B y
ayudante perforista) con Jumbo luego de concluir con
la perforacion del frente de la Camara (42 taladros) y el
desquinche del Crucero de carguio (13 taladros), procedié
con el carguio de los taladros perforados en la Camara. A
las 5.39 a.m. el perforista A en presencia del Ingeniero
supervisor realizaba el amarre de los faneles con pentacord
(corddn detonante) y el perforista B y ayudante perforista
cargaban el Ultimo taladro de arrastre del frente izquierdo
de la Camara de carguio de la rampa (-) 522; un minuto
después el perforista B se retiraba del frente
aproximadamente 3 metros llevando los atacadores; en ese
momentos se desprendi6 un bloque de roca de 1.80 m. x
2.20 m. x 0.20 m. aproximadamente, del techo de la
interseccion de la camara de carguio de la rampa (-) 522
con el Crucero ( ventana de acceso para scoop)
impactando y aplastando al ayudante perforista con
consecuencia mortal, cuyo deceso fue confirmado por el
médico de la unidad minera.

A las 12:08 horas del dia 07 de marzo del 2015, el
magquinista, el jefe del tren, el auxiliar de operador de
vagones (brequero) y ayudante brequero con el tren
en movimiento se dirigen hacia el cambio de la via
férrea con las locomotoras acopladas N°1023 y N° 1024,
seguido del primer vagén N°6321 méas 10 vagones, al
aproximarse a la zona conocida como “linea de indio”, el ex
trabajador auxiliar de operador de vagones, en
circunstancias que se encontraba posicionado sobre el

- Falta de proteccion del
lugar del accidente con
pararrayos y falta de
instalaciones de refugios
para la proteccion del
personal durante las
tormentas eléctricas.

- El sistema de alerta de
tormentas eléctricas de
SMCV en el PAD 1 no
funcion6 durante la
ocurrencia del evento.

- Falla de plan de gestion
por no establecer y hacer
cumplir los mecanismos
de control de las
herramientas de gestién
de seguridad
especialmente la IPERC.

- Desarrollo inadecuado
de la gestion seguridad y
salud ocupacional por no
realizar minuciosamente
la IPERC en la cAmara de
carguio de la rampa (-)
522 Nv. 2930.

- Fallas en el sistema de
gestion de seguridad
debido al Incumplimiento
del Reglamento Operativo
Interno de Ferrocarril
Central Andino S.A.
referidos al Art.72°,
Inciso g) “siempre estar
atento a obstrucciones,

- Supervision y liderazgo
deficiente en la identificacion y
evaluacion de las exposiciones a
pérdidas y no contar con el PETS
y estandares.

- Evaluacién insuficiente de los
cambios climaticos que se
producen en la zona de trabajo.

8.3

- Supervision deficiente del area
de geomecanica tanto de la
empresa titular asi como de la
empresa contratista minera por
no haber cumplido la
recomendacion de geomecanica
de instalar el sostenimiento con
shotcrete de 2" y con perno x-
pandabolt.

- Falta de colocacion de
calibradores como indica en el
PETS de sostenimiento con
shotcrete.

8.3;13.4

- Supervision deficiente del area
de geomecanica tanto de la
empresa titular asi como de la
empresa contratista minera por
no hacer cumplir el estandar de
disefio e instalacién de
sostenimiento con perno y malla
electro soldada.

- Falta de PETS para la ejecucién
de dos frentes con equipo
mecanizado (jumbo), en un
terreno incompetente, que causé
relajamiento y perturbacién del
macizo rocoso sin sostenimiento.

8.3;13.4

- La supervision deficiente, no
identifico el peligro del piso
irregular y desnivelado de
material terroso frente a la

- 8.3

plataforma de almacenamiento

de concentrado de plomo-plata,

lugar donde fue programado el

trabajo de ferrocarriles

presenta roturas, baches o
deformaciones y su peralte
es normal al disefio.

- En el check list realizado
antes de salir de ruta de
Breapampa a Antapite, no
se encontré una desviacion
o condicién subestandar
del equipo; por otro lado
en los registros de
mantenimiento mecéanico
del equipo, tampoco se
encontraron desviaciones.

- Presencia de tormentas
eléctricas por cambios
climaticos.

- Area de trabajos de
campo sin proteccion
contra las tormentas
eléctricas.

- Presencia de sistemas de
fallas circundantes a la
labor (3 Fallas) y un
macizo rocoso de tipo IV-B.
- EI Bp 610 Nv. 2190 no se
encontraba con un
sostenimiento adecuado
solo tenia 1/2 pulgada de
shotcrete y pernos split set,
cuando deberia tener 2”
de shotcrete y perno x-
pandabolt, tal como fue
recomendado.

- Presencia de macizo
rocoso desestabilizado en
la intersecci6n de la
camara de carguio de la
rampa (-) 522, Nv. 2930
con el crucero de carguio.
- La camara de carguio de
la rampa se encontraba sin
sostenimiento en un tramo
de7m.

- Piso irregular y
desnivelado por la
acumulacién de carga
terrosa que generé un
obstaculo que hace que
accidentado pierda el
equilibrio y caiga al piso y
terminando debajo del
carro 6321.

20; 16

16; 17

16; 20

17; 20
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estribo de la locomotora N°1023 saltd hacia la superficie hoyos, aberturas, precisamente el dia que ocurrié
(&rea lateral de la linea férrea) sobre un piso desnivelado e irregularidades en el piso el accidente.
irregular de material terroso, perdiendo el equilibrio y para prevenir tropezones,
cayendo en la linea férrea, en ese momento su compariero resbalones, caidas o
ayudante brequero que se encontraba en la plataforma de  torcidas de tobillo” y al
la locomotora N°1024 escuch6 un grito del accidentado por  Art.138°, “antes de salir
lo que pidié al maquinista parar por emergencia; al de equipo en movimiento
escuchar este pedido el jefe del tren que se encontraba en verifique que el area
la cabina de la locomotora N°1023 bajé rapidamente y donde pisara esté libre de
encontr6 al auxiliar de operador de vagones debajo del obstrucciones”
vagon N°6321 en posicién de cubito dorsal con las piernas
en medio de la via férrea con fracturas expuestas en ambas
piernas, fracturas de ambas manos, hematomas en la
cabeza y térax, con sangrado leve, evacuando de inmediato
a la clinica San Pablo donde certifican su deceso.
El maestro B, ayudante y operador del scooptram recibieron
del supervisor la orden de trabajo de provocar la caida de
mineral y jalar de la Ventana 16 del Tajeo 7695, piso 12,
Nv. 920, cuerpo Antacaca. En ejecucién de dicha orden el
scooptram N°15 luego de cargar mineral en el fondo de la
ventana 16, retroceda para voltear en el SN-9981 SE, - Incumplimiento del PETS No
momento en que golpe6 con la cuchara del scooptram N°15 qa 136 “transito de personal en tajos - Falta de un refugio de
N X - Falla de gestién de 3 f o 3 Sy
al maestro B sin percatarse de su presencia en ese lugar. smitke EGhak sub level caving mecanizado”, en seguridad para ubicacion
No se 4 afiosy 3 Operaciones Cuando el operador cambiaba de direccién al SN-9981 SE gubicaci(’)n de los la parte 4 PROCEDIMIENTO, adecuada del personal
N° 08-2015 (2015 41 N Maestro B y Masculino Noche Minerasy Civiles 1550 6 12/3/2015 0:20:00 Fatalidad Alto 6000 1 - para dirigirse al Ore Pass 429-4 y al avanzar unos metros P numeral 4.3y la parte 5 13.4 de apoyo del operador 17 =
precisa meses. 5 N . N trabajadores durante el L
Junior E. I. R. L. vio una luz en el piso del sub nivel frente a la ventana 16, e RESTRICCIONES, numeral 5.1, durante el movimiento del
instante en que se detiene su equipo y retrocede 1 m, luego SEEET dice: “prohibido el transito de scooptram en la ventana
comunica al ayudante que se encontraba muy cerca, quien p . personal cuando el scooptram de extraccion de mineral.
acude de inmediato al lugar, encontrando al maestro B en esta en desplazamiento”.
posicion de cubito ventral con signos de vida, entonces de
prisa busca al capataz y al encontrarlo comunica el hecho.
La cuadrilla de rescate luego de prestarle los primeros
auxilios, evacua al Centro Asistencial de ESSALUD
Yauricocha, a donde llegé sin signos de vida.
La orden de trabajo por escrito que recibieron los
trabajadores 1y 2 (accidentado) fue, regar y desatar en el
tajeo 7760 del area 21 del nivel 1515. A las 8:00 a.m.
aproximadamente los trabajadores llegaron al tajeo
mencionado donde hicieron el IPERC y orden y limpieza en
la entrada de la labor, luego empezaron a regar en retirada . - A
f - Supervision deficiente del area - Tramo de 8.17 m. del
%::sz‘?; Ie; rgﬁa;riﬂris\{zgig:égez?;@i?;ﬁfﬁ:; - Incumplimiento de las de geomecanica por no haber lugar del accidente sin
(trabajazor. 2) se encontraba desa(iando mpientras el herramientas de gestién advertido los cambios sostenimiento y un trama
trabajador 1 alumbraba, éste observé que del techo de seguridad: estandar, estructurales y mantener un _de 9.70 m. con
(corona) chispeaba y en segundos se desprendié un banco IPERC, PETS, etc. tramo de 8.17 m. sin espaciamiento inadecuado.
No se de roca aproximadamente de 1.23 m. de largo, 1.00 m. de referido al espaciamiento sostenimiento alguno, deficiencia - Presencia de falla
N°09-2015 (2015 47 precisa Operario Mina 16 afios. Masculino  Dia No aplica. 5840 3 13/3/2015 9:00:00 Fatalidad Alto 6000 1 - ancho y 0p18 m. de espesor imr;actéﬁdole algof)efario n-wina inadecuado de pernos - en la identificacién del peligro y 8.3;134 transversal a la labor y una 17; 20 -
en a espalda y cuando cor hacia el accidentado observo.  S{gl U I0 BRC e rocas suelasy o cumpl con e el raneversal 1
quef:rstg gﬁLgﬁS;ﬁ;z‘go :spig%gn;;)iljgigevrgﬁt:;?:;ﬁrgﬁ y sostenimiento de un estandar de 1.50 m. de que han sido debilitadas
pr(gtector de cabeza, y ng podia acercarse porque seguia tramo de 8.17 m. en el espaciamiento de instalacién de por la perforacién y
chispeando, entonces fue en busca de auxilio y con el lugar del accidente. los pernosteplglat7Sgtmen un tramo voladurrgccézlomauzo
apoyo de 2 ingenieros y el operador del scooptram lograron . . !
liberar y trasladarlo en camilla a una zona segura ubicada
en el crucero 7735 de la rampa 7400, donde esperaba la
movilidad para evacuar a superficie. Al llegar a la posta
médica recibié los primeros auxilios, luego el médico
confirmé su deceso.
Alas 12: 00 m. en el reparto de guardia el sobrestante de
turno dio la orden a los operadores de scooptram 903 y Dux
593 (camidn) de limpiar y cargar el mineral del tajeo 70 —
2110 Sur. A Iz_a 1:30 p.m. el scooptram N° 903 ya se i - Vo 56 evidEmEhGn
encontraba en dicha labor esperando al Dux 593 que aln TS Silb
no llegaba. Mientras llegaba el Dux 593 el operador del i g
scooptram  se dirigié con su equipo a la seccién 70 - 1900 S, ya qu
. — acceso de circulacion del
para realizar limpieza y raspado de frente de Secc. 70 — o N
* e, . N Dux N° 593 al Tajeo 70 —
1900, trabajo que fue solicitado previamente. A las 3:00
. A . 2110 Sur, contempla las
p.m. salieron del polvorin tres trabajadores encargados del Falla del plan de gestion distancias minimas para el
carguio de explosivos con direccidn a la labor 70 = 2110 o o0 ridiad referido a la - Deficiente supervision en el transito de personal y de
SuillicoandalapioxigadamepielallaciS=la[pimiallugagdel supervision que no realizé cumplimiento de las herramientas equipos, de acuerdo a su
No se CeliliEr) 128 =319 EEEEENE CENER CRSEREED LE & DU (P Eb &3 peI sel uinﬂento de la de %stién de seguridad como es dﬁsergo c’onstructivo esta
N° 10-2015 (2015 47 precisa Operadorde  meses—08 Masculino Dia No aplica. 4688 9 24/3/2015 15:15:00 Fatalidad Alto 6000 1 - encontraba estacionado con las luces encendidas y el realizagén T - e?caso it IPEEF]zC que no fue 8.3 plenamente ventilago El 0 -
RUX diz< [isoueniincionamienio obstrl{yendo el acceso hacia l? programadas para el dia verificado y suscrito por el equipo pesado Dux 593, se
labor 70 — 2110 lugar donde tenian que realizar el carguio A pem——. e g vy i (D BITES
de los taladros para su voladura. Al no poder pasar gccidente P . caalEEnEs Gl
detuvieron el equipo Anfoloader y uno de los trabajadores . y "
Ry 5 " funcionamiento, motor,
se bajé a ver lo que sucedia, se acercd por la parte
N frenos, luces, alarmas, etc.
posterior del Dux, encontrando al conductor/operador de s g 1w
Dux tendido boca arriba entre las llantas delantera y  Prog
f i o A de Mantenimiento
posterior del lado izquierdo del equipo; regresé y les e A
. ’ ! Mecanico, este se llevo a
informé lo que habia encontrado, por lo que sus P
= N S cabo el dia 19-03-2015.
comparieros se bajaron del Anfoloader y se dirigieron
a dicho lugar encontrando al accidentado sin vida,
suceso que fue comunicado a los jefes de mina para los
fines de ley.
o No se . " ) . . . . El perforista (accidentado) y su ayudante ya habian - Falla de plan de gestion - Supervision deficiente del area - Presencia de roca muy .
N°11-2015 |2015 44 precisa Perforista. 16 afios. Masculino  Dia No aplica. 5840 10 15/3/2015 16:00:00 Fatalidad Alto 6000 1 concluido la perforacion en la Galeria NE. Nv. 1687, por lo  por no establecer y hacer de geomecanica por no hacer 8.6 fracturada regular (MF/R 16:17

32



9 a o o 2 3 £ o 8 o . 3 <
E 5 = < = 28 & i i = 2 9] i u £ n 0o 0 x iy ) x
z 2 & o w & <2 ws o ouw Qz < ag ug e E Ow W »f wf z< z< Z 8s
=) o Iy o = 040 <ZZ oz [ ot Q< 0o <8 30 go 5 [ R Y x5 [op= [ep> = =2
g 2 3 5 <3 2 Z g 90h 268 s 3 38 25 B2 2= of 3= o g 22 F eg og 0% 2 Qs
¢ T 8 g 8 o 5 3 2 zgs Ece B S 85wy 30 2L BQ o+ 3 53 %9 53 g3 28 2 2 wh
w o 2 W = a8 wra << o2 w >0 o 5= U oL X Ix Lo I @ oo o4 ou I o
a et ] F @aJd Lo a <z 035 [ U< 9 < LW oW o< o < o9 og .3
o [ o o < = o < 4 a8 9] w o 0 5 o za - z- 2 ° R ) z3
> w z o X & uw o o = < a < 4 e z 5
T = w I % & o s o w <
que el ayudante perforista procedia a retirar el barreno de la  cumplir los mecanismos cumplir el item 4.9 del PETS de segun tabla G.S.I (Indice
maquina perforadora, sin embargo, el maestro perforista le de control de las sostenimiento con pernos de resistencia)) en el
indica a su ayudante que aun faltaba perforar un taladro en  herramientas de gestién helicoidales cementados, donde Bypass 6705 Nv. 1687 sin
la corona de la labor, entonces colocé nuevamente el de seguridad (PETS, indica perforar como méaximo 6 sostenimiento durante 48
barreno a la maquina y reiniciaron la perforacion IPERC, etc.) y falta de taladros y luego colocar los dias, cuando el tiempo de
ubicandose el ayudante sobre la parrilla para “agarrar el evaluacién geomecanica pernos. autosoporte era de cinco
barreno” de 4 pies, luego pasaron el barreno de 6 pies, detallada y publicacién de - Deficiencia en la identificacion (05) dias para una abertura
finalmente, el barreno de 8 pies; y en esos instantes se las tablas o planos del peligro y control de riesgo de maxima lineal de 15 m.
desprendié del techo un bloque de roca de 3.2 m. x 0.5 m x geomecanicos. caida de rocas sueltas.
1.0 m. aproximadamente, que impact6 al ayudante, - Falta de sostenimiento
ocasionandole el accidente con consecuencia mortal. Sus del Bypass 6705 Ny. 1687
comparieros de labor al ver que ya no presentaba signos de durante 48 dias después
vida decidieron a dar aviso a la garita de control paralas  de la tltima perforacion y
acciones legales correspondientes. voladura hasta la fecha
del accidente.
El operador de equipo pesado, encargado del Area de
Control de Minado tenfa como tarea del dia verificar
la voladura de la chimenea slot de comunicacion al
segundo subnivel intermedio. En efecto, él se dirigi6 al Sub-
nivel 582 S, 2° intermedio, Tajo 563, Nivel 1000, zona Jirca
donde se encontré con el ingeniero Asistente Jefe de
Seccion y luego de conversar sobre el trabajo a realizar, - Supervision deficiente, al no
decidi6 ingresar a la zona de chimenea slot a inspeccionar - Desarrollo inadecuado hacer cumplir con la realizacién
el “piso” circundante del slot (roca disparada) y cuando se de la gestién de seguridad de la IPERC, siendo una zona de - Piso perturbado y
Nose Operador de 18 afios, 9 » ’ ) } encontraba dando unos pasos s_obre la zonarde la al nptrealizar la IPERC alt_o riesgo. y debilitadp de un sector del
N° 12-2015 (2015 55 precisa _equipo pesado mesesy 23 Masculino Dia No aplica. 6863 6 25/3/2015 12:15:00 Fatalidad Alto 6000 1 chimenea slot del Tajo 563, el mismo que tenia una debiéndose declarar el - Falta de aviso y prevencién en 8.3;9.6 Sub Nivel 562S por la 16; 18 -
dias. profundidad de 26 metros, empez6 a ceder el piso y aceler6  Sub Nivel 582 S, Tajeo el cambio de las condiciones voladura del slot chimenea
violentamente el hundimiento atrapandolo de los pies, de lo 563, Segundo intermedio geomecanicas y de estabilidad del tajo 563.
que él no pudo escapar y fue succionado por el material  como zona de alto riesgo. fisica del tramo superior y final
hasta que desaparecié en menos de 5 segundos. Sus del referido slot chimenea.
comparfieros de labor salieron a dar aviso a los jefes de
mina y pedir apoyo para su rescate, activandose de
inmediato la Central de Operaciones de Emergencia (COE)
quienes procedieron con el rescate del accidentado y con el
consiguiente levantamiento de cadaver por las autoridades
pertinentes.
El operador y ayudante recibieron la orden de trabajo
escrito del Ingeniero supervisor para realizar limpieza del
area destinado para el polvorin y mantenimiento de la
trocha carrozable en el tramo Proyecto Invicta comunidad
Miraflores (Lacsanga). Una vez cumplida la orden de
limpieza de la plataforma para el polvorin se dirigian
en la camioneta hacia el cruce entre el acceso a la - Espacio limitado para
plataforma para el polvorin y la trocha carrozable del desenvolverse por ser una
Proyecto Invicta- comunidad Miraflores (Lacsanga); luego el - Fallé plan de gestion via angosta (menor de 5 m.
ayudante y el chofer retornaron en la camioneta al por no haber elaborado s sl . de ancho) y en mal estado
. A . T . - Supervisién y liderazgo X .
campamento para traer al ingeniero supervisor indicando  las herramientas de deficiente por no realizar IPERC (sin muro de seguridad,
Operador de al operador de la retroexcavadora que espere en el gestién tales como: : A con huecos y surcos por el
No se Equipo 3 afios, 14 . . . . cruce. En efecto la camioneta que trasladaba al ingeniero estandares, IPERC. ni contar con estandar y PETS. recorrido del agua de lluvia
N° 13-2015 (2015 33 ; o Masculino  Dia No aplica. 1109 4 14/4/2015 10:25:00 Fatalidad Alto 6000 1 - . - £ oo N o i - - No contaba con el Plan de 8.3;8.6;11.1 16; 17 -
precisa Pesado/Apoyo dias. supervisor y a otro ingeniero mas, se dirigia hacia el cruce elaboracion de PETS, etc. Preparacién y Respuesta para pasada).
logistico. donde debian estar esperando el operador con la Asimismo, no contaba con Emergencias para el rescate del - Probable falla del equipo,
retroexcavadora, sin embargo, no se encontraba alli el Plan de Preparaciény . pues no contaba con el
- L2 N accidentado.
referido operador por consiguiente continué con la marcha Respuesta para programa de
en busca de él. Al ascender una pendiente por la trocha Emergencias. mantenimiento ni se
carrozable los ocupantes de la camioneta divisaron en el evidenciaba el check list
otro flanco la retroexcavadora volteada a un costado de la del equipo.
via; al acercarse constataron que el operador estaba
atrapado a la altura de ambos muslos boca abajo entre el
techo de la cabina y el suelo. Rescatado el operador con
vida fue trasladado a la Posta Médica de la Comunidad de
Miraflores para recibir los primeros auxilios, luego fue
evacuado al Hospital de Huacho, falleciendo en el trayecto.
El operador del scooptram, maestro perforista y ayudante
perforista, recibieron del capataz la orden de jalar mineral
de la ventana 6- piso 12 del tajeo 8341 de Antacaca Sur.
Después que el operador del scooptram hizo 7 viajes (jales
de mineral) de la ventana 6, el maestro perforista y el
ayudante ingresaron a esta ventana a provocar la caida de
mineral, logrado este propésito salieron y se refugiaron en - Disefio inadecuado del .
- Z . A By - Macizo rocoso de
la ventana 8, mientras que el scooptram ingresaba a dicha método de explotacion resistencia incompetente
ventana a continuar con el jale de mineral, en esas ya que las condiciones - Supervisién deficiente, al no con GS! desde
circunstancias estos trabajadores vieron en el fondo de la geoestructurales, identificar las zonas de macizo
. i el operador bajara del scooptram y tratara eomecanicas e rocoso con GSI desde iiepeamenicipiaciiiaday
- Minera Alfa Lentanalcome SHeao J pramhia g Jg Pobre a Muy Pobre (IF/P-
No se Operador 6 afios, 7 ' ’ Ingenieria i de escapar, instante en que el maestro perforista grita hld_rogeologlf:as del Intensamente Fracturada Pobre a MP), RMR de 21-30.
N° 14-2015 (2015 28 precisa  scooptram mesesy 27 Masculino Dia Sl 2427 5 26/4/2015 11:15:00 Fatalidad Alto 6000 1 jsoplo! jsoplo! y empieza a correr conjuntamente con su yacimiento minero no - Muy Pobre (IF/P-MP), RMR de  9.1;8.3;9.7 Presen’cia de agua dentro 16; 17; 28 -
| dias. ayudante y el jefe de guardia (que minutos antes habia correspondia al método 21 -30y con presencia de agua A A
S.R.L.- AISA del yacimiento de mineral y

llegado a supervisarlos) en direccién al acceso principal Sn  de explotacion actual.
7293, antes de llegar al Sn 6943 escucharon un sonido muy Asimismo, no cuenta con
fuerte como un disparo y como que fuera un impacto del  estudios hidrogeolégicos,
material con el scooptram, por lo que aceleraron la carrera  perforacion y voladura,
hacia la Rampa 5585. Al llegar a esta rampa se dieron entre otros.
cuenta que el operador del scooptram no salia, entonces
decidieron bajar hacia la zona del soplo donde encontraron
el Sn 7293 completamente lleno (sellado) de material
proveniente del tajeo como producto del soplo, hecho que
fue informado al area de seguridad a fin de proceder con el
rescate del operador y su equipo. El cuerpo del accidentado

de forma constante y la
inadecuada aplicacion del
método de explotacion.

el macizo rocoso
desestabilizado por el uso
de un solo tipo de malla de
perforacion y la voladura.
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fue encontrado a 13 m del Sn principal el dia 2 de mayo de
2015 a las 00:26 a.m.
A las 3:30 a.m. el supervisor de la cantera coordind
con el operador del tractor (accidentado) los trabajos
de nivelacion en la rampa del Nv 4792.5 de la Cantera
Norte a fin de facilitar el movimiento de la perforadora. A las - Supervision deficiente al no
4:00 a.m. el supervisor de la cantera le indic6 al operador realizar la evaluacion previa de
de la excavadora CAT 374 W 2 coordinar con el operador los riesgos a través de ATS en el
del tractor el carguio de desmonte al camién CAT 7408 W lugar de trabajo, el borde de la
314. Antes de la llegada del camioén con material, el tractor cresta en el lado Este de la
se encontraba estacionado en forma diagonal al borde del - Incumplimiento de las cantera Norte (estaba sin muro - Falta de muro de
barranco en espera de material para nivelar el area. El herramientas de gestion de seguridad, sin sefalizacién y seguridad hacia el borde
camion llegé y descargé el material en el punto indicadoy  tales como. IPERC o sin iluminacién), incumpliendo el del talud o barranco asf
N° 152015 (2015 36 NOS€  operador.  13M9Y5  yasciiine Noche  No aplica. 515 10 10/6/2015 4:15:00 Fatalidad Alto 6000 1 ; cuando iniciaba su retiro el chofer vio que el operador del  ATS aplicables al lugar PETS-OM-012. 831314 _ . comolafaltade 16,17
precisa meses. tractor movia su equipo en retroceso hasta que perdio del accidente. Asimismo - Falta de estandares y sefializacion e iluminacion
equilibrio y se cay6 al abismo. El operador del camién al ver ha incumplido los PETS procedimientos para la voladura del lugar donde realizaba
por el espejo retrovisor dicha caida, comunicé el hecho por de autorizacion de y nivelacion en las crestas de las la nivelacion de la
radio al Centro de Emergencia y al Jefe de Guardia operador de tractor. plataformas, como en el caso del plataforma de perforacion.
pidiendo apoyo para su auxilio. A las 4.20 a.m. llegé el nivel 4792.5, donde hizo que
supervisor y se desplazé juntamente con sus comparieros eliminaran el muro de seguridad
de trabajo hacia el tractor caido, encontrando al hacia el barranco. Operador del
accidentado dentro de la cabina sentado con el cinturén de tractor (en entrenamiento) sin
seguridad abrochado. De inmediato lo retiraron de la cabina experiencia.
para dar los primeros auxilios y cuando llegé el médico a
las 4: 38
a.m. ya no tenia signos de vida.
A inicios del turno noche del dia lunes 29 de junio del 2015,
el ingeniero jefe de guardia ordené a los trabajadores: - Supervision y liderazgo
Operador de mezcladora y otros 3 trabajadores a realizar el deficiente por no cumplir lo
lanzado de shotcrete y sostenimiento en el tajo 692. Los recomendado por geomecanica
trabajadores llegaron aproximadamente a las 10:00 p.m. a de colocar malla electrosoldada
dicha labor, donde encontraron a un jumbo de la empresa mas pernos Split set de 7 pies,
contratista AESA percutando el lado Oeste del techo del espaciados a 1.20m, y en la zona
tajo. Finalizado el trabajo el jumbo se retird d_el tajo. El - Falla del plan de gestién de interseccion adicionar una o
operador de mezcladora se encontraba realizando el de seguridad y de capa de shotcrete de 2 - Labor con sostenimiento
1 afio, 4 ) ) Ilenad_o de sus herramientas de geisti()n enel Ia_\do O_este del supervision por no cumplir pu[gadas, solo c_olocaron malla incompleto, faltaba capa de
N°16-2015 [2015 35 NOSe Operadorde . o011 \asculino Noche M9STIN Service - 4qq 4 20/6/2015 22:45:00 Fatalidad  Alto 6000 1 - (15 MIEES G SYS CRMEH CIoS G Cl Il la recomendacion del - MRS (PEIeS SREEh FERER  gepagg SHEIEREE, 16:18
precisa mezcladora dias S.AC. supervisor de la contratista INGENMIN se encontraban en 4rea de geomecanica en capa de shotcrete. - El ancho del tajo
} el lado Este de dicho tajo cerca al lugar donde se o sEsEnniEi 6l A - La supervisién de Rauray sobredimensionado (ancho
encontraba el trompo mezclador de shotcrete. En ese s contratista AESA no cumplieron de 6.80 2 10.00 m.).
instante, uno de los trabajadores se percatd del chispeo de . con el PETS (Cédigo: RA-AES-
las rocas y corre con los demas trabajadores al costado del MIN-DDR Versién 1 item 4.7) al
tajo, desde donde escucharon el ruido de caida de un haberse realizado el desate y
planchén de roca del techo, y cuando fueron al lugar del percutado con Jumbo
evento, vieron que parte del planchén habia caido sobre el electrohidraulico
operador de mezcladora con consecuencia mortal. Luego sobredimensionando el ancho del
de este hecho sus comparieros fueron a pedir apoyo e tajo.
informar a sus jefes para los efectos de ley.
Al inicio de guardia de noche del 5 de julio de 2015 el
operario controlador de mineral (accidentado) recibié de su
supervisor la orden de trabajo de verificar la cAmara de
carguio para la evacuacion de desmonte de la camara 772
primer piso y después de la media guardia para adelante
dedicarse a la extraccion del mineral de la tolva 772.
Aproximadamente a las 10:15 p.m. el perforista y su
ayudante se dirigian a su tajeo 32 ala Sur y al llegar a la
primera escalera verificaron que la cinta roja de prohibicién
de paso no estaba como lo habian puesto al final de - Falla del plan de gestion
guardia del dia anterior. A las 10:45 p.m. el ayudante de seguridad que se - El Tajo 32 ala Sur del
perforista subié primero luego el perforista. Al llegar al tajeo manifiesta en la deficiente Nivel 180, es una labor
el ayudante ve una luz en el ala Sur, se acerca hacia la luz supervision de las labores - Falta de un mecanismo de ciega, ademas, esta labor
No se Operario 10 afios, 0 i ) } y se percata la pre_sencia de una persona echadoenel de alto riesgq (Iat_)or ciega contro_l efectivo para que los es ventilada con tercera
N° 17-2015 {2015 52 precisa controladorde  mesesy5 Masculino Noche No aplica. 3655 4 5/7/2015 22:00:00 Fatalidad Alto 6000 1 - piso, entonces baja junto con el perforista en busca de con deficiencia de - trabajadores no ingresen a 8.7;9.1; 9.7 linea o soplador. Esta labor 16; 27
mineral. dias. ayuda y encuentran al supervisor de la labor quien al recibir oxigeno). cualquier labor paralizada o con paralizada no contaba con
la noticia se dirigi6 inmediatamente a la zona mencionada - Deficiencias en la riesgo de acumulacién de gases. proteccion y resguardos
y encontré el cuerpo tirado en el piso, lo llamo en voz altay  aplicacién del plan de adecuados que impidieran
no respondié por lo que bajé del tajeo y dio aviso a la preparacion y respuestas el paso de personas.
central de emergencia. Los jefes de mina y el médico de la para emergencias.
unidad llegaron al pie de la escalera del tajeo, donde
después de ver las condiciones y usando el detector de
gases subieron al tajeo, pero no pudieron llegar hasta el
cuerpo debido a la presencia de un banco colgado en el
acceso cerca del accidentado. Superada la condicion
subestandar a las 00:15 a.m. aproximadamente lograron
llegar al punto donde se encontraba el cuerpo, que al
evaluar los signos vitales el médico confirmé el fallecimiento
del operario controlador de mineral.
El ayudante perforista A (accidentado) y el ayudante - Falla de gestién de - Incumpliendo del PETS que - Material apelmazado en
perforista B recibieron de su capataz de la empresa " o sefiala “Queda terminantemente la base del bolsillo del
. ; : oy seguridad en la definicién L . . A
contratista la orden de trabajo escrita de realizar: de la distribucion de prohibido ingresar por debajo de pique que no fue limpiado
= Empresa desate de rocas sueltas, colocado de puntal de A " los bolsillos, el ingreso se hara oportunamente.
° 18-20 20 33 No se Ayudante L N, 92 i . Contratista 63 8 18/20 -40:00 lidad | 6000 sostenimiento en buenas patillas, limpieza de mineral y orde_nez de trab;ajjo p?r por la parte superior”. 13.4;13.1; - Peligro de 22: 20
Y 200 s precisa  perforista. mej,es y HEERT® DI Minera Serminas v U s ey palalicel Qi i ) paleo de carga, sin embargo, esta orden fue cambiada escrl_tol_dedagu:er Wil | ° - Se constaté que al accidentado 8.7;9.1 desprendimiento de !
1as. S.AC. verbalmente por el mismo capataz por orden del ?Isr?(?u.::rfplliriien?o %ir?;?s' cuya ocupacion fue de Ayudante material apelmazado
supervisor de la Cia. para mejorar la cuota de produccién, de ranfleo de carga de los Perforista, se le asigné tareas de (mineral o desmonte) en el
siendo la nueva orden de chutear mineral por los buzones bolsillos de los piques chuteo y ranfleo sin haber sido bolsillo de la tolva del nivel
de la tolva del Nv-480 del pique Jesus (sin estar . capacitado para este nueva 480 por el disefio
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autorizados para ello), ubicando el mismo supervisor al ocupacion. inadecuado del angulo de
ayudante perforista A en el primer buzén de la entrada, al - Disefio inadecuado del bolsillo reposo.
otro ayudante en el segundo buzén y al capataz ordené pues el angulo de inclinacién o
subir al Nv 460 como vigia para que no echen carga al de reposo interno de la tolva en
bolsillo donde tenian que chutear. Después que chutearon el nivel 480 no estaba conforme
3 baldes (2 del primer buzén y 1 del segundo) el supervisor al estandar de disefio de tolvas.
ordena al ayudante perforista A ingresar al interior del
bolsillo por el buzén a ranflear la carga apelmazada porque
el mineral no bajaba; en esas circunstancias se escuché un
ruido de la carga que caia por el bolsillo, la que atrap6 a
dicho ayudante, entonces el supervisor y otros aceleraron a
jalar la carga, y observaron que aparecié parte de una de
las piernas del accidentado junto a la carga; en ese
momento el supervisor busca apoyo para el rescate del
cuerpo, de inmediato llegaron sus compafieros de labores
vecinas, con quienes después de jalar unos 4 baldes
lograron rescatarlo al accidentado sin signos de vida.
El capataz (accidentado), timbrero y dos ayudantes
recibieron del jefe de piques la orden de trabajo de ]
bajar 4 colleras de riel desde superficie al nivel 970, izar el coI:;laézc(;(;rIgeet:trmgsgzgﬁgs - Inestabilidad de la
mdiﬁzrrg?m(?eds?#ggtcekzte’\llosl yogkefsdgégv'ggg ge'lzair ile tolvas N°2 y N° 1 del Pocket 1 del estructura de madera de
Mascota )I;I capataz y sus ayr:Jdantes desgués de bgjgr los - Falla de plan de Nivel 990, fue el mal estado de las tolvas N°2 y N° 1 del
3 rieles, fueron a chutear la carga del pocket N°2, luego gest!on del_sggunde(\jd sus comp(_)ngntes por falta de Pocket_l provocada por los
No se 4 afios, 2 i ) i pasaron a chutear la carga del pocket N°1 y cuando por incumplimiento de mantenimiento oportuna. continuos campaneos
N° 19-2015 (2015 49 . Capataz. mesesy 12 Masculino Noche No aplica. 1532 5 13/8/2015 23:15:00 Fatalidad Alto 6000 1 . los estandares, IPERC y - - Supervisor deficiente por falta 8.3;11.1 durante los tres afios de 16; 17 -
precisa dias est_aban chuteando de la tolva 2 del p_ocket -1, en el décimo PETS aplicables a la de liderazgo expresada en la Uso
skip, la carga se campaned y procedieron a usar el soplete infraestructura del lugar omisién del cumplimiento de las - Pocket 1 de la tolva 2 del
para hacerla caer, en esos momentos la carga campaneada ! . h N d ion d el d
(suspendida) cay¢ intempestivamente, causando el colapso del accidente. e"aF”'e"‘aS e gestion de N|ve_990 campaneado
N ’ o seguridad (IPER Y PETS) y (mineral/desmonte
de toda la infraestructura de las tolvas N° 1y 2, 2 . 27 N
> .2 cambio de 6rdenes de trabajo sin suspendido).
(probablemente fatigadas por falta de mantenimiento), -
; . criterio.
atrapando a los trabajadores capataz (accidente mortal) y
ayudante (accidente leve).
El supervisor de ocupacién monitor- capacitador después
de conversar con los dos cuneteros (maestro y ayudante) . . .
que trabajaban cerca a los 6 aprendices mineros, se f;:gg;egé";;?Z'r(r)‘:zrglreorygcgﬁ;a
G AT e g nestaiiad v a s occs.
P P a N P ump i - En la rampa 690 S lugar del - Seccién de la rampa
dentro del programa de operadores mineros, en el de seccion de: 4.50 m de EERIEIG. 1 S R rincinal 690 S
Productos y momento que se encontraba caminando por la rampa 690 a ancho y 4.20 m de altura implementédo ) Gl soEredir?wensionado
N° 20-2015 |2015 38 Nose  Monitor—  7afosy7 o ooing Noche SEIMICIoS 2765 9 4/9/2015  3:00:00 Fatalidad Alto 6000 1 1 (i, EFFOANER EHISED ¢ B IESEEin GO €l GUEEe - (CRBIED ESEl De geomecanico mediante 9.1;98 (sobreexcavacion) que 28 -
precisa Capacitador. meses. Integrales de 196, se produjo un desprendimiento de rocas en un tramos  fecha 13 de Mayo del . 24 . :
. (] ool o estaciones de mediciones de mostraba clara evidencia
Negocios SRL de 13 a 15 m. tanto de la corona y hastial izquierdo de la 2011). Verificandose EEREED U 6iR e e o i Tyt
rampa, lo que impacté al monitor-capacitador, cubriendo durante la supervisién de ?evencic’m e e
todo su cuerpo con consecuencia mortal. Luego del aviso medidas de 5.76 m. de e P J el )
4 - . ! riesgos de caracter sismico
correspondiente a las autoridades de la unidad minera,  anchoy 4.92 m de altura. g e
. e y (monitoreo de sismicidad
llegaron al lugar del accidente el médico de la unidad inducida)
minera y el Fiscal del Ministerio Plblico a realizar el .
levantamiento del cadaver conforme a ley.
El supervisor de la zona, dio la orden de trabajo escrito al
maestro perforista y a su ayudante del tajo 465-Nv. 3200 de
ventilar, regar los hastiales y techo, desatar rocas sueltas, - Macizo rocoso inestable
culminar con el relleno detritico nivelando el piso, luego producto de la
pro_ceder con Ia_ perforaciéon de talac.iros (sin voladura). o N concentracion de diaclasas
Siendo aproximadamente las 11:30 p.m. cuando - Supervision deficiente, al no en la corona v falsa caia
perforaban el taladro de la corona del tajo, identificar los peligros, evaluar y o Yy J
) - . - izquierda formando una
repentinamente se desprendié en primer momento un controlar los riesgos presentes P N
g N cufia critica inducida por la
banco de aproximadamente (0.70 X 0.30 X 0.20 m.), y en el Tajo 465 Nv. 3200, como es perforacion y voladura
segundos después se desprendié material fragmentado : el sobre dimensionamiento - f i
. de un volumen aproximado de 2.80 m3, alcanzando a IlDesarrq[Io |nadecugdo evidente de altura 3.80 my Cambio del macizo rocoso
No se Ayudante . Hlma_pe . golpear al ayudante perforista en la cabeza. Asimismo de Ia gestin dg seguridad ancho 7.10 m, siendo su de un MF/P (MUY
N° 21-2015 |2015 22 ; . 3 meses. Masculino Noche Contratistas 90 5 7/9/2015 23:30:00 Fatalidad Alto 6000 1 A - - ’ al no cumplir con el - . . 1A N 8.3;9.4 FRACTURADO - POBRE) 28; 16; 17 -
precisa  perforista Mineros S.A.C cubri6 parte del cuerpo al maestro perforista dejandolo estandar de seccion del estandar de seccion en tajos de 2 un IF/P
H herido. Ocurrido el suceso los trabajadores de la labor taio 3.00 my 4.00 m. (INTENSAMENTE
vecina al escuchar el ruido y observar el polvo del o - Las recomendaciones de
- N y - N FRACTURADO- POBRE).
desprendimiento del material concurrieron al lugar del sostenimiento para cada calidad X 3 3
] - N - Sobredimensionamiento
accidente y se percataron que el maestro perforista de roca no se ajustan a los
; N e P de altura 3.80 m y ancho
estaban cubierto parcialmente y su ayudante estaba requerimientos técnicos 7.10 m en el taio 465 del
sangrando por la cabeza, por lo que comunicaron de geomecanicos. N\} 3200 debieJndo ser de
inmediato al capataz de la zona, y prestaron ayuda primero | ! A
. : p - 3.00 my 4.00 m seglin su
al maestro herido que se movia y pedia auxilio, lo estandar
rescataron y lo evacuaron a la posta, luego rescataron el !
ayudante perforista y cuando llegaron los jefes de mina y el
médico de la unidad ya no tenia signos de vida.
El capataz de la ECM dio la orden verbal al motorista y al - Chimenea de izaje
ayudante motorista que se encontraban en el Nv. 2590 para - Falta/falla de liderazgo comunicada al eje de la
que apoyaran en jalar el tubo de polietileno de 2 pulgadas de la supervisiéon no galeria, cuando debia ser
de diametro por 20.0 m de longitud del Nv. 2520 al Nv. contemplé el IPERC y el - Estandares, especificaciones fuera del eje.
2590 por la chimenea de izaje N° 0975 con el apoyo del PETAR frente al peligro ylo criterios de disefio - Al abrir el tapén corredizo
01 afio, 23 Marose winchero. En la cdmara ubicada en la base de la chimenea inminente de una inadecuados. La comunicacién del collarin de la chimenea
o 30, Nose . dias. / 01 afio, . N . . de izaje N° 0975 del Nv 2520 se encontraban el perforistay chimenea abierta al retirar de la construccién de la . CH 0975 con abertura de 19 1q
Lig22.2015[2015 33 precisa Dol 01 mesesy 23 fasculinojiiocte GRS e S S/U/20 R pR Nl D0 alidad gio 22000 2 su ayudante, quienes se comunicaron con los del Nv. 2590 el tap6n corredizo del chimenea esta ubicada en el 85589 2.0 m x 2.0 m. ubicado en e 775 3% AP

dias

Generales S.A.C.

a través del timbre para que baje el cable de izaje hasta la
base de dicha chimenea, donde engancharon con un
grillete y amarraron el extremo del tubo de polietileno; una
vez asegurada la tuberia comunican al Nv. 2590 para que
procedan con el izaje. Luego del inicio de izaje de la
tuberia, los trabajadores de la base de la chimenea

collarin para realizar
trabajos de izaje.
- Falta de supervisién
permanente, siendo un
trabajo de alto riesgo.

mismo eje de la galeria W Nv
2590, debiendo ser fuera del eje
de la misma.

el Nv 2590 para realizar
trabajos de izaje de
materiales se crea una
condicién sub estandar con
riesgo inminente de caida
de personas y materiales.
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esperaban la sefial de confirmacion de la llegada de la
tuberia al nivel superior. Siendo las 9:40 p.m.
aproximadamente, el perforista y su ayudante escucharon
en forma repentina un fuerte ruido proveniente del interior
de la chimenea N° 0975, por lo que se retiraron de
inmediato ubicandose detras de la puerta del acceso de la
base de la chimenea y observaron gran cantidad de
polvareda, chispas y humo. Después de la clarificacién del
ambiente, se acercaron a la base de la chimenea donde
encontraron trozos de fierros torcidos y los cuerpos del
motorista y del ayudante motorista que se encontraban sin
vida.
Al promediar las 4:30 p.m. el operador (accidentado) de
volquete de Placa V5P-736, se encontraba cargando
mineral de la tolva 2 del Crucero 1020 del Nv 3810
posicionado presumiblemente sobre el peldafio 10 (la mitad
de la escalera fija), desde donde pulsaba el control de la
compuerta y descargaba el mineral llenando la tolva del
volquete, luego descendi6 de la escalera, sin percatarse - Ubicacién inadecuada de
que la compuerta estaba completamente abierta y se dirigié la botonera de la
hacia la cabina de! volquete Yy cu_ando pa§aba por'debajo de . - Disefio inadecuado de la compuerta_de cargay
la tolva 2, el skip descargdé mineral y éste pas6 por la - Falla de gestion de e N descarga (distante de la
. N . ubicacion de la infraestructura de
compuerta abierta que al caer sobre la tolva del volquete  seguridad por no advertir . tolva)
N . N p A H o carga y descarga de mineral en B
llena de mineral, rebot6 y le impacté en la parte superior del la inadecuada ubicacion ol Cx 1020 Nv-3810 - Espacio limitado del
Empresa cuerpo (cabeza y térax) provocando la caida al piso donde de la botonera de la - El operador del volquéte no ancho del crucero para dar
N°23-2015 |2015 40 'Nose Operadorde 7mesesyl13 ..o pa  Comunal San 223 10 4/11/2015 16:30:00 Fatalidad Alto 6000 1 fue sepultado por el mineral que siguid cayendo por latolva  compuerta de carga y . tenia autorizacion para operar  8.3;9.3  2ccesopordebajodelas g 45 1700 1
precisa volquete. dias. Santiago de 2y por el derrame de mineral de la tolva del volquete. EI  descarga de mineral en el la compuerta de la tolva tolvas hacia la botonera de
Chilcaymarca. operador del volquete de placa V3W-809, estacionado a 60 Cx 1020, Nv-3810 y falta npuert la compuerta de cada tolva
. . H electrohidraulica. No contaba P
metros del volquete VSP-736 observo por su retrovisory  de PETS para manipular con PETS para manipular y hacer el carguio desde el
escucho la caida de mineral con ruido fuerte. Este equipos fijos de carga y . P P fondo del crucero.
L . N, ; equipos fijos de carga y .
descendi6 de su equipo y se dirigié hacia la tolva 2 descarga. descarga. - Falta de sistema de
llamando por su nombre al accidentado y al no tener 9a. seguridad para advertir y
respuesta se dirigié hacia la escalera (botonera) para cerrar asegurar que el personal
la compuerta. El operador del 3er volquete, se acercé y al deje la compuerta cerrada.
enterarse de la ausencia del accidentado, logré comunicar
al Jefe de Mina quien dio aviso a la central de operaciones
de emergencia para la bisqueda y siendo las 4:40 p.m.
encontraron al operador del volquete cubierto por la ruma
de mineral por debajo del chute y al costado de su volquete.
El médico revisé sus signos vitales y comunicé su deceso.
El maestro perforista y su ayudante recibieron la orden de
trabajo de desatar las rocas sueltas y extender la carga a
lo largo del tajeo 6395 del Nv 1720 veta Karola Techo- Mina e .
Papagayo, para tener espacio y ejecutar el sostenimiento -tfalgzjlgcglc'?]g 'é‘;ﬁgﬁ;g? Igzl in_e;g;)?gsa?:gnh;setgﬁzia
Iraisrpoiggghgltggga:eagfjeﬁizrigfgr?Zéalg:rgéyﬁf::tla(ﬂ% factores influyentes en el de falla y fracturas paralelo
p.m. el peﬁoristéF)se disponia a rastrillar la car-ga hacia 'el - Falta de liderazgo de la método de explotacién como la a la estructura
fondo canreanpar o el s, ceido s quela Sper 0T 10 610 N e
deizzj%auic;;T;J‘gifjoargzj%ilijg;org;l)gnl:?gz:lot:grl\gr:)r: Ir;as::te contratista, en el realce con presencia de falla mapeo geomecanico de
5 No se Perforista 06 meses, 29 R Minera Tauro = ) ; . a A cumplimiento de los paralelo a la veta, incumpliendo . . fecha 02 de noviembre de o €15
N° 24-2015 (2015 32 precisa Mina — A dias. Masculino Noche AC. 209 4 20/11/2015 22:50:00 Fatalidad Alto 6000 1 - central del tajeo, luego de_lntentar pasar el rastrlllp hac_la el estandares y planificacion - los estandares y procedimientos 8.3;8.6;13.1 2015 era RMR 41. 28; 16;17; 20 -
B @51 ) ERUCE I3l IR 3 LD TR, Gt (e [ eficaz de los procesos del del ciclo de minado - Incumplimiento del ciclo
Ior|1u£?t€3 dy r;?;enudeoagzoe?faggﬁﬁagfglﬁgﬁtgﬁaeﬁmféeeshiiia método de explotacion del - IPERC inadecuadas realizado de minado, ya que el
elgfondgy enqesos . sepdesprendié o t?loque de corte y relleno en el lugar tanto por los trabajadores como buzén de extraccion se
roca proveniente de la caja techo de 1.70 m. de largo por del accidente. porlel slyperwsor al no identificar en(_:ontraba a50m.
110 el peligro del_bloque de roca aproxlmadam_ente debajo
n q suelta de la caja techo y la falla del nivel del piso del corte
m. de ancho y 0.40 m. de alto aproximadamente, : N
. A . existente. actual del tajeo.
impactandole en la parte dorsal del cuerpo del perforista
que la aprisiond contra el piso del tajeo ocasionandole la
muerte subita.
El perforista y su ayudante (accidentado), recibieron la
orden de trabajo de realizar: ventilacion, orden y limpieza,
desatado, colocado de guarda cabeza, sostenimiento con
cuadro y perforacion y voladura en el tajeo 461-A, nivel
2820, veta Valeria 1 (guardia de dia de 11:30 a.m. a
8:50 p.m.). A las 2:30 p.m. llegé el ayudante de
apoyo en el desatado, preparaciéon de redondos y topes
de armado de cuadros. En la rampa -10070 SW (labor
ciega) se acumulaban madera (se encontraron 100 - Ventilacién deficiente en la
redondos aproximadamente) para utilizarlos en el - Falla del plan de gestion rampa -10070 SW, lugar del - Rampa-10070 SW con
armado de cuadros del tajeo. A las 5:00 p.m. el parrillero  de seguridad referido al accidente, por ser una labor una concentracion que
se incorpor6 al equipo de armado de cuadros del tajeo.  sistema de ventilacién del ciega y estar con madera sobrepasaba los 10,000
o No se Ayudante 1 afio, 7 . . Minera Tauro en. ’ Aproximadamente a las 6.45 p.m. el parrillero y ayudante  lugar de acumulacién de acumulada de 100 redondos . PPM de CO2. PP
N°25-2015 12015 37 precisa Perforista meses. Masculino  Dia S.AC. 575 12 27111/2015 18:50:00 Fatalidad Alto 6000 1 de apoyo bajaron a la estocada 9 porque era fin de guardia, madera en la rampa- aproximadamente. 9.7:13.4 - Rampa-10070 SW labor 27,1617 20

pensando que el ayudante perforista se habria retirado, sin
embargo al llegar a la rampa -10070 SW junto a las
maderas apiladas encontraron su mochila por lo cual se
sorprendieron y lo buscaron, logrando ver el reflejo de una
luz en el techo de la rampa -10070 SW, por lo que
ingresaron mas al fondo de la rampa, llegando al segundo
apilamiento de madera donde vieron al ayudante perforista
tirado en el piso a un costado de un excremento. El
parrillero intenté ingresar a sacar al accidentado, pero no lo
logré por sentir sintomas de gaseamiento por lo que
procedieron a ventilar, luego rescataron y trasladaron a la
rampa-10070 SW a 250 m. del lugar del accidente donde

10070SW asi como las
condiciones de seguridad
en el fondo de la misma.

- Se verifico que la rampa-10070
SW no estaba clausurada o
taponeada para evitar acceso de
personas.

en abandono sin taponear
(lugar del accidente
mortal).
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N° DE ACCIDENTE

N
EDAD

AREA
PUESTO DE TRABAJO
ANTIGUEDAD EN EL
EMPLEO
SEXO
TURNO

TIPO DE CONTRATO

TIEMPO DE
EXPERIENCIA EN EL

PUESTO

HORAS TRABAJADAS
EN LA JORNADA

LABORAL

FECHA DE
OCURRENCIA

HORA DE OCURRENCIA
GRAVEDAD DEL
ACCIDENTE

GRADO DE ACCIDENTE
INCAPACITANTE

DIAS DE DESCANSO
MEDICO

N° DE TRABAJADORES

AFECTADOS

PARTE DEL CUERPO

AFECTADO

DESCRIPCION DEL
EVENTO

FALTA DE CONTROL

FACTORES
PERSONALES

N° FACTORES
PERSONALES

FACTORES
LABORALES

N° FACTORES
LABORALES
CONDICION
SUBESTANDAR
N° CONDICIONES
SUBESTANDAR

ACTO SUBESTANDAR

N° DE ACTOS
SUBESTANDAR

N° 01-2016

N° 02-2016

N° 03-2016

N° 04-2016

2016 24

2016 45

2016 38

2016 35

No se

precisa Perforista

1 mes, 3 dias. Masculino Dia

Maestro 2, se
No se desempefiaba
precisa como
Bodeguero.

8 afios, 11
mesesy 10 Masculino  Dia
dias.

No se Ayudantede 02 mesesy 21

: - 5 Masculino Noche
precisa obras civiles dias.

No se

- Masculino  Dia
precisa

Maestro 4 meses.

JR Contratistas
Generales &
Mineros S.A.C.

Contrata Minera
Luz E.LR.L

Empresa
Comunal y
Servicios
Mdltiples
Huaraucaca.

Contratistas
Mineros y Civiles
del Perd S.A.C.

(en adelante,

CMC)

33

3260

81

120

0

11

2

17/1/2016 14:00:00 Fatalidad

13/1/2016

8/2/2016

13/2/2016

6:30:00 Fatalidad

5:00:00 Fatalidad

8:35:00 Fatalidad

Alto

Alto

Alto

Alto

6000

6000

6000

6000

1

1

1

1

verificé el paramédico que el accidentado estaba sin signos
de vida.

El perforista (accidentado) y su ayudante recibieron la
orden de trabajo de preparar la cara libre y acumular
taladros en el tajeo 1598 E. El capataz al llegar a esta labor
indicé el lugar exacto de perforacién para hacer la cara libre
y ayudé a instalar la tuberia de servicios, luego se retir6. El
perforista y su ayudante después de preparar sus
herramientas de trabajo iniciaron la perforacion y realizaron
5 taladros hasta el mediodia, luego se retiraron a almorzar.
Después de almorzar siendo aproximadamente las 2:30
p.m. perforaba el 11° taladro y en circunstancias en que
realizaba el cambio de barreno de 4 pies por 6 pies cay6 un
planchén de roca de 0.90 m. x 1.70 m x 1.20 m.
aproximadamente sobre las piernas del perforista
empujando a un costado al ayudante y a pocos
segundo cay6 otro planchén de roca de 1.30 m. x 1.5 m.
x 0.7 m. atrapando la parte de la cintura del perforista.
Frente a este evento el ayudante perforista pidi6 auxilio a
los compafieros de labores aledafias quienes acudieron de
inmediato y rescataron aun con signos de vida, pero fallecié
en el trayecto al centro médico.

El dia 31 de enero aproximadamente a las 6:00 a.m.,
cuando el operador del scooptram fue a la bodega a
recoger explosivos, vio al maestro 2 (accidentado)
manipulando con sus llaves Stilson el purgador frente
a la Estocada 4 (donde se ubica la CHP1).
Posteriormente el operador del scooptram se retira de la
bodega y vuelve a ver al maestro 2 esta vez ingresando
hacia la Estocada 4. Una hora después, el operador del
scooptram regresa a la bodega para dejar su check list y
se encuentra con el capataz quien le pregunta por el
maestro 2, éste le responde “no sé, pero alli debe
estar”, sefialando hacia la estocada 4 y se dirige hacia esta
labor seguido por el capataz. Al llegar a la chimenea antes
mencionada, el operador del scooptram encuentra las
llaves Stilson en la boca de la chimenea entonces presume
que el maestro 2 habria bajado por la CHP1 al subnivel
2867-S. En vista de que no vieron ninguna luz dentro de la
chimenea, deciden ingresar a esta labor. Cuando el capataz
llega al pie de la CHP1, vio al maestro 2 tirado en el piso
del sub nivel 2867 — S; en ese momento siente que hay
presencia de gas toxico por lo que le indica al operador del
scooptram salir rapidamente, luego comunican al jefe de
guardia quien llega al lugar a las 7:30 a.m., encuentra
ventilando con la tercera linea, e ingresa a la CHP1 SN,
2867-S con su equipo detector de gases y en la segunda
escalera suena la alarma mostrando las concentraciones de
gases (02 = 18%, CO = 30 ppm y CO2 =9000 ppm).
Después de ventilar la labor nuevamente ingresaron y
encontraron al maestro 2 tirado en el piso sin signos de
vida.

El Ayudante de obras civiles (accidentado) tenia la orden de
monitorear, inspeccionar la faja Overland 3 y apoyar al
operador de campo de la zona CT3 en la limpieza del chute
CT3 cabeza de la faja Overland N° 2B. Aproximadamente a
las 4:45 a.m. el ex trabajador después de apoyar al
operador de campo con el trabajo de la limpieza del chute
CT3, se retira manifestando al operador de campo, que va
realizar la limpieza de material acumulado en el area de la
faja de volteo de Overland 3. Siendo las 5:00 a.m.
aproximadamente el operador de campo después de
concluir la limpieza de carga en el chute CT 3, se da cuenta
que faltaba limpiar la parrilla del frente del chute y para ello
llama al ex trabajador y en vista que no responde a su
llamado, se dirige hacia el nivel inferior procediendo
nuevamente a llamar al no tener respuesta se dirige a la
zona de la faja del volteo del Overland 3y al llegar préximo
a los polines verticales se percata de la presencia de un
bulto de color blanco sobre el piso y al acercarse se da con
la sorpresa que se trataba del cuerpo del ex trabajador,
quien se encontraba en posicién de clbito dorsal sin signos
de vida.

El ingeniero Jefe de guardia en presencia del capataz de
turno, ordeno a los trabajadores, A, By C (accidentado)
colocar sobre cuadros en el tajeo 1603, perforar y
disparar al finalizar la guardia. El personal se dirigié al
tajeo 1603 e inici6 el trabajo de acuerdo a la orden recibida.
El capataz cuando se dirigia al tajeo 1603 pasaba por el
crucero 1598 S, y estando en el punto de interseccién con
la Gal 1603 observ6 chispeo de rocas (desprendimiento de
pequefios trozos de rocas del techo) que al inspeccionarla
se percaté que en esa zona faltaba colocar un cuadro de
sostenimiento; al llegar al tajeo 1603, ordend al personal
colocar 1 cuadro de madera en el crucero 1598-S. Para tal
efecto los trabajadores salieron a este crucero e iniciaron el
trabajo de acuerdo a la nueva orden. El trabajador A se

- Falla en la evaluacion
geomecanica del lugar del
accidente donde el titular
minero tenia zonificada la
masa rocosa como RMR=
35.8 y durante la
supervision se encontré
con RMR=20.

- Falta de identificacién de
las fallas geoldgicas
formando cufias entre
ellas.

- La falta de plan de
gestion en el control de
las labores paralizadas

temporal o definitivamente
colocando tapones en el
acceso de la labor con el
fin de bloquear el ingreso
de personas.

- Falla de la supervision
de seguimiento a la
ejecucion del PETS de
limpieza de carga
acumulada debajo de los
sistemas de las fajas
transportadoras.

- Falla en la IPERC en la
falta de proteccion de
polines verticales.

- Incumplimiento de las

herramientas de gestién

de seguridad (estandar,
IPERC, PETS)

- Supervision deficiente al no
realizar la IPERC de la presencia
de fallas geoldgicas del area de
trabajo.

- Supervision deficiente por no
controlar y colocar los tapones
impidiendo el ingreso de
personas a las labores
paralizadas.

- Supervision y liderazgo
deficiente en la realizacion de
IPERC y el control de
cumplimiento de PETS de
limpieza de carga acumulada
debajo del sistema de fajas
transportadoras.

- Falta de implementacién de
guardas de proteccién de los
polines verticales y a la faja
transportadora del Overland 3.

- No cumplié con el estandar de
codigo EO-31, numeral 4.2.14 de
relleno hidraulico de la galeria
1518 S del Nv2265.

- No contaba con estudios
previos de geomecanica
(evaluacion local) del crucero
1598 S.

- Supervision deficiente en la
aplicacion de las herramientas de
seguridad tales como: estandar,
IPERCy PETS en
el &rea de accidente.

- Presencia de rocas
colgadas en forma de
cufia por efecto de las
fallas geolégicas que
constituia un peligro
inminente con riesgo de
caida sobre los
trabajadores.

8.3;8.9 28

- CHP1 paralizada sin
tapon y con presencia de
gases toxicos, labor que

servia de acceso al

SN2867-S Nivel 2870

también con
concentraciones de gases
toxicos.

8.3;9.1 16,17

- Falta de barreras y
guardas de los polines
verticales de fajas
transportadoras.

8.3;9.1 16; 18

- Masa rocosa
incompetente por la
presencia de fracturas y un
sistema de diaclasas
paralelas en la interseccion
del crucero 1598 con la
galeria 1518 del Nv. 2265
de la veta Candelaria,
(antiguamente explotada y
rellenada).

8,6 20
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N° DE ACCIDENTE

EDAD

TIEMPO DE
EXPERIENCIA EN EL
PUESTO

HORAS TRABAJADAS
EN LA JORNADA
LABORAL

FECHA DE
OCURRENCIA
HORA DE OCURRENCIA
GRAVEDAD DEL
ACCIDENTE

GRADO DE ACCIDENTE
INCAPACITANTE

DIAS DE DESCANSO
MEDICO

N° DE TRABAJADORES

AFECTADOS

PARTE DEL CUERPO

AFECTADO

DESCRIPCION DEL
EVENTO

FALTA DE CONTROL

FACTORES
PERSONALES

N° FACTORES
PERSONALES

FACTORES
LABORALES

N° FACTORES
LABORALES

CONDICION
SUBESTANDAR

N° CONDICIONES
SUBESTANDAR

ACTO SUBESTANDAR

N° DE ACTOS
SUBESTANDAR

N° 05-2016

N° 06-2016

N° 07-2016

N° 08-2016

2016

2016

2016

2016

29

24

56

46,
32,
29,
39,

o
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No se Operador de 01 afio, 06 Union de
precisa ng;;%%r mez?:sy 11 Masculino:  Dia Concreteras S.A.
No se Gave Servicios
recisa Perforista 1 afio. Masculino  Dia Mineros S.A.C.
p (GASMIN S.AC)
No se 34 afios, 10
. Tractorista Il meses, 29  Masculino Noche No aplica
P dias.
01 afio, 03 Pool de
Nose  Técnico de meses / 07 - s
precisa exploraciones afios, 08 Masculino - Noche Maguinarias
meses / 05 Industriales Santa

556

365

12739

455

7

4

5

5

20/2/2016 13:40:00 Fatalidad

25/3/2016 10:00:00 Fatalidad

29/4/2016 23:10:00 Fatalidad

13/5/2016 23:40:00 Fatalidad

Alto

Alto

Alto

Alto

6000

6000

6000

36000

1

1

1

6

encontraba bloqueando el acceso para colocar los cuadros,
mientras que el trabajador B se fue a la bodega para traer
un nuevo formato VEO (verificacién de estandares
operativos) para esta labor y el trabajador C se encontraba
desempalmando la manga de ventilacién para colocar
el cuadro en el lugar indicado por el capataz. En
estas circunstancia el trabajador B que regresaba de la
bodega, vio que cay6 un banco de shotcrete y trozos de
roca de aproximadamente 1.5 m3 que impactd a la altura
del torax al trabajador C y enterr6 casi todo su cuerpo.

Ante lo ocurrido los trabajadores A y B se acercaron al

monticulo y al ver la gravedad del accidentado salieron a

pedir apoyo para su rescate.

El operador del Alpha 30 N° 21 (accidentado) después de
culminar la primera etapa del lanzado del shotcrete dio la
orden a su ayudante a recoger la manguera de aire del
Alpfa 30 N° 21, luego se dirigié al crucero 360 donde estaba
estacionado el Mixkret 4 N° 116; el ayudante esperaba a un
costado del lanzador Alpha 30 N° 21, éste al ver que el ex
trabajador no salia y al escuchar el ruido intenso que hacia
el motor del equipo, llama al operador B de Mixkret N° 113
haciendo sefias con su lampara quien haciendo caso al
llamado se dirige hacia el equipo Mixkret 4 N° 116, al
acercarse encuentra con el motor funcionando y le hace
sefias con la mano al ex trabajador que se encontraba
dentro de la cabina, que pare, deje de acelerar y se baje. El
ex trabajador baja y se dirige hacia la parte posterior del
equipo. Siendo las 13:40 horas aproximadamente el
operador B se ubica en la cabina y desactiva el parqueo y
accionando la palanca de marcha hacia adelante, acelera el
equipo, el cual avanza en forma lateral hacia el lado
izquierdo, de inmediato frena el equipo, en ese instante
observa por el espejo retrovisor el reflejo de una luz y al
voltear la mirada hacia atras observa que el ex trabajador
se encontraba aprisionado por la llanta posterior izquierda
del equipo contra el hastial derecho del crucero 360, por lo
que reaccion6 enderezando la llanta y al mirar nuevamente
por el espejo retrovisor vio que el ex trabajador se
desplomaba hacia adelante quedando en posicién de cubito
dorsal con consecuencia mortal.

Los maestros perforistas A y B se encontraban sobre la
plataforma de trabajo del Manto Madam Elvira, bloqueando
el primer tirante del cuadro de portada, para el inicio de la
perforacién de la caAmara N°5, y el perforista C
(accidentado) se encontraba en el piso cerca de la
posicion del perforista B observando e indicando la
correcta posicién del tirante y cuando el perforista A
solicita clavos para asegurar el tirante, el ayudante
perforista estiraba la mano alcanzando los clavos; en ese
momento repentinamente se desprenden bancos de
mineral fragmentado entre el hastial izquierdo y la corona
sobre el sombrero del cuadro de portada, el cual cae y
desestabiliza los elementos de los cuadros del acceso 430-
5, que igualmente caen, cubriendo con carga suelta al
perforista C y los 3 trabajadores restantes quedan
protegidos entre el hastial derecho y el tapén de la Camara
N°4. El supervisor que se encontraba a unos metros atras,
desesperadamente llama a sus trabajadores, quienes salen
de la zona afectada y luego de notar la ausencia del
perforista C, intentan rescatarlo retirando las maderas
caidas, en el que observan que el accidentado se
encontraba cubierto con la carga de mineral.
Inmediatamente el supervisor comunica al nimero de
emergencia e informa a los gerentes de la unidad y
coordinan el rescate del cuerpo en presencia del fiscal y de
la PNP.

El tractorista Il tenia la orden de trabajo de apoyar en el
bombeo de agua en el tajeo 500. Este trabajador con la
ayuda del operador del jumbo identificé las deficiencias de
ajuste de la brida y falta de arandela de la bomba de agua
en el tajeo 500, por lo que sale hacia la rampa 4A en busca
de una arandela para ajustar la brida. Para llegar a este
lugar tuvo que pasar por la zona de carguio, la cual
se encontraba congestionada por la presencia de un
volquete cargado, otro volquete en espera para
carguio, un scooptram y una camioneta en espera de
pase. Segun la manifestacion del chofer de la camioneta el
tractorista Il ingresé con la ropa mojada por el acceso 4A
con direccion al tajeo 500 pegado al hastial izquierdo del
tramo inicial del acceso 4A, donde el scooptram al
momento de retroceder le impacté y presiond contra el
hastial de dicho acceso con el borde izquierdo de la
cuchara, provocandole lesiones de consecuencia mortal.
Seis trabajadores (incluido el capataz) distribuidos de
acuerdo a sus especialidades en diferentes tareas, tenian la
orden de continuar con la extraccién del material/mineral
que consistia en el corte, perfilado del talud y carguio de

- Falla de liderazgo de la
supervision en el
cumplimiento de los
procedimientos,
estandares y manual del
fabricante del equipo
Mixkret 4 al dejar
estacionado sin bloquear
en su totalidad,
permitiendo el libre
acceso de personal no
autorizado a operar el
equipo y no hacer la
IPERC.

- En la zona del accidente
las condiciones de
estabilidad del macizo
rocoso (RMR = 15) eran
muy criticas, las mismas
que no fueron
debidamente evaluadas
antes del accidente.

- Falta de estandares y
disefio de la zona de
carguio.

- Falta de refugios
peatonales en zona del
carguio.

- Falta de autorizacion del
accidentado como
operador de bombas.

- No contaba con el
estudio geomecénico ni el
disefio de taludes de la
zona del accidente, ni con

- Planificacién o programacion
inadecuada del trabajo, pues,
habia congestién de equipos de
shotcrete.

- No tomaron en cuenta la
calidad de la masa rocosa que
se encontraba con una alteracién
argilica intensa, con humedad en
todo el tramo de la roca
encajonante y zona del manto
mineralizado.

- Supervision de seguridad
deficiente y falta de supervision
de geomecanica para el control
de la estabilidad de masa rocosa.

- Supervision y liderazgo
deficiente en el control de las
herramientas de gestion de
seguridad (estandares, PETS,
IPERC).

- Ausencia de Ingenieria de
disefio de la zona de carguio y
refugios peatonales en el area
del accidente.

- No tomaron acciones con
respecto a los peligros de
inestabilidad de los taludes,
rajaduras, bermas de seguridad

8,6

8,3

8.3;9.1;9.7

8.3;9.1

- Cuatro equipos Mixkret
4 (N° 116, 113, 111 y
117) sin bloquear en su
totalidad, cargados con
concreto premezclado en
el area de trabajo, sin
restriccion de operacion.

- Terreno incompetente
con armado de cuadro de
sostenimiento deficiente.
- Roca muy fracturada y

con presencia de humedad
alo largo y ancho del
manto.

- Espacio limitado para
desenvolverse tanto para
el equipo como para el
personal.

- Sistemas de advertencia
insuficientes por falta de
vigia, blogueo, alertas y
alarma que adviertan la
operacién de equipos en la
zona de carguio de
mineral.

- Taludes de los banco del
tajo inestables por
socavamiento de la base
de los mismos.

20

28; 20

20; 16

16; 28

38



9 o o o @ é = o ] o o x
= < w i u a< = _ Zw 2 z 2 o Q o @ g o
p-d 2 & o w i <2 ws & 8w == < a4 o) e E ol B8 X g9 z< z< z 8«
a x a0 o E Q40 <=3 a8 x akt o< Og <8 304 Zo g wo o w z Y o2 og s g
S 2 3 e <4 2 z g °o5h 2Zx <@ 3 <& 25  g£o 22 SF 3t S ERNE. 5% s 0% 0% K-
e 2 3 = A gz o x o $z4 288 & S w2 of @5 @b £ w 56 G35 58 o3 Sh oh D ah
< ] < g= n 2 w Suw>o FaX Q5 o 4o oa we £ am > o 0on <0 o8 <3 zq z9 3 g
w o B u =) Tt w33 i o a =< © < a [ w L S < I0d UL <2 w2 Om Qm %) )
a B = Fw < o < 90 < E < 7] F Ly ou 3 %3 o) =] %>
o 4] E o a =z o < Qs 2] w r a = o za z @ P o z3
s w z a 4 &Eu © o £= ‘5‘ o < o < = 3
2 F a 2 o z e & o 2
45, afos, 05 Patricia — mineral clasificado con la excavadora a los volquetes en el un ingeniero especialista reducidas y zona de carguio - Presencia de agua en la
31 meses /01 POMISPA Nv-507 del tajo Tentadora. A las 11:40 p.m. el Jefe de en Geotecnia de manera reducida en el tajo Tentadora, base de los Pads de
afio, 06 meses Guardia de Operaciones Mina después de supervisar la permanente en la unidad identificados por los lixiviacion antiguo.
/ 04 meses / zona de descarga de los volquetes en el Pad de lixiviacion, minera. trabajadores en el IPERC
04 meses retornaba al tajo Tentadora zona Oeste y se percata del - No contaba con continuo.
deslizamiento de los taludes del Pad de lixiviacién N° 16-19  estadndares y PETS de - Supervisibn geomecanica
y de los taludes de la parte alta (desde el Nv. 595 al 515) de perfilado de taludes de ausente y supervision de
dicho tajo que habia sepultado totalmente a los equipos y a bancos de tajo Tentadora. seguridad deficiente por cuanto
los trabajadores que venian laborando en el banco del - Incumplimiento de las que no advirtieron la
Nv-507. Inmediatamente comunica a las autoridades recomendaciones de los inestabilidad de los taludes de los
internas de la unidad minera quienes coordinan y activan el supervisores consignadas bancos del tajo.
plan de preparacién y respuesta a emergencia e inician el en la inspeccion realizada
rescate del personal en coordinacion de las autoridades de  en el tajo Tentadora en
la PNP y el Fiscal. mayo de 2016.
A las 7:45 a.m. el técnico mecanico supervisor de
mantenimiento mecéanico y eléctrico de la planta
concentradora dio la orden de trabajo escrita a los
mecanicos Ay B para la realizacion de los trabajos de
soldadura en la parte desgastada del chute de descarga
de la chancadora cénica de 3" y del chute de la
zaranda de 4" x 8. Ambos mecénicos coordinaron con
el chancador y el volante para realizar la reparacion de los
chutes mencionados. Una vez coordinado el trabajo a
realizar, el mecanico A orden6 al ex trabajador Volante
que se encontraba al costado de la polea de cola de la faja - Incumplimiento del PETS de
transportadora N° 4 que bloqueara el fluido eléctrico de la blogueo (Uso de Lock Outy Tag - La alarma (sirena y luz
faj’a tr_anspo_rtadora N° 4, luego se_dirigi{) hacia el tablero _ Falla del plan de gestion Out) del equipo que se estroboscépicg) de
No se 2 afiosy 8 ' i ) i eléctrico ubicado en el segund_o nivel, distante a unos 6.0 de supervision al no encont(al,)a en mantenimiento y arranque de,eql_upos del
N° 09-2016 (2016 41 precisa Volante - Masculino  Dia No aplica. 970 3! 10/6/2016 9:20:00 Fatalidad Alto 6000 1 m. de la polea de cola de la faja transportadora N° 4 y se CONtar con un SUpervisor y no realizé IPERC del estado de 8.3 tablero eléctrico no 20 -
. percat6 que esta faja estaba himeda y para minimizar los no cumplir con el PETS la alarma (malograda). estaban operativas, debido
riesgos durante la reparacion del chute, decidié ponerla . - Falta de supervision, pues el a que se encontraba
en funcionamiento para avanzar un espacio corto de trabajador volante no estaba malograda.
dicha faja. Antes de poner en funcionamiento la faja dio incluido en la orden de trabajo.
un grito de alerta sobre el arranque, luego presiond el push
botton de arranque y a los tres segundos escuché un grito
fuerte, por lo que inmediatamente presion6 el push button
de parada y se dirigié hacia el lugar donde se origin6 el
grito, encontrando al ex trabajador volante atrapado en la
polea de cola de la faja transportadora N° 4. Hecho que fue
comunicado a sus jefes inmediatos y a la brigada de
rescate de la planta y taller mecénico, para su rescate.
Finalmente, la ambulancia transport6 al ex trabajador hacia
el hospital de La Oroya, a donde llegé sin signos vitales.
La orden impartida al operador de scooptram N° 18
(accidentado) fue realizar mantenimiento de la via, limpieza
del crucero 776 y carguio de mineral al volquete. Siendo las
14:20 horas intempestivamente ocurre un soplo de lodo con
liberacién de gas CO2 proveniente del frente del Cx 776
por lo que evacud todo el personal de los frentes de los
cruceros 776, 776-1, 776-2. El chofer del volquete Volvo
quien se encontraba estacionado en la camara de carguio,
recibiendo carga de mineral, vio sefiales visibles con - En el plan de minado no han
lamparas y escuché gritos de sus comparieros que le incluido como control la ejecucién
indicaban salir del lugar, al mismo tiempo vio una nube de -Falla del plan de de taladros paralelos u oblicuos - Presencia de alta
gas proveniente del tope del Crucero 776 de color gris gestion de seguridad al al eje de la labor a fin de detectar concentracion de gases de
8 afios, 11 ) b_Ianquecino, por lo que se retira con el volquete no contemplar los posible desprengiimiento subito diéxido de carbono (CO2)
N° 10-2016 |2016 39 NOose Operadordel o 0l s Masculino  Dia No aplica. 3265 8 16/6/2016 14:20:00 Fatalidad Alto 6000 1 inmediatamente pasando la voz al operador del scooptram . qjes preventivos de gases, teniendo como 9.5, 9.6 producto del 27 28 -
precisa  scooptram dias N° 18 a que se retire del lugar. Al llegar al lugar de ante los resultados de an_tecedente »Ios_ registros de desprendimiento _subno_de
: evacuacion se percataron que faltaba el operador del monitoreo de gases CO2 monitoreo de diéxido de carbono lodo (barro) con liberacion
scooptram N° 18, entonces sospecharon que se habria obtenidos anteriormente CO2. de diéxido de carbono del
quedado en el Crucero 776 (area gaseada), por lo que : - Suministro insuficiente de aire frente del Crucero 776.
fueron a buscarlo y que al llegar a la interseccion del para la ventilacion del area del
Crucero 776 con la rampa 522 vieron una luz a unos 100.0 accidente.
m hacia el fondo y al acercarse al lugar de la luz
encuentran el cuerpo del operador del scooptram N° 18
sobre el piso en posicién de clbito dorsal con los brazos
extendidos alejado de su equipo a una distancia
aproximada de 50.0 m, confirmando que no presentaba
signos de vida, hecho que fue comunicado a las
jefaturas correspondientes para que procedan con el
rescate y levantamiento correspondiente del cadaver.
A las 7:30 a.m. en el Area 2100 del dique principal,
el ingeniero de la empresa contratista dio orden de
trabajo verbal al supervisor de obra, al mecanico de
montaje- operario (accidentado) y al trabajador A para
lr)ealizar trabelxjos de seﬁalizalc/if)n dglslgg%r )Ilérasla%arl - e dali ezmith
tuberias con el cami6n grda al Area el dique de la S _—
Mecanico de Quebrada I-_|onda. Terminado de realizar el tr_abajo enesta - Falla de_l plan de gest_it?n (;:s{;i%gﬁzgg::ja);éso g;n; nvc}z gggzl:g:: gman;:r; nii
N° 11-2016 |2016 47 NDES montaje- 15 dias. Masculino Dia SOLDMEC S.R.L 15 4 4/8/2016  10:30:00 Fatalidad Alto 6000 1 8, EPEECEIED & (2% IDAD A, CEian (EIesey ¢ el el Ciky de doble sentido sin considerar el 9.1 lateralmente libres, donde 16 -
precisa A . T e al Area 2100, en el cami6n gria conducido por el supervisor de la IPERC en el area a A . i
operario. estandar de muros de seguridad los bordes estan con

de obra. Siendo aproximadamente las 10:30 a.m. terminaba
de pasar una ligera curva, momento en que el conductor
supervisor de obra y el trabajador A sienten que se hunde
el piso en el lado derecho de la via y el vehiculo cede hacia
el talud, despistandose por la pendiente de
aproximadamente 75° dando una vuelta de campana,
quedando finalmente recostado a 13 m debajo de la via.

del accidente.

en la parte lateral libre.

material suelto y sin
compactar.
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Dentro de la cabina estaban atrapados el conductor con el
cinturén de seguridad puesto, el trabajador A sentado en el
lado derecho del conductor sin cinturén de seguridad
puesto y el operario se encontraba con medio cuerpo
superior salido por la ventana y presionado por el camién
sangrando por la boca y las orejas. Los dos primeros
mencionados lograron salir por la ventana del camién,
luego el conductor subié a la viaa pedir auxilio y su
compariero se quedd sentado en una piedra. Un rato
después lleg6 la ambulancia y camionetas de operaciones
con el personal especializado quienes se hicieron cargo de
la evacuacion de los heridos hacia el hospital de
Toquepala. El mecanico de montaje- operario fue rescatado
sin vida.
El perforista, ayudante perforista A y ayudante perforista B
(accidentado) luego de recibir la orden de trabajo de
realizar el desatado, limpieza de mineral y sostenimiento en - Falta liderazgo de supervision al
el tajeo 789-22 veta Cayetana Nivel 610 mina Acchila, no controlar el cumplimiento de
iniciaba sus labores cada uno. El ayudante B se encontraba estandar (E-JUL-MI-03.01) de
realizando el desatado de rocas sueltas de la corona del desatado de rocas.
tajeo, momento en que se desprendi6 un banco de roca de - Falla de gestion de Incumplimiento de la frecuencia - Macizo rocoso con
1 afo. 11 1.70 m x 090 mx 050 m aproximadamente_ proveniente de ) segyri_dad por de ins_p_ecciones y I§ IPERC no _evaluaci(')n geomecanica
No se Ayudante mesesyy 27 Masculino 17/8/2016 10:00:00 Fatalidad la falsa caja del tajeo el cual impact6 directamente en incumplimiento de las fue ratificada o modificada por el incompetente (RMR=31).
precisa perforista dias o el cuerpo del perforista B y aplasté con consecuencia normas internas de supervisor responsable de la - Presencia de falsa cajay
. mortal. Ocurrido el evento el perforista y ayudante seguridad, estandares, zona. diaclasas paralelas al
perforista A salieron del lugar del accidente y se PETS y otros. - Deficiente supervision del area rumbo de la veta.
dirigieron hacia las labores vecinas en busca de ayuda y de geomecanica, al lugar del
llamaron al rea de emergencia informando lo ocurrido. Al accidente donde las condiciones
llegar los de emergencia al lugar del accidente evaluaron al de del macizo rocoso era
accidentado luego aislaron el area del evento a la espera incompetente.
de las autoridades pertinentes para el levantamiento del
cadaver.
Al inicio de la guardia (7:30 a.m.) los trabajadores A
(accidentado) y B recibieron la orden de trabajo del
supervisor de AIC SAC, de colocar crucetas en el
poste N° 25, entre otros. Hasta la hora de almuerzo
hicieron trabajos de mantenimiento en el poste N° 12y
trabajos preparatorios para subir la cruceta al poste N° 25.
Después del almuerzo continuaron con la preparacion de la
cruceta. Siendo las 3:00 p.m. aproximadamente, el - Falta de liderazgo de la - Supervision deficiente en el
trabajador B subi6 al poste N° 25 hasta la altura de los supervision del titular de cumplimiento a los
. cables y posteriormente hace lo mismo el trabajador A con R ; procedimientos de bloqueo de - Conductores eléctricos
= Acuario 5 5 actividad minera como del P P
No se Técnico 1 afio, 6 ' i Ingenieros i los materiales listos para colocar la cruceta, fue en estas EiEERa energia eléctrica con el uso de ’car_gados de energia
N° 13-2016 (2016 52 precisa  electricista mesesy 11 Masculino Dia Contratistas 556 9 14/9/2016 15:30:00 Fatalidad Alto 6000 1 - circunstancias que el trabajador A recibi6 la descarga cumplimiento de PETS - lock out y tag out en el tablero 8.3;89 eléctrica en el poste N° 25 20; 16
dias S.AC. (AIC SAC) eléctrica, quedando colgado con su arnés de seguridad. IPERC v estandares dé eléctrico correspondiente. sin lock out y tag out, en el
M El trabajador B al ver lo sucedido y al no poder y P - No cumplieron las herramientas lugar del accidente.
. S - - trabajo con energia ¥ X
tocarlo por el temor de induccién, comunicé lo ocurrido eléctrica de gestion entre ellas: PETS,
al administrador de AIC SAC que en ese momento se ) IPERC y estandares.
encontraba en la parte baja del poste N° 25, quien a su vez
comunic6 a la oficina de seguridad. Sus compafieros de
labor vecina acudieron y procedieron a apagar el generador
eléctrico. A los 10 minutos aproximadamente llegé el jefe de
seguridad de Volcan junto con el personal de rescate.
Asimismo, comunicaron a las autoridades correspondientes
para el levantamiento de cadaver.
En el turno de noche (de 7 p.m. a 7 a.m.) el operador de
excavadora (accidentado) se encontraba en el depésito de
material estéril — Cienaga Norte, realizando el carguio del
material organico con la excavadora CAT modelo 320 DL al .
volquete Volvo de 15.0 m3 de capacidad. Siendo la 1:15 ;ji?e(:;:;gglt?;ég gzll - Depésito temporal de
a.m. aproximadamente, el supervisor de la empresa se deposito de material material organico
encontraba supervisando la descarga del material organico s saturado (material
en el deposito temporal del area del accidente, en esos estenltC|_enaga Ncirte_, lal Deficient ision al inadecuado de desbroce)
o dor d 01 afio, 07 inste:‘ntleds viq que el muroI de conteScién dle material esltéril CO:SSte!.I':Ji:retl:ol‘:]]UTOa deerlla e)gigireoelffunmepﬁgn’:i):rz\tl;sg’; gisr:;ﬁo }nesta(l‘:;led por estar §
p’\r‘gc?:a effa:\?ag(r)rae meses, 04 MasculinoNoche 5:00:00  Fatalidad consiguiei?gst;?sltiir:npw?éﬁtf r;;erﬁi}lt;iilcc?rggss:gcgaq&ado depésnr__) temppr_al de aprobado .dE| depésﬁo ‘_j? C?:r;r?trg:zié% cev:J:1J r:nrgltuerr?al ¢
. dias. X : . e material organico material y obviar la realizacién de P A
Frente a este hecho el supervisor de inmediato comunica saturado. IPERC del &rea de trabajo estéril sin parametros de
mediante la radio a los operadores de los equipos y e . . construccion y disefio,
N H - Supervision deficiente al 2
trabajadores que se encontraban en la zona baja a que se no haber hecho cumplir la dentro del area que ocupa
retiren hacia zona segura. El operador de la excavadora no realizacion de IPERC de el dep6sito de material
logré salir del area de trabajo y fue arrastrado la zona de trabajo estéril de Ciénaga Norte.
conjuntamente con el equipo unos 50 m. aproximadamente, .
quedando totalmente cubierto por el material organico
deslizado. El cadaver fue recuperado de la cabina de la
excavadora a las 5:00 a.m. del mismo dia del accidente.
A las 9:35 a.m. de acuerdo a lo programado, el ingeniero - Las labores mineras Ch
jefe de turno mina del titular minero y el ingeniero Gerente 1600-4 y subnivel 1600-
de Obra de la ECM (accidentado), ingresaron a la mina - Falla de plan de gestion - El representante del titular 4-1-NE con presencia de
para supervisar las labores de la veta Pierina (ventana 1719 por incumplimiento de las minero ingeniero jefe de turno concentraciones de gases
y Tajeo 1719-10 del Nivel 4370, al llegar a este nivel se herramientas de mina omiti6 el procedimiento toxicas por encima del
Nose Gerente de 1mesy 23 27/9/2016 10:27:00 Fatalidad dirigen a la veta Dana y llegan al pie de la Ch 1600-4 y seguridad tales como: para el ingreso a una labor limite maximo permisible,
precisa obra dias. o verifican que esta chimenea estaba habilitada con IPERC, ATS, PETS paralizada permitiendo el ingreso sin sefializacion y sin
escaleras nuevas, sin tapén y sin sefializaciones de “Ingreso a zona del ingeniero Gerente de Obra de taponear. Inicialmente
prohibicién, cuando en el inventario de labores, ésta  paralizadas/abandonadas/ la ECM J.C.B. contratistas S.R.L. estas labores estaban
aparece como labor paralizada y taponeada; entonces taponeadas”. a dicha labor. paralizadas y taponeadas
proceden a subir ambos ingenieros al subnivel 1600-4-1- siendo habilitada sin
NE ubicado a 2 escaleras del nivel 4370. El ingeniero realizar la IPERC.
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Gerente de Obra subio primero y llegd hasta la entrada del
subnivel donde perdi6 conocimiento por la intoxicacién de
gases y se quedo echado de espalda, mientras que el
ingeniero Jefe de turno mina que iba tras de él, estando en
la segunda escalera cae a la galeria 1600-SW sufriendo
golpes y cortes en la cabeza luego al reaccionar se percata
del accidente y se retira del lugar en busca de apoyo a los
comparieros de labores vecinas para rescatar al ingeniero
Gerente de Obra, en efecto lo rescataron y lo evacuaron a
la clinica San Pedro de Huacho donde, después de la
atencion del especialista de emergencia, sufrié un paro
cardiaco y dej6 de existir a las 2:30 p.m. aproximadamente.
Recibida la orden de trabajo de realizar orden y limpieza
con la pala neumatica, sostenimiento con pernos,
perforacion y voladura del frente y desquinche, el perforista
mina B (accidentado), perforista A y ayudante al llegar al
frente de la cortada NE 2 realizan el IPERC continuo,
dregado y desatadg de rocas s_ueltas producto dlel disparo - Falla de gestién de o
el turno noche. Siendo aproximadamente las 9:50 a.m. el N . - Ubicacion de la alcayata
. N L seguridad por la deficiente . N N
perforista mina B operaba la pala neumética LM 57 parado - Control inadecuado de la de fierro corrugado de 3/4
. Ny . L - . IPERC por parte de los - -
Perfonsta sobre el estribo hamend_o I|_mp|e_3za y carguio del material trabajadores y falta de colocacién de alcayatas a 11.05 de didmetro a 1.5_0 m de
No se Mina B. 3 meses, 2 i i acumulado cerca al hastial |z_qu|erdo de la cortada NE 2y verificacion de la ~m el t_ope de la cortada, altura desde el pisoy a
N° 16-2016 (2016 26 precisa Operador de dias ! Masculino  Dia Arca S.A.C. 92 3 21/10/2016 9:50:00 Fatalidad Alto 6000 1 cuando la cuchara del equipo se atasca con una roca supervision al no dar incumpliendo el estandar de 13.4 11.05 m del tope de la 18 -
pala . sobresaliente en el piso cerca al hastial izquierdo, el cumplimiento del estandar instalar a 15 m. del frente de cortada, que dificultaba el
neumatica perforista mina B acelera la pala neumatica y al realizar la operacional de  colocado trabajo para colocar la tuberia de libre desplazamiento del
maniobra de avanzar y retroceder, la pala neumaética hace servicios de aire y agua. operador de la pala
- . . de alcayatas a 15 m. del At
un movimiento descontrolado hacia atras provocando el frente de disparo neumatica.
impacto violento de la cabeza del ex trabajador contra la :
ultima alcayata de fierro corrugado de %" de diametro
instalada a la altura de 1.50 m., produciendo la pérdida de
conocimiento y caida al piso. Sus compafieros de labor lo
auxiliaron luego llevaron a la posta médica donde el médico
certificé su deceso.
El operador del scooptram CAT R1300G N° 52 tenia la
orden de trabajo de realizar orden y limpieza de la poza de
decantacién desde el Nv-12 A hasta el Nv-16 A. En vista de
que el operador del scooptram no conocia la ubicacion de
la poza del nivel 12 en donde iba a realizar la tarea, el
supervisor ordené al Operador de Dumper (accidentado)
que esta vez se desempefiara como vigia en apoyo al
operador del scooptram. Siendo aproximadamente la 1:35
a.m. el ex trabajador se encontraba frente a la barrera - Falla de la gestién de -
parcial de madera de la poza de decantacion (auxiliar). En seguridad por falta de - La poza de decantacion
circunstancias en que el operador del scooptram retrocedia liderazgo en la - No contaba con PETS para la no contaba con la baranda
Nose Operador de 9 afios, 6 » MIRCASEC i hacia la rampa para salir de la poza con el c_ucharén lleno elaboracién de PETS tarea de Iimpi_eza de_p_oza de ~ de prote_ccic’)n.
N° 17-2016 {2016 42 precisa Dumper mesesy 28 Masculino Noche SRL 3493 7 9/11/2016  1:35:00 Fatalidad Alto 6000 1 de lama de limpieza de la poza de decantacién N° 10 y al para la tarea de limpieza decantacion auxiliar. 8.7;8.9 - Area reducida para la 16; 17; 20 -
dias. T girar hacia la rampa (-) 565 en sentido de subida, impact6 de poza de decantacion y - No acredita haber hecho el maniobrabilidad del equipo
con la parte lateral izquierda del equipo contra el puntal de ejecucion de IPERC del IPERC del lugar de trabajo. usado en la limpieza de
mayor longitud de la barrera de proteccion de la poza, el | 5 poza de decantacion.
a i ugar de trabajo.
cual al caerse la golpe¢ la cabeza del ex trabajador que se
encontraba parado frente a la barrera y al costado del
scooptram. El operador del scooptram al darse cuenta de lo
ocurrido, se bajé del equipo y se acerco al ex trabajador y
constaté que el puntal de mayor longitud 4.20 m de la
barrera estaba sobre la cabeza del ex trabajador y que
emanaba abundante sangre, hecho que comunica de
inmediato a las autoridades de la unidad minera para las
acciones de ley.
El operador del scooptram tenia la orden de trabajo de
raspar el piso del Acceso 123-5 al Tajo 68-W. Alrededor de
las 9:30 p.m. el operador del scooptram 308 cuando se
dirigia hacia el Iug_a'r de trabajo designado, deyuvo el - Espacio muy amplio
scooptramy se bajé probablemente para retirar una formado por la interseccién
malla electro soldada enrollada la que se encontraba Falla del plan de gestién - No se controlé oportunamente del Acceso 123-5 del nivel
en el frente del Acceso 123-5 hastial del Tajo 68-W por la d : la estabilidad de la masa rocosa -
g " N ; e seguridad y N - 820 de seccion 3.76m x
caja piso de la Veta Split 658; en el momento que retiraba L en la interseccion del Acceso "
~ - . la malla fue alcanzado por el desprendimiento de rocas de fi geomecanica por 123-5 del nivel 820 de seccién 4.56m. con el Tajo 68-W
N° 18-2016 [2016 44 NOS€  operador (21958 pacculino Noche SETVicios Mineros 5 00 3 20/11/2016 21:30:00 Fatalidad Alto 6000 1 calidad muy mala quedando atrapado y cubierto con malla  9€ficiente coordinacion en 3.76m x 4.56m. con el Tajo 68-  9.1;9.7 sobre unamasarocosa ;¢4 1q .
precisa meses. Gloria S.A.C. ! el cumplimiento de . b inestable.
elelctroI sg)ldadaly‘;oga s.u(_elta.I El perfonal qlue transitaba por lasnormas de seguridad bWH’SIendq est;\ secglon - Shotcrete de calidad
as labores aledafias vio al scooptram, al acercarse no p ! sobredimensionada sobre una -
ubicé al conductor, por lo que emppezé aindagar alrededor estan;ie\_res y masa rocosa de condicién de deflmeml_e por no contar
del equipo, encontrando atrapado con malla y roca procedimientos. roca intensamente fracturada. conca |Ibra|dores que
desprendida del techo, sorprendido por este hecho dio contr(;)_sega%zpesor
aviso al capataz que se encontraba muy cerca, quien al I )
recibir la noticia aplicé el PAS (Proteger, Avisar y Socorrer),
coordinando luego con las autoridades para el
levantamiento del cadaver.
Cuatro trabajadores entre ellos el accidentado ingresaron al . . . .
grealdeldigueldelcontencionfdelaglialdeleyentiales ’ Figagriilsl?;r:aza%; g? & - Deficiente supervision ’ \/Zﬂyléfn“iﬁzg:gi%?gede
der_rasn;ifo?%l% %%m?iciigegg?:sr?aﬁfgéie Zg;:aré:lv(?sfrlaves cunaplimientc? de las liderazgo al noprealizar Ia:\/ spool de 48” con derivacion
No se Supervisor 06 meses 7 Serpetbol Pert e S trabgjos del dia. donde tenigm instaladoyel normas internas de la comprobacién de su operatividad a 20"y la valvula tipo
N° 19-2016 (2016 39 A A f Masculino  Dia Construcciones 187 1 6/12/2016 7:33:00 Fatalidad Alto 6000 1 o S S 2 q A empresa minera. al momento de la culminacién y 8.3;8.7 mariposa de 207, sin las 17;18 -
precisa Eléctrico dias. spool de 48” con derivacién a 20" y la valvula tipo mariposa L . s -
Sepcon S.A.C. - Falta de supervision entrega de la obra de instalacion pruebas en vacio o

de 20". Siendo las 7:30 am aproximadamente dos de los
trabajadores escucharon un sonido estrepitoso proveniente
de las tuberias y segundos después, de forma subita
ocurrié la liberacién de agua con alta presion,

durante la instalacién y
operacion de la valvula
tipo mariposa de 20”.

de la valvula tipo mariposa de 20"
marca VISA.

hidrostaticas antes de
poner en operacion para
garantizar la operatividad.
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impactando directamente al supervisor eléctrico e
indirectamente a sus compafieros que se encontraban
cerca de él, quienes fueron auxiliados después de unos
minutos por otros trabajadores de la contratista y los
integrantes de la brigada de rescate minero. El trabajador
accidentado fue ubicado en una zona lateral del dique de
contencién en estado inconsciente y aparentemente sin
signos vitales, por lo que se le brindd los primeros auxilios
mediante la reanimacion cardiopulmonar (RCP), luego fue
trasladado a la posta médica de la unidad minera donde
certificaron su deceso.
La orden de trabajo impartida fue el enrocado de cuneta y
canal de drenaje y colectores en la zona préxima a la
banqueta 4990 botadero Norte fase 2. A las 3:00 p.m.
aproximadamente, hubo presencia de tormenta eléctrica
por lo que el supervisor de seguridad activa la alerta _ Puerta del refugio abierta
amarilla y el personal procedi¢ a la evacuacién del area de el retug
. e . que permitié el ingreso del
trabajo de acuerdo a los procedimientos al refugio S "
> . . rayo al interior del mismo.
construido con material de geo membrana HDPE de 3.0 - Falla de la supervision, :
N . . - Presencia de mala
mm de espesor con estructura de tubos de polietileno de  pues incumplié el PETS- condicién del tiempo va
HDPE de 100 mm de diametro. Una vez ubicados los 17 PCM-027 que sefiala: - Programacioén o planificacion ue durante el dig d}ell
08 meses y 20 trabajadores en el refugio, el supervisor de obra que se «Una vez ingresado al inapropiada del horario de trabajo a?:cidente en horario de
N° 20-2016 |2016 38 Nose Pe6n A dias/02  \iosculino  Dia AJANI SAC. 260 10 27/11/2016 16:10:00 Fatalidad Alto 12000 2 encontraba dentro del grupo de trabajadores observé porla  refugio, equipo y/o debido que la presenciade g4 83,87 rabajo se presentaron 16; 28 -
30 precisa mesesy 27 puerta abierta, la caida de una fuerte granizada, vehiculo, cerrar las tormentas eléctricas en épocas ranizada, lluvias, vientos
dias escuchando el ruido de los truenos de manera puertas, ventanas» y de invierno es mas frecuente en 9 fuertes’ torméntas
continua. Aproximadamente alas 4:10 p.m. observanun  deficiente orientacion al las tardes. - ytorn
] eléctricas, las mismas que
haz de luz como un resplandor (rayo) que ingresa por la personal a su cargo en H
! " ° ! N eran propias de la zona en
puerta al interior del refugio, el mismo que afecta a todos casos de emergencia. estos meses las que no se
los trabajadores en distinto grado; de los cuales dos (Pedén a
! tomaron en cuenta para
A'y Pedn B) estaban muy graves, hecho que fue
2 h . . controlarla.
comunicado por el supervisor a las autoridades de la mina
dando a conocer la envergadura del incidente, solicitando
que envien la ambulancia al lugar del evento. Evacuado a
la Posta Medica de la unidad minera, el facultativo certifico
el deceso de los dos trabajadores.
El 17 de enero de 2017, el Ayudante Perforista, ex
trabajador de la ECM Exploraciones Desarrollos Mineros y
Civiles S.A.C., Juntamente con el Maestro Perforista,
recibieron la orden de inspeccionar el area de trabajo, hacer Fecf]
el desate de rocas con barretillas adecuadas de 4 y 6 pies, ;E?I_usnlﬂlrgfsn;faggn dzl - Deficiente supervision y falta
realizar la limpieza del area, colocando puntal preventivo, Rocas. en el cual de capacitacion al no exigir el
) armar los cuadros, jalar el relleno, para IL_Jego disparar [os especifica el siguiente cumplimiento del PETS de - Presencia de fallas y
Exploraciones taladros acumulados de la corona de mineral en el Tajo rocedimiento: El desate de rocas. ol @ G e
04 afios, 06 Desarrollos 524-16 E. Aproximadamente a las 9:20 a.m., luego que el P N - Deficiente supervision al = jas q
o No se Ayudante . . . o o, . : personal iniciara el L - X X cufas con el plano de falla X
N°01-2017 (2017 33 R q mesesy 17 Masculino Dia Mineros y Civiles 1657 3 17/1/2017 9:30:00 Fatalidad Alto 6000 1 - maestro perforista estaba completando el colocado de la ° verificar y analizar el IPERC en la 8.3;8.7; 8.9 . 16; 17 °
precisa Perforista ° 5 . desatado desde una zona ; en Tajo 524 — 16, Nv. 560,
dias S.AC. guarda cabeza en el ingreso al lado Este del tajo, el : zona de trabajo.
- y . P segura (zona sostenida), > Veta Estela (Zona del
(EDEMINC) Ayudante Perforista (accidentado) se dispuso a iniciar con 1l G TR - Falta de actualizacion de los accidente)
el desatado de rocas sueltas tomando una barretilla de 4 ’n)estarén > e?sonas T planos geomecénicos y .
pies para tal efecto, en avanzada de la parte insegura hacia o P zonificacion local en las labores
© : Ao minimo (uno observa, el B
adelante (frente). En esas circunstancias, apenas iniciado de trabajo.
iy otro desata).
con el desate, se desprendi6 un banco de roca
(aproximadamente de 1.8 x 1.5 x 0.3 m) de la caja piso,
aplastandolo desde el torax hasta los pies y ocasionando su
deceso.
El dia 25 de enero de 2017 aproximadamente a las 4:00 - Caracteristicas
am, durante el carguio del frente en el tajo Carmen del nivel desfavorables del macizo
3450, el operador (accidentado) posiciona la canastilla del rocoso: Fracturamientos
equipo Anfo Loader a una altura de 3 metros respecto al - Deficiente supervision al no sub verticales y
piso para realizar el carguio de los taladros de produccion. - No contar con un asegurar el desate mecanizado transversales al eje de la
No se Operador 04 afios y 02 En ese momento se desprende del frente una roca, la cual  estandar especifico de la con Scaler antes de realizar el labor.
N° 02-2017 (2017 34 recisa Equipo meseg Masculino Noche INCIMMET S.A. 1520 10 25/1/2017 4:05:00 Fatalidad Alto 6000 1 - impacta sobre la canastilla y se atasca dentro de la misma  actividad de carguio de - carguio de explosivos. 8.3 - Canastilla de operacion 16;17;20 -
P Pesado atrapando la pierna derecha del operador, generandole una  explosivo con equipo - Ahorro de tiempo de parte de del Anfo Loader, no cuenta
fractura expuesta de tibia y peroné con algunos golpes. ANFO LOADER. los trabajadores al no esperar el con guarda cabeza,
Siguiendo el protocolo fue trasladado a la clinica San Pablo desate mecanizado con Scaler. evidenciandose que la
de Lima, donde fue internado, falleciendo el dia 28 de enero ausencia de este
de 2017, a las 18:00 horas aproximadamente por muerte accesorio, es el factor que
cerebral, seguido de un paro cardiorrespiratorio. permitié el accidente.
Siendo aproximadamente las 5:30 horas del dia 31 de - No tiene el estudio
enero de 2017, en circunstancias que el Operador del robot et Wi o
lanzador se encontraba realizando la actividad de lanzado EEUEIEED 7o GEIEEIT - .
de shotcrete en el hastial derecho de la labor ubicado en el a?];ﬁg?segzn;at;lgﬁ dil d C;J362%?;;?:;g?g'z‘ﬁeﬁzggnis - Caracteristicas Terreno
03 afios y 04 Nv. 4420 N1 NE y los trabajadores (ayudante del robot et sep i & s Gl mieeE (corona inestable), por
Operador y . lanzador y Operador del hurén) se encontraban realizando p e el . presencia de zonas de
o 33, Nose : meses / 03 . Unién de o, . A . 14.0 m de ancho, 10.0 m - Identificacién y evaluacion . e A I
N° 03-2017 |2017 38 precisa Equipo afios v 02 Masculino Noche Concreteras S.A 1215 11 31/1/2017 5:30:00 Fatalidad Alto 12000 2 - la actividad de trasegado de shotcrete del equipo o lerstis) o 6 4G [ 6 - e 6 G A 8.3;89 alteracion, panizo como 28;16;17;20 -
P Pesado mesyes o hurén al robot lanzador, se produjo el colapso de la 9 aﬁo . érdidag relleno en las fallas y ligera
corona cubriendo totalmente a los tres colaboradores, al R Incumplimie-nto bk - N e lEn li)dentificédo RS R filtracién de agua producto
equipo robot lanzador y parualmente al hurén. De los R e et elreahin & fiertr 6 R OEEL de la estacion de lluvias.
cuales solo se pudo rescatar con vida al ayudante del robot e g it o g
lanzador, siendo llevado al policlinico de la Unidad, para e g ey -
luego ser evacuado a la Ciudad de Abancay. .
Al promediar las 18:40 horas aproximadamente, durante el - Zona de parqueo de - Trabajador no contenia
cambio de guardia el supervisor el ingeniero supervisor de equipos del tajo 1, no - Planificacién o programacion en su examen médico para
No se turno noche, se acerca al parqueo del Volquete y observa cuenta con botellas de inadecuada del trabajo. trabajos en alturas
N° 04-2017 (2017 44 precisa Operario. 06 meses. Masculino Noche MUR-WY S.A.C. 180 1 13/2/2017 19:50:00 Fatalidad Alto 6000 1 - que el Operador se encontraba aln sentado en la cabina de oxigeno para atender las - - Identificacién y evaluacion 8.6; 8.9 mayores a 4000 m.s.n.m. 17;18;20 -

codigo 401 al parecer estaba durmiendo.
Entonces sube al equipo y lo llama diciendo: “campedn
despierta que el bus estd bajando al campamento “, al

emergencias.
- Falla en el IPERC de
linea base no

deficiente de exposicion a
pérdidas.

- Estacion de primeros
auxilios con equipos de
rescate incompletos.
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observarlo en estado desvanecido procede a activar el plan contemplaron los peligros
de preparacién y respuesta a emergencias comunicando al  a la salud y los controles
centro médico aproximadamente a 18:47 horas. existentes.
A las 19:50 horas aproximadamente, durante el
traslado al centro médico méas cercano de Santo
Tomas,en la Carretera altura de cruce Quifiota-
Chumbivilcas (Santo Tomas), el Doctor comunica el
deceso.
El 23 de febrero de 2017, el supervisor de turno,
emite la orden al ex trabajador (operador del
montacargas - telehandler) y al operador de carguio, para
abastecer de nitrato de amonio al silo. q
X - 5 - IPERC de linea base y
Cuando el ex trabajador estaciona el telehandler junto :
? > 5 el mapa de riesgos, - Falta de guardas de
a la tolva, baja del equipo y se acerca hacia el A VA=
operador de carguio, que en ese instante se encontraba en _publlcac_ios e unlpanel prc_)tecmo_n fijas para
el piso sentado en las gradas del lado izquierdo que da |nformat|:/rc;§arl1_:l arEacs trab;g%%?gsqlgergt)isren
acceso a la tolva de alimentacion, pasado unos - Mapa delriésgos - Supervision inadecuada al no pueda]n ingresar a la zor{a
No se Operador 04 afios, 05 Orica Mining msmr:::targfn;aslacg:g dzl dgp:;sg%;gg |§i33;0'e|cgfmua publicado en la zona de -elﬁitjr?\rpll?rﬁigﬁtsglc)jZIyPCg?tsr(zjlé no protegida de la polea de
N° 05-2017 |2017 27 precisa ;;qslgzg mes(;sisay 01 Masculino Dia Serw;e/i Pera 1611 3 23/2/2017 9:45:00 Fatalidad Alto 6000 1 trabajador, se aleja de él y se dirige a la parte posterior del fgifizzci;%izszﬂolr;e; g e e gt 8.3;134 cable ii?é?;u o de 16;20 -
! ) o Telehandler, luego de transcurrido unos minutos escucha i ‘d P amonio al silo, de cédigo EC__ 2y A
un fuerte grito y al girar el operador del carguio hacia la peligro de atrapa_m|ento. OMS-OPER-PPA-004. CEMEEEAEE (1D oSt
tolva, ve a su compafiero atrapado por la mano izquierda - Falta_Check [5i6ts mstalado G iR ey
entre la faja y la polea de cola de la faja transportadora, que fosneccionidelorelise Jopgitudyfahandolun Itlramo
en esos momentos se encontraba en movimiento, al ver alits d_e poner en delunl(Coo)miparalleaa
L N ! funcionamiento la faja de ala polea de cola.
esa escena se dirige por las escaleras hacia la botonera de i —
osificacion.
pare, que se encuentra a un costado de la tolva y
presiona el botén para desenergizar. Luego de darse
la alerta de emergencia, llega la ambulancia con los
paramédicos quienes certifican la muerte del ex trabajador.
El dia 24 de febrero de 2017 el trabajador quien se
desempefiaba como Operador de Equipo Mina, ex
trabajador de la Compariia Minera Chungar S.A.C., se
encontraba realizando el desatado mecanizado en el Tajo - La falta de las
200 interseccion con el Acceso 200-2 E del Nivel 420. Es  herramientas de gestion -~ ‘g
asi que, cuando el trabajador se encontraba realizando el  (IPERC, orden de trabajo - Dg_fl(:lente Supervision alno - Discontinuidad del
desatado mecanizado con el equipo Scaler PETAR) en la labor verificar |a realizacion de las macizo rocoso, donde se
No se Operador de 05 afios, 02 intempestivamente se produce un dgs F?endimier’m) de Y donde ocurri¢ el herramientas de gestion (IPERC, evidenci6 3 sis’temas de
N° 06-2017 {2017 33 - Equipo mesesy 08 Masculino Dia No Aplica. 1893 11 24/2/2017 17:01:00 Fatalidad Alto 6000 1 P - P P! . orden de trabajo y PETAR). 8.3;8.9 - - 28;20 -
precisa Pesado dias rocas de dimensionesde 3mx2mx2m accidente. « |dentificacion v evaluacion discontinuidades
aproximadamente del techo de la labor, ocasionando que el - Incumplimiento de las deficiente de Io); [iesqos estructurales principales y
ex trabajador quedase atrapado dentro del equipo dimensiones de acuerdo N 90sy una secundaria.
" . . peligros.
aplastado por los dos bancos. Inmediatamente se al método de minado en
realizaron acciones conducentes a retirar al accidentado del  la zona del accidente.
equipo siniestrado, logrando evacuarlo hacia la posta
médica;sin embargo, aproximadamente a las 6:20 pm , el
médico certifico la defuncion del ex trabajador.
- Incumplimiento con el apartado
El dia 24 de febrero de 2017, siendo las 17:58 horas, - La falta de deteccion de “Minado de material” del PETS
mientras la pala 11 realizaba el perfilado de la cresta del  la presencia de grietas SCpr0300 Procedimiento
talud del banco 2288 en el Tajo Cerro Verde Fase 4, se paralelas a la cresta del Carguio de Material. .
N X o qa - Grietas paralelas a la
- produjo un colapso de material del banco doble (de 30 m). banco doble en una - Identificacion y evaluacion
No se elanosos La parte media superior del talud se desprendi6 con longitud aproximada de deficiente de exposicién a clestaldelbancoldobieien
N° 07-2017 {2017 35 precisa Supervisor mesdeizsy 05 Masculino Dia No Aplica. 825 11 24/2/2017 17:58:00 Fatalidad Alto 6000 1 direcci6n a la cabina de la pala, y enterré parcialmente el 50.0 m. pérdidas. 8.3;8.9 ugg ?gglﬁd;g;%)gn:‘ﬁga 20; 28 -
equipo. Dentro de la cabina de la pala se encontraba el - Falta de control oportuna - Trabajo de perfilado del banco o -
Lo A P q 5 labor de alto riesgo.
operador y el supervisor jefe de guardia, se rescaté con en el riesgo de doble de 30 m, se realizaba con
vida al primero (operador), pero el segundo (Supervisor) desprendimiento de la pala P&H 2800XPC, que
fallecié a causa del deslizamiento. rocas. cuenta con un alcance vertical de
brazo de 16 m.
Entre las 21.30 horas y 21.40 horas, el operador del
scooptram R1600H, recibié la orden de trabajo del Lider de
la labor, que consistia en realizar limpieza de desmonte en .
la RP 910, para lo cual se dirigi6 con el scooptram R1600H El IPERCIde Illr'!ea base
ala RP 910, en el trayecto en el Cx 861 colocd el baston nol contempla el riesgo de | limi | |
luminoso. En el tercer viaje, desde el fin de la RP 910 hacia ap asta(r;l:zrgtotr;;c:rr])equos '4 gc;gglsg:g;i eljni %uzrzzrea
la cdmara de acumulacién de desmonte, ubicada en el Cx i p | i d | -b P diésel” - Scooptram mediante el
861, se percaté que estaba una camioneta estacionada en Actualizar el estandar aores con scooptram diése check list describe fallas
la cémara de acumulacion de desmonte CX 867-W, tocé la de limpieza de labores (codigo: AT-MI- ESTD-01). mecanicas, eléctricas
boci N | bi v | con scooptram diésel de - Incumplimiento en el numeral falta d e > Y
No se 05 mesesy 11 - Uni6n de ’ ocina varias veces y al no recibir respuesta parqueo e codigo AT-MI-ESTD-01 6.3.1 del PETS “Vehiculos alta de accesorios (cufias,
N° 08-2017 (2017 36 : Capataz. P Masculino Noche 161 5 8/3/2017  23:20:00 Fatalidad Alto 6000 1 equipo y se dirigi6 a la camara encontrando la camioneta s AU . o n 13.4; 8.3 seguro de llantas, etc). 18;20 -
precisa dias. Concreteras S.A. . s con fecha de emisién 26- livianos y equipos moviles” (AT- h
D9Y-837 sin conductor, por lo que decidié regresar a su 05-2013 SSO-P-40) - Parabrisas delantero y
equipo y apagarlo para dirigirse a buscar al conductorenla El IPERC de Iiﬁea base - Supervision inadecuéda arala lateral izquierdo del equipo
RP 861-S. Al no encontrarlo en la RP 861-S, regresé a su de UNICON con registro Eabor de alto riesgo enpla scooptram R1600 H se
ooy by COAT-ESHIPECCL o
luces prendidas y al acercarse, identificé que habia una e;}arogon:;aer:péasdo:rg)zl scooptram.
persona en el piso, sangrando por la nariz y p ro?:esoyde SS er\‘/]isién
convulsionando, por lo que decidié buscar ayuda, llegando P P .
la ambulancia a las 00:39 horas del dia 9 de marzo de
2017, confirmando el fallecimiento del ex trabajador.
El 18 de marzo de 2017, los trabajadores de la empresa - Falta de Control - En el IPERC continuo el - N/® GEET Gan
contratista EIMEM S.A.C. ingresaron a la planta Operacional: Bloqueo y trabajador no identificé6 como s ies o Eerh el
concentradora para realizar trabajos de mantenimiento, aislamiento de energias. riesgo la operacién del brazo y epmergencia ypalarma
o EEY No se P " . " . AE. . durante la parada de planta programada. En la actividad de - IPERC de linea base cuchara del muestreador X . . _
N° 09-2017 {2017 26 precisa Mecénico. 01 dia. Masculino  Dia Eimen S.A.C 1 4 18/3/2017 10:05:00 Fatalidad Alto 6000 1 cambio de faja transportadora 118 — fase lll, una vez desactualizada sin cumplir e ek an c dhnle 8.9;8.3;9.1 sonora. 17;20

iniciado los trabajos por el equipo designado, el lider del
equipo se encontraba alumbrando a su asistente que
realizaba la limpieza de chute de descarga de la faja

con el Anexo 8 del
Reglamento de Seguridad
y Salud Ocupacional en

de recepcion de la descarga del
mineral.
- El personal no contaba con el

- El brazo y cuchara del
muestreador automatico
energizados.

43



9 - @ b E 0 o = x
w 2 o e @ S5 g Fw 9 B 2 g 2 o Qo 5 o
z
z < i o w i g ws & 8w == < ag  uo 2 E ol Wil o ® ] z < zg Z 38
a z o E 040 23 ag & E 0< 0o <9 28 Zo z oYy ES 2 g 23 g3 < o3
a 9 3 = 20 2 2 3 ofh 2% <§ g 28 95 g9 g Sg ge 3 gz os g2 oz 0% o2 TE:
Z w a @ a <00 o4 Q aa ) a = a5 O x o ar arE w <E
Q £ = o oS b > o =55 =22 Sk ° L5 we 08 25 ES gy 8 63 <3 ] 29 2 2 o w@
o o =i =4 w w=g << mw > w >0 [ay:¥ as W o ] Ixr Lr @ T o ou ou 2 au
u o 5] o FE 03 ) o <9 0d FL =g 0 & T oW oS o S o9 o9 29
5 0 E o a <=z le] < x ag 2 w T a = o za z 2 ° @ o zZ3
> w z a x & uw o ° <= < a < ot prd z 5
2 < = ] b % g o s o I <
transportadora 11B, se retira para solicitar materiales, Mineria aprobado por PETAR ni la supervision
indicando a su asistente que el ex trabajador (Mecéanico), le Decreto Supremo N° 024- permanente correspondiente.
preste apoyo para continuar con el alumbrado; asi, el 2016-EM. - Falta de blogued la energia
asistente ingres6 al chute para realizar cortes en la parte eléctrica y energia neumatica
media y baja de la faja transportadora 11B, siendo apoyado que accionaba el brazo y cuchara
por el ex trabajador. Terminada la labor, el asistente indico del muestreador automatico.
al ex trabajador, que termine con la limpieza del chute, del - Ingreso del personal en un
raspador y de la polea de cola. espacio restringido y/o
A las 10:00 a.m., el lider del equipo encuentra al ex congestionado sin identificar los
trabajador dentro del chute de descarga de mineral de la peligros.
faja transportadora 11B, aprisionado por la cuchara del
muestreador automatico de mineral, a la altura del pecho
contra la estructura lateral del chute. Minutos después el
médico de Natclar certifica el deceso del accidentado.
Durante la actividad de cambio de cables de las tres lineas
entre la celda de alimentacién Z332 (ubicada en la sala
eléctrica) y el transformador Z014; el Técnico - Supervisién inadecuada
(encontrandose en la parte superior donde se ubican P A .
2 N . durante la realizacion del trabajo
las celdas y encargandose de poner el terminal con - PETS Yy estandares N .
AR b L A de alto riesgo de trabajos
presién) indica al ex trabajador (Electricista) para que para la realizacion de los . -
N " R e . P eléctricos en alta tension de .
realice el empalme de las lineas a tierra, recibiendo la trabajos eléctricos en alta . - Puertas de acceso directo
- i h " - . . cambio de cables en la celda - i
Electro Industrial conflrmacmn del trabajo a realizar, se retira a I_a parte ten5|on_no estan 7332, de la celda de a!lmenta(:lon
N°10-2017 |2017 22 NOS€  Elecwricista. 08 meses. Masculino Noche — Solutions S.A. 240 2 22/3/2017 20:57:00 Fatalidad Alto 6000 1 anterior de la celda para recoger sus herramientas; actualizados.} - Incumplimiento del PETAR, en  8.3; 13.4 132 que tenia cables 16:20 -
precisa (EISSA) momento (siendo las 08:57 p.m. aproximadamente) en - Plan de respuesta a el ftem campo 12 “Instalaciones energizados, no se
el que escucha una fuerte explosion e inmediatamente se  emergencias, no esta P P PR encontraban cerradas con
T : N y eléctricas-riesgos eléctricos”.
dirige al lado posterior y observa al ex trabajador tirado en  elaborado de acuerdo al L 2 llave.
5 . - Incumplimiento del estandar
el piso temblando con la cabeza dentro de la celda de Reglamento de Seguridad - -
" - . A > (procedimiento Gerencial)
alimentacién 2132 (contigua a la celda Z332); y Salud Ocupacional. “Seguridad en Equipos e
aparentemente respirando, procede a buscar algin matenal Instalaciones Eléctricas”
aislante en la zona y al no encontrar nada por la prisa, se
pone los guantes de cuero, lo coge de los zapatos y lo jala
a 0.5 m aproximadamente de la celda.
El dia 29 de abril de 2017 a las 11:00 horas el - Incumplimiento del PETS
Gerente, ordena a los tres (3) trabajadores, que vayan P, .
; Ejecutar el Mantenimiento de
al punto de corte de la linea de 10.5 kV, L-1003, luego de lineas Y Subestaciones de
coordinar los trabajos en la subestacién Marcapunta Sur s P
con el Supervisor, este Ultimo se dirige a la subestaciéon 5 apemsoppibEbucicng
Manantiale'?s ara b’lo uear y rotular IE;Jener ia que se dirige gaalaldelclaboaciopldellas = [FEIRGD SEERRERES
Mesedih s R subsstaciéonarc;lpunta S Aprogximidamentega - Falta de autorizacion, herramientas de gestion (IPERC para aislar o bloquear con
N° 11-2017 |2017 35 p’\r‘gciS:a Electricista. o0 :_lr:;seg ue Masculino  Dia Transportes 545 6 29/4/2017 12:35:00 Fatalidad Alto 6000 1 las 12:35 horas, el ex trabajador (electricista), sube por una egi;?ggg;ﬁf;:gggz’ B ?r?gsl:wlé)(l)irﬁi:riy\ei)'el S 8{.39:; Tk Corf:?r?:zit% e:ggﬁ%g? el 16;20 -
SR ae:fgf;? ():,osrijg(l:stg?fji Zlﬁz?iﬁ;Sduemuﬁgofadsjer(:shc?b?:r:zo lineas eléctricas. procedimiento de bloqueo y proporcionar la seguridad y
9 Py ! 2 sefializacién de la linea eléctrica confiabilidad.
una descarga eléctrica, quedando colgado con su arnés de 1-1003
seguridad. Posteriormente, a las 12:40 horas llega el - Supervision inadécuada and
e e = cumiment o s eramentas
9 1054 ; a de gestion en seguridad.
habia fallecido.
Siendo aproximadamente las 2:45 p.m llega el
operador del Mixkret , quien realiza las coordinaciones
con el operador (accidentado) y su ayudante para el
lanzado de Shotcrete. Siendo aproximadamente las - Incumplimiento del PETS de - Chimenea Slot RB 791
2.54 pm dan inicio al lanzado de shotcrete. El operador del - Falta de orden de codigo TUMI-SSOMA-CEL-P-09 sin parrilla de proteccion
Mixkret al detectar que el shotcrete no “pegaba al techo”  trabajo, para el trabajo de por la falta de parrilla. delir‘:\itada a 55 alrededo}
paraliza la actividad entre 7 y 8 minutos, después de los lanzado de concreto por - Material producto del rimado a ; . )
No se Operador 08 meses 'y 25 - . Uni6n de " cuales se retoma, no sin antes haber cambiado de posicion via himeda. una altura de 0.50 m al techo del con cinta roja de peligro.
N°12-2017 12017 44 precisa ;gsﬂgg dias. Masculino  Dia Concreteras S.A. 265 9 10/5/2017  15:15:00 Fatalidad Alto 6000 L ubicandose al lado derecho del Alpha (Lanzador de - Falta elaboracién de su Cx. 791, incumpliendo el PETS 89,83 Sugﬁxlﬁzﬂ:;ﬁ?&iﬂidel 16,20 B
! shotcrete); posteriormente, a las 3:15 p.m, 4 minutos IPERC continuo para codigo TUMI- SSOMA-CEL-P-07. herram?entas de gestion
después de haber retomado la actividad, el lanzado de realizar el trabajo de - Supervision inadecuada al no - Labor de alto dgries 0‘
shotcrete se detiene repentinamente. El operador del lanzado de shotcrete. contar con las herramientas de donde ocurrié el accide?mte
Mixkret busca a operador del lanzado de shotcrete, al no gestion y estas sin firmar. .
encontrarlo comunica su ausencia, se acercan a la
Chimenea RB 971y lo llaman por su nombre, al no obtener
respuesta presume que se habia caido por la chimenea.
- Incumplimiento del PETS:
REPARACION DE TUBERIA DE
AGUA de cédigo PRO — SEG —
Siendo las 3:40pm del dia lunes 15 de mayo de 2017, PETS - 26.
el maestro perforista y sus dos ayudantes, entre ellos - Falta de orden de - Supervisién inadecuada al
el accidentado (Obrero), al percatarse que tuvieron (e, e el contar con las herramientas de
problemas de perforacién durante el dia debido a la baja activjidéz AR gestion sin firmar.
presion de agua que llegaba a su maquina, deciden bajar SrRaba ’La - Falta elaboracién de su IPERC
por un acceso para reparar la fuga de agua que presentaba El IIgERC c?e Ii’nea continuo para la tarea de
la tuberia que alimentaba a su maquina de perforacion. A e verificacion y reparacion de la
No se 01 mes y 03 Andean Minin Durante el trayecto hacia la fuga de agua de la tuberia, el R 6B e tuberia de agua, luego de - Vias improvisadas de
N° 13-2017 (2017 21 Pedn / Obrero. diasy Masculino  Dia 9 3] 9 15/5/2017 15:40:00 Fatalidad Alto 6000 1 maestro perforista iba marcando el paso (guiando) a sus p encontrar la fuga de aguaenla 13.4;8.3;8.9 transito peatonal de 40° a 20;16 -

precisa

S.AC.

ayudantes, entre ellos el accidentado (Obrero), y
recomienda a ambos pegarse hacia la pared del
farallén a fin de evitar posibles resbalones por la humedad
del piso como consecuencia de la lluvia, indicandolo con su
mano derecha. A pesar de ello,, el accidentado (Obrero)
resbala y cae a un desnivel de 5.0 m de altura y continGia
rodando por la pendiente desde la cota de 4417 m.s.n.m.
hasta la cota de 4387 m.s.n.m..

de agua en accesos
agrestes o pendientes
pronunciadas.

- Falta de estandares para
el acceso a las
plataformas de

perforacion.

pendiente oeste del cerro “Cruz
de Oro”.

- Falta inspeccion al lugar donde
ocurrié el accidente por donde
atraviesa el tendido de la tuberia
de agua que alimenta la maquina
perforadora.

- Incumplimiento del plan de
preparacion y respuesta para
emergencia elaborado por el
titular.

60° de inclinacion.
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Cuando el bus N° 4 de placa V7L-960, que estaba ubicado
en el tercer orden del convoy se desplazaba en el tramo - Falla al no emplear el
Vizcachani via Chivay - Pampa Cafiihuas en la IPERC continuo por parte
progresiva km 15+800, siendo aproximadamente las 3:14 de los trabajadores de la
a.m. una camioneta blanca invade el carril de bus, ante  (ECAC) Rey Latino EIRL,
esto la reaccién del conductor fue girar el timén para identificar los -
b . R " . " - Curva donde ocurri6 el
ruscamente hacia la izquierda, por lo que el bus sale de la peligros, evaluar los - Los trabajadores no realizaron accidente no existen
. pista y luego volvi6 a girar a la derecha en su intento de riesgos y poner los el IPERC continuo para iniciar su
Martinez . N . guardas o muros de
No se ) 02 afios. 01 i ) Contratistas E i retomar la pista, pero las llantas posteriores al estar en la cont_ro_le_s necesarios, al  tarea. sequridad
N° 14-2017 |2017 37 recisa Perforista. mes y 13 ’dias Masculino  Dia Ingenieria S.A. 773 9 18/5/2017 15:14:00 Fatalidad Alto 6000 1 berma después del asfalto que es de tierra suelta sobre la iniciar su tarea. - - Supervisién inadecuada a los 8.9;8.3 - Llantas des asta;das ue 16;18 -
P y ! g(MCEISA). } cual la llanta del vehiculo no tiene adherencia, ocasiona el - Falta de PETS para el conductores de los buses y en el no ermitier%n ela ar?e
derrape de las llantas lo cual ocasiona la volcadura del bus  transporte de la unidad cumplimiento de sus p gar
N N . - quitando la adherencia
dando tres (3) vueltas de campana en un tramo de 40.00 m  minera a los destinos herramientas de gestién.
. T generando el derrape.
y una altura aproximada de 13.68 m, quedando en posicién contratados.
de medio tonel con las llantas hacia arriba en direccién - EI IPERC de linea base
hacia Arequipa. no se evalud el riesgo de
El conductor del bus queda inconsciente en su asiento y el conduccién de horas
perforista (accidentado) fue encontrado entre los fierros continuas de manejo.
retorcidos de la parte superior izquierda del bus.
Siendo las 12:05 horas aproximadamente luego del - En el IPERC de linea
almuerzo, los mecanicos soldadores de SOUTHERN ; . - Supervision inadecuada durante
p . R 3 base no se identificé los A :
retornan al area de trabajo para iniciar con los trabajos q A el mantenimiento del convertidor
3 . o 1. peligros potenciales N
previos para el desmontaje de la tapa del Horno HLE N° 1; dETed e e HLE 1 (alto riesgo).
momento en el que, uno de los trabajadores observé que 5 - Incumplimiento del PETS de
. tarea de retiro e L -
faltaban colocar las sogas (vientos) que normalmente q q Mantenimiento Preventivo de
e : - instalaciones de los 2 -
utilizaban durante las maniobras de retiro de la tapa, por lo - [ Resortes y/o Esparragos de - Inestabilidad en la tapa
ide i llas al cajon de herramientas. esparragos en os hormos las tapas de los Convertidores del HLE 1 (falta de
27 afios, 11 que decide i en t;lusca dz eh J h d Y de limpieza de escorias P HLE dad) |
o No se — ! . . . o . una vez que llega a dicho cajén, escucha un ruido N y . X X seguridad) para la .
N° 15-2017 (2017 56 precisa Mecanico. meses y 27 Masculino Dia No aplica. 10212 6 24/5/2017 12:37:00 Fatalidad Alto 6000 1 estruendoso producto de la caida de la tapa (de 10 (convertidor). - Incumplimiento con las 8.3;8.9;11.1 realizacién de los trabajos 16;17
dias. 3 - No cuentan con un B I 3
toneladas de peso) del Horno HLE N° 1 sobre el ex S . herramientas de gestion de retiro de la tapa del HLE
H . Procedimiento Escrito de N L .
trabajador (accidentado). Trabajo Seguro (PETS) operativa (PETS : “Trabajos en 1.
El Ingeniero se hizo presente inmediatamente al lugar del esJ ecif?co e altura”, “Trabajos en caliente” y
accidente y procedié conjuntamente con la enfermera [ P “Mantenimiento preventivo de
i o - desmontaje de las tapas %
donde lo encontraron que tenia signos vitales y de los convertidores y Resortes y/o esparragos de las
procedieron a colocarlo en la camilla rigida para su A Tapas de los Convertidores y
= N N p hornos de limpieza de »
evacuacion a la ambulancia y posterior traslado al hospital, escorias (HLE’s) HLE” entre otros).
lugar a donde llegé cadaver.
Siendo aproximadamente las 5:20 p.m., el jumbo JAE 17 se
posiciona en el acceso 552 del Nv 1180, el Operador del
jumbo desenrolla la manguera para acoplarla a la linea de
la tuberia de agua, en esos momentos llegé el Supervisor
para dar indicaciones verbales sobre la perforacion que
tenian que realizar; al terminar las instalaciones previas al -
funcionamiento del equipo, el Operador sube por el lado Cég%%miégfitinﬁﬁlfggf 8?2
baranda. cstando sabre ol estib0 rocbe na dbscarga al no realzar el Check lstde pre
eléctrica 'ritando desesperadamente. dos veces: en \?ista - Falta de actualizacion uso. - Tablero eléctrico de 440
d 'IgS ! p b 'I | d 'I bl del registro de las - Trabajadores sin contar con las V del acceso 552, sin
o No se 08 mesesy 17 " . Administracion de - ) © gue el Supervisor se encontraba a [ altura del tablero mediciones de resistencia botas y los guantes dieléctricos. . contar con los dispositivos X
N° 16-2017 {2017 40 precisa Ayudante. dias. Masculino  Dia Empresas S.A.C. 257 11 25/5/2017 17:25:00 Fatalidad Alto 6000 1 e;erglggcryt,a?llssec#ecrh?; Ieolségtl:itgas,(tj:;?ijaliéiggslzn;a;ude;rt%t:géz de las tomas de puesta a - _Mala elaboracién del IPERC 8.9;8.3 de seguridad 16;20 -
pdonde provenian?os gritos eﬁcon?rando en el cgmino al tierra de los tableros continuo al no identificar el riesgo (rele/diferencial) para
operador del jumbo, quien le comunica que habfa sufrido eléctricos de avanzada. ) _gleptrlco. | cortar el paso de energia.
una descarga eléctrica, posteriormente comienzan a buscar - Superylsmn inadecuada en e
S ! L . . cumplimiento de las herramientas
al ex trabajador (Ayudante) y se dirigen hacia el equipo, - ;
; de gestién en seguridad.
observando que el ayudante se encontraba tendido de
espalda en el piso, comunicando del hecho por teléfono al
centro de emergencia, quienes hacen lo propio con las
jefaturas de la compafiia y de la E.C.M., llegando al lugar el
personal médico constata el deceso del ex trabajador,
procediendo a bloguear la zona.
Aproximadamente a las 23:15 horas, el ex trabajador
(operador) y el maestro de servicios de la contratista,
se dirigieron a reparar la manguera “boa” de la bomba
MAXI-H N° BE 88, ubicada en la rampa 2705 del Nv 1915. - Incumplimiento al no elaborar el
Los dos ingresaron al area donde se iniciaba la inundacién ATS, ya que la labor inundada
caminando aproximadamente 10.0 m y nadando 4.0 m, era una actividad no rutinaria.
hasta alcanzar la bomba MAXI H BE 88. - Identificacién y evaluacion
Posteriormente, el maestro de servicios, se dirigi6 a traer un esp:e('::l’zléi ngZIIE;;rea deficiente de exposicién a si;tglr?masiggﬂrﬁzaecl?;mu;eo
am%ﬂ:{;’fgaopzrggzﬁig:ﬁfgoaﬁz I‘§|§re‘|r;g;§r1rﬁ)goa Y de movimiento, traslado -~ No se elangcgdé?gséT AR para la por el cual el trabajador
. Contratistas q POy q P \ para | ! ylo reparacién de bomba > . I B asignado a la tarea pueda
o No se . 01 afioy 06 . . o . . mientras el ex trabajador se qued6 en el lugar esperando. Ny N actividad identificada como alto X .
N° 17-2017 {2017 28 - Operario. . Masculino Noche Mineros y Civiles 545 6 5/7/2017  0:40:00 Fatalidad Alto 6000 1 El maestro de servicios al regresar a la RP 2705 del Nv sumergible y accesorios. - i —" 8.9;83 acceder a la bomba. 16;20;28 -
P ’ del Perd S.A.C. = gres : - Poza 'y bomba ___resgo. - Labor inundada hace tres
1915, no encontr6 al ex trabajador, luego el ingresa g - Supervision inadecuada en la "
a sumergible con el VEO, A N (3) guardias, con poza de
nadando hasta alcanzar la bomba MAXI H BE-88. Después, T G Ce obligacién de imponer la BT Gl Gl
sale a nado hasta el punto donde se iniciaba la inundacién, Telehandler qte(r:)le presencia permanente de un [ g
cuando se percata que habia un par de botas cerca a la y . supervisor en el trabajo del y agua.
porta cooler, presumiendo que podrian ser del ex traslado de bomba y evacuacion
trabajador, el cual inicia su busqueda aproximadamente a de agua que inund6 la Rp. 2705
las 0:40 horas. del Nv 1915.
Alrededor de la 1:25 horas, después de rescatar del agua,
se trata de reanimar al ex trabajador, dando aviso a los
titulares.
05 afios y 02 Siendo las 9:15 am aproximadamente, los ex trabajadores, - Falta del registro las - Trabajadores ingresaron sin el - Labores de explotacién
31 Nose Ayudante meses /yog el Maestro Perforista y su Ayudante Perforista se dirigieron mediciones de gases de detector de gases, incumpliendo donde ocurrié el accidente,
N° 18-2017 |2017 50‘ recisa Pgrforista afios y 02 Masculino Noche No Aplica. 1885 3 31/7/2017 21:30:00 Fatalidad Alto 12000 2 hacia el tajo 5001 N por el Cx 3159, subieron por las mondxido de carbono, - con su estandar. 9,1 es menor a 20 m/min. 27;20 -
P . mes):es escaleras del camino extremo norte hacia el tajo 5001 N, ya diéxido de carbono, - Mala identificacion en el riesgo - El equipo donde se

que el camino centro se encontraba tapado con tablas en la

diéxido de nitrégeno,

por gaseamiento, ni control de

desarrollan las actividades
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N° DE ACCIDENTE

N
EDAD

AREA

PUESTO DE TRABAJO

TIPO DE CONTRATO

TIEMPO DE
EXPERIENCIA EN EL
PUESTO

HORAS TRABAJADAS
EN LA JORNADA
LABORAL

FECHA DE
OCURRENCIA
HORA DE OCURRENCIA
GRAVEDAD DEL
ACCIDENTE

GRADO DE ACCIDENTE
INCAPACITANTE

DIAS DE DESCANSO
MEDICO

N° DE TRABAJADORES

AFECTADOS

PARTE DEL CUERPO

AFECTADO

DESCRIPCION DEL
EVENTO

FALTA DE CONTROL

FACTORES
PERSONALES

N° FACTORES
PERSONALES

FACTORES
LABORALES

N° FACTORES
LABORALES

CONDICION
SUBESTANDAR

N° CONDICIONES
SUBESTANDAR

ACTO SUBESTANDAR

N° DE ACTOS
SUBESTANDAR

N° 19-2017

N° 20-2017

N° 21-2017

N° 22-2017

33,

2017 38

2017 31

2017 46

2017 29

No se
precisa

No se
precisa

No se
precisa

No se
precisa

Ayudante
Perforista

Capataz.

Otros.

Operador
Equipo
Pesado.

—

w

i
o]

qu o 2
= x

[aloy In} 4

5z I

9|.|.|

e

z

<

01 afioy 03

meses. /08 Masculino Dia
afnos

12 afios y 09 :
meses. Masculino Noche
01 afio. Masculino  Dia
04 afios, 11

mesesy 19 Masculino Dia
dias.

Corporacion Villar
Ingenieros S.A.C.

Representaciones
Y Servicios
Fernéndez

E.LR.L.

Colabora
Sociedad
Anénima
Cerrado.

No aplica.

455

4650

365

1809

11

10

4

11

18/8/2017 17:30:00 Fatalidad

28/8/2017  4:00:00 Fatalidad

23/9/2017 10:50:00 Fatalidad

3/10/2017 17:52:00 Fatalidad

Alto

Alto

Alto

Alto

12000

6000

6000

6000

2

1

1

1

comunicacion con el tajo por esta razén se encontraba
inhabilitado. El Ayudante Perforista subié primero, seguido
por el Maestro Perforista, al llegar primero el ayudante al
borde del tajo 5001 N se desploma a consecuencia de la
inhalacién de gas téxico y cae al piso; el Maestro Perforista,
quién le seguia, llega a la escalera 12, se desploma por las
mismas causas sobre la plataforma.

Siendo aproximadamente las 9:50 am, el Supervisor,
llega al tajo 5001 por el camino Sur buscando a los
ex trabajadores. Al llegar al tajo 5001 N, subiendo
hasta la escalera 6, observd hacia arriba la iluminacion
de una lampara, continua subiendo hasta el piso de la
escalera 12 y encuentra a Maestro Perforista echado boca
abajo, trata de reanimarlo sacudiéndolo y llaméandolo por su
nombre, no recibiendo respuesta. Al sentir que sus fuerzas
disminuian, a consecuencia del gas téxico, retorna por las
escaleras y abre la llave del aire comprimido.
Cuando realizaban el carguio de los taladros del frente
tajo 425 del método de explotacién de corte y relleno
ascendente en breasting aproximadamente a las 5:25p.m.,
el maestro de la labor y su ayudante A estuvieron
realizando la distribucién de los cebos a los taladros en la
parte derecha del breasting. Cuando culminaron la parte
derecha, llegé otro ayudante B para apoyar el carguio de
los taladros distribuidos de la parte derecha del breasting.
El ayudante Ay el ayudante B coordinan e inician el carguio
de taladro en la parte del hastial derecha del frente con el
apoyo de una escalera. El ayudante B se encontraba en la
escalera realizando el carguio, el ayudante B estaba
alcanzando los cartuchos y el maestro continuaba
distribuyendo los taladros de la parte izquierda del
breasting. En ese momento éste percibe un fuerte soplo de
aire y a la vez un fuerte sonido, gira a la derecha y se
percata que se ha desprendido un block de la estructura
mineralizada del breasting, una parte del frente y hastial
derecho de tajo, las mismas que contaban con dimensiones
aproximadas de 1.20 m X 0.90 m x 0.70 m, 1.2 m x 0.80 m
x 0.40 m y fragmentos de material mineralizado cubriendo
al ayudante A y enterrando al ayudante B.
Aproximadamente a las 04:10 am el Supervisor, luego de
dirigirse a purgar las mangueras de abastecimiento de agua
para el jumbo N°2 que habia perforado en el tajo 6635,
ingresa al tajeo 6635 NE- Nivel 3710 llegando al borde del
pie del relleno detritico con el fin de inspeccionar la zona
inferior de los taladros que se iban a disparar, subiendo 50
cm aproximadamente sobre dicho relleno; en ese momento
una roca proveniente del relleno detritico cae de la parte
alta (28 m aproximadamente con un angulo de reposo de la
pendiente de 40°), impactando al Capataz (Supervisor) por
la espalda a la altura de la base del craneo, terminando
finalmente sobre el piso en posicién de clbito ventral
ocasionandole una fractura en la base del craneo con
consecuencias mortales.

Posteriormente, otra roca de aproximadamente 0.51 x 0,73
X 0,20 m cae atrapando el lado izquierdo del cuerpo del
Supervisor, acompafiado de fragmentos de roca de 0.10 x
0.05 x 0.01 m los que cubren finalmente sus extremidades
inferiores hasta sus rodillas.

En circunstancias que el trabajador (accidentando) y su
comparfiero se encontraban en superficie por las
inmediaciones del Nv. 2010 veta Nancy, observan huellas y
aparente presencia reciente de personas extrafias que se
dirigen hacia la bocamina en donde verifican que la
barrera tap6n habia sido violentada y las tablas
retiradas. El trabajador (accidentado) decide verificar sin
autorizacién ingresando por la bocamina y habiendo
recorrido aproximadamente 26 metros desaparece, su
compariero escucha un sonido fuerte, percatdndose que
habia caido por una chimenea (Nv 1970 Ch-040) y le
empieza a llamar por su nombre, al no tener respuesta
sale a pedir ayuda de acuerdo al protocolo de emergencia.
El personal de emergencia se moviliza al lugar de los
hechos, donde el médico de la empresa constata la
ausencia de signos de vida.

Siendo las 17:50 horas, en el momento que el camién
descendia por la rampa tramo 2, a 172 m antes de la via de
ingreso al stock de mineral mixto va ganando velocidad de
44.96 km/h, sin poder ingresar sigue su trayectoria en linea
recta, haciendo sefiales de luz, para alertar a los
operadores de los camiones HT05 y HT44, que en ese
momento salian por la via que conduce al stock de mineral
mixto, sobrepasa directamente el évalo con una velocidad
de 72.18 km/h, rompe los muros que delimitaban el punto
de abastecimiento de agua (Garza 1), los muros del parque
de estacionamiento de equipos livianos y equipos pesados
medianos ubicados préximo al tajo abierto en la proyeccion

oxigeno y otros.

- Falla en la deteccion de
la obstruccion del circuito
de ventilacién del tajo
5001N Nv. 4465.

- Incumplimiento al
procedimiento de
Perforacién y Voladura en
Breasting.

- Incumplimiento de
estandar y procedimiento
de sostenimiento de
labores mecanizadas.

- Incumplimiento del
estandar y procedimiento
de desate de rocas.

- La falta de la
actualizacion de la
herramienta de gestion
(PETS) para el carguio y
la voladura.

- La falta de la
actualizacion de la
herramienta de gestion
(PETS) Rellenado de Tajo
con Material Detritico.

- Tapon (barrera) de
madera (tablas) con
aberturas amplias, de facil
acceso de personas al
interior del crucero sin
contar con las medidas de
seguridad.

- Falta de capacitacion e
instruccion al personal
sobre el PETS
VIGILANCIA- RONDAS
de cédigo SGSSO-
SPPCP- PETS-02.

- EI IPERC de linea base
no contiene la actividad y
los riesgos asociados a
las labores abandonadas

- EI IPERC de linea base
no se evalué en la tarea
“Acarreo de mineral y
desmonte”, el peligro de
conduccién de vehiculo
en la rampa y el control
de ingenieria.

los riesgos de ventilacion
después del disparo.

- Supervision inadecuada en la
instruccion a sus trabajadores
para el cumplimiento de los
PETS y estandares.

- Supervision inadecuada en la
Identificacion y evaluacion
deficiente de exposicion a
pérdidas.

- Incumplimiento al no realizar el
llenado del IPERC antes de cada
actividad.

- Identificacion y evaluacion
deficientes de exposicion a
pérdidas.

- Incumplimiento de los
procedimientos para un trabajo
seguro.

- Supervision ineficiente, al no
verificar el cumplimiento de las
herramientas de gestion (PETS,
IPERC).

- Falta elaboracién de su IPERC
continuo para la tarea de
inspeccion a la labor
abandonada.

- Incumplimiento del estandar
“Instalacion de barrera de
seguridad” con codigo SGSSO-
MI-ES-041".

- Incumplimiento del estandar
“ingreso a labores paralizadas”
entiéndase también como
labores abandonadas, con
codigo SGSSO-MI-ES-042.

- Evaluaci6n inadecuada a la
exposicion a pérdidas de la
rampa principal.

- Supervision inadecuada en la
planificacién y programa
deficiente del trabajo.

8.3;89

8.9;83

8.9;13.4

8.9;8.3

excedio de quinientas
(500) ppm de mondxido de
carbono.

- Frente del breasting
irregular e inestable como
consecuencia de la
voladura deficiente del
turno anterior.

- Presencia de roca
encajonante entre el
intrusivo y la caliza que
generd una cufia de
estructura mineralizada.

- Zona disturbada, con
mallas cargadas con rocas
sueltas y tramos con las
mallas colgadas.

- La chimenea 040 del Nv
1970, lugar donde ocurrié
el accidente, en su
ejecucion fue comunicada
en el eje del crucero del Nv
2010.

- No contar con Carreteras
de Alivio o Rampas de
Emergencia, que ayuden a
la reduccion de la
velocidad de la maquinaria.
- No contar con una zona
de parqueo de equipos
livianos y pesados no
gigantes.

28; 20

28; 17

20

17; 20
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N° DE ACCIDENTE

N
EDAD

TURNO

TIPO DE CONTRATO

TIEMPO DE
EXPERIENCIA EN EL
PUESTO

HORAS TRABAJADAS
EN LA JORNADA
LABORAL

FECHA DE
OCURRENCIA
HORA DE OCURRENCIA

GRAVEDAD DEL
ACCIDENTE

GRADO DE ACCIDENTE
INCAPACITANTE

DIAS DE DESCANSO
MEDICO

N° DE TRABAJADORES

AFECTADOS

PARTE DEL CUERPO

AFECTADO

DESCRIPCION DEL
EVENTO

FALTA DE CONTROL

FACTORES

PERSONALES

N° FACTORES
PERSONALES

FACTORES
LABORALES

N° FACTORES
LABORALES

CONDICION
SUBESTANDAR

N° CONDICIONES
SUBESTANDAR

ACTO SUBESTANDAR

N° DE ACTOS
SUBESTANDAR

N° 23-2017

N° 24-2017

N° 25-2017

N° 26-2017

2017 29

2017 28

2017 26

2017 25
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8/10/2017 10:15:00 Fatalidad

9/10/2017 15:35:00

11/10/2017 9:50:00

15/10/2017 16:45:00

Fatalidad

Fatalidad

Fatalidad

Alto

Alto

Alto

Alto

6000

6000

6000

6000

1

1

1

1

de la rampa principal tramo 2, impacta en la parte delantera
a la camioneta HILUX con cédigo 655 de la ECM EPSA, el
camion vira levemente hacia su lado izquierdo, cayendo
luego hasta el tercer banco del fondo del tajo abierto una
altura de 44.17 m, siendo las 17:51:24 horas.
Recibida la comunicacién llegan al lugar los
rescatistas, organizan la blusqueda del operador, con
resultados negativos; el dia 05 de octubre de 2017 retiran el
camién con la ayuda de una pala eléctrica y el mineral
acumulado en la zona donde cayd el camién. Finalmente a
las 11.30 horas de ese mismo dia encuentran el cuerpo sin
vida del operador ex trabajador
El 08 de octubre de 2017, el maestro perforista y su
ayudante, se encontraban en la pared oeste del tajo abierto
Santa Este (Zona alta), realizando desate de roca suelta y
eliminacién de obstaculos para la habilitacién de accesos
segln la orden de trabajo que habian recibido de su
supervisor. Para esta actividad los trabajadores usaron
sus equipos anticaidas, aplicaron las herramientas de
gestion para el trabajo asignado. Cuando el maestro
perforista estaba haciendo uso de su barretilla se cayé
aproximadamente 4mts pendiente abajo junto con las rocas
sueltas que se deslizaron a través de la pendiente en la
direccion en la que éste se encontraba retenido por su linea
de vida. El maestro perforista como consecuencia de la
caida recibi6 varios impactos de roca que le ocasionaron
lesiones mdltiples. Luego de su rescate y traslado al
Hospital de la ciudad de Huacho el maestro perforista
fallecio.

Después de haber retirado la maquina perforadora y
las mangueras de agua y aire del frente de la
estocada, el maestro perforista le ordena a su ayudante
que cierre la valvula de aire que se encontraba diez (10)
escaleras arriba (tajo 505-50-49), al ver que su ayudante no
regresaba, procede a subir hacia el tajo 505-50-49, al llegar
al tajo observa un reflejo de luz de una lampara en el piso,
al llegar a la altura del camino CH 505-49; siendo
aproximadamente 15:35 horas, llama con las palabras
“jarribal, jarriba!” y al no tener respuesta procede a subir
por el camino 505-49, al llegar a la primera plataforma
(descanso), observa a su ayudante (accidentado), sentado,
con la cabeza agachada, el pie derecho colgado hacia el
camino y el pie izquierdo levantado el segundo peldafio de
la segunda escalera, la punta de la bota estaba
enganchada en el tercer peldafio de la misma escalera;
procede a llamarlo por su nombre, le mueve el hombro al
no tener respuesta y verlo inconsciente sube hacia el Nv
510, a buscar ayuda.

Ante la pérdida de presion de agua en el circuito de
planta, el area de operaciones planta solicita a la
empresa TIKAPARU revisar la tuberia de succién de la
bomba Hydrostal 6520 que provee agua al circuito de
la planta. El responsable de la empresa TIKAPARU
designo al Mecanico y al ex trabajador (Ayudante de
Mecanico) para revisar la tuberia de succion,
proveyéndolos de las herramientas de gestion y EPP que
inclufa los chalecos salvavidas. En circunstancias que el ex
trabajador se encontraba desacoplando la tuberia de
succion de la bomba para levantarla sobre la plataforma y
proceder a la limpieza, se posicion6 hacia el extremo de la
balsa y ésta se desequilibr6. En ese momento el Mecéanico
se ubic6 en el extremo opuesto para tratar de nivelar la
balsa sin lograrlo, ocasionando que la balsa se diera la
vuelta por completo, generando la caida al agua, en ese
contexto, el Mecanico reacciona sacando la cabeza del
agua y buscando de inmediato a su compafiero, siendo
pues, que en su intento de ayudarlo trata de levantar la
balsa y al no lograrlo comienza a gritar pidiendo auxilio. Dos
empleados que estaban cerca escuchan su pedido de
auxilio y acuden, al observar que no podian levantar la
balsa y recuperar al compafiero, solicita ayuda via radio.
A las 16:45 horas aproximadamente, recibe la llamada del
supervisor de mantenimiento, a quien le pregunta sobre las
herramientas y la eslinga, recibiendo como respuesta “que
ya los habia enviado”.

Mientras el jefe de guardia se dirigia a la bodega del Nv
3300, el ex trabajador (mecénico), comienza a aflojar y
retirar los pernos del semieje de lado posterior izquierdo
(posicién 3) del camién, después de retirar 6 de un total de
8 pernos, de acuerdo a la manifestacién del chofer, solicita
su apoyo para que continGe retirando los 2 pernos que
faltaban, el chofer accede y procede con este trabajo,
quien no se percata a donde se dirigié el mecéanico; al
retirar el perno N° 8, el semieje se desplaza hacia atrés,
ocasionando que el camién se mueva hacia adelante,

- IPERC de linea base no
esta elaborado conforme
al formato del anexo N° 8
del D.S. N°024-2016-EM.
- Falta de actualizacion
del Plan de Preparacion y
Respuesta para
Emergencias 2017 .

- Plan de preparacion y
respuesta para
emergencias, sin
consignar en los
protocolos un
procedimiento especifico
para los casos de caida
de personas en
chimenea.

- Autorizacion SUCAMEC
del trabajador vencida
para manipular
explosivos.

- IPERC linea de base
elaborado por la ECM
SERMINSA S.A.C., no se
identifica el peligro de
trénsito de personas por
camino verticales e
inclinados como una
actividad.

- Trabajador sin
capacitacion teérica y
practica en el area de

trabajo.

- Brigada de emergencia
para la planta de beneficio
sin conformarse.

- Falta de estandar para el
disefio y construccién de
la balsa donde se instal6
de bomba hidrostal.

- Falta de PETS para
la tarea de desmontaje
del semieje posterior
lado derecho y la
cruceta del cardan para
camiones.

- El camién de placa AJG-
751, no esta disefiado
para el transporte de
personal.

- Chofer del camioén
Hyundai con placa AJG-
751 no contaba con
autorizacion interna para

- Incumplimiento al no realizar el
llenado del IPERC antes de cada
actividad.

- Falta de la presencia de un
supervisor de manera
permanente en actividades de
alto riesgo.

- Identificacion y evaluacion
deficientes de exposicion a
pérdidas.

- Incumplimiento de PETAR y sin
firmar.

- Incumplimiento con el PETS
carguio de explosivos en tajos
con cédigo PET-JUL-MI-01.07.
- IPERC continuo elaborado por
el perforista y su ayudante, no se
encuentra identificado los
peligros asociados al traslado de
explosivos.
- Incumplimiento del Estandar de
construccién de caminos TV/C
seccion 5" x 8'.

- Incumplimiento de PETS para
realizar la limpieza interna de
bombas centrifugas flotantes en
el vaso.

- Deficiente evaluaci6n e
identificacion de riesgos: No se
percibe el riesgo por completo en
todos sus aspectos.

- Incumplimiento en la
elaboracion del IPERC continuo
para la tarea de desmontaje del
semieje posterior lado derecho y
la cruceta del cardan del camién

marca Hyundai.

- Incumplimiento del PETS de
remolque de equipo de una labor,
con cédigo MCA-MTO-PETS-
012.

8.9;8.3

13,4

13.4;8.9

13,4

- Las escaleras no tiene
descansos a distancias no
mayores a 5.0 metros.

- Via de acceso (camino
peatonal) es un inclinado
con pendiente mayor al
25%, que tiene 0.40 m de
ancho.

- CH 505-49 con las
dimensiones siguientes:
0.90 m x 1.2, incumpliendo
el Estandar de
construccion.

- La escalera de madera
del camino CH 505-49 del
Nv 560, sobrepasa 0.45 m
por encima de la
plataforma de descanso.

- Construccion de la balsa
sin los estandares de
disefio.

- Falta de bloqueo seguro
del camién marca Hyundai
placa AJG-751.

- Vehiculo sin los tacos de
estacionamiento.

16; 20

16; 18

16; 20

20; 18
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N° DE ACCIDENTE

LABORAL

FECHA DE
OCURRENCIA
HORA DE OCURRENCIA
GRAVEDAD DEL
ACCIDENTE

GRADO DE ACCIDENTE
INCAPACITANTE

DIAS DE DESCANSO
MEDICO

N° DE TRABAJADORES
AFECTADOS

PARTE DEL CUERPO

AFECTADO

DESCRIPCION DEL
EVENTO

FALTA DE CONTROL

FACTORES
PERSONALES

N° FACTORES
PERSONALES

FACTORES
LABORALES

N° FACTORES
LABORALES

CONDICION
SUBESTANDAR

N° CONDICIONES
SUBESTANDAR

ACTO SUBESTANDAR

N° DE ACTOS
SUBESTANDAR

N° 27-2017

N° 28-2017

N° 29-2017

N° 30-2017

N° 01-2018
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24/10/2017 3:00:00 Fatalidad

25/10/2017 16:35:00 Fatalidad

7/12/2017  2:15:00 Fatalidad

14/12/2017 22:30:00 Fatalidad

19/2/2018 20:45:00 Fatalidad

Alto

Alto

Alto

Alto

Alto

12000

6000

6000

6000

6000

2

1

1

1

1

provocando que el ex trabajador quedé atrapado entre la
funda de la corona y el piso del crucero, a la altura de su
abdomen lado derecho.
De inmediato, ambos salen a buscar ayuda, y con personal
de la ECM UNICON, rescatan al ex trabajador y lo colocan
en una camilla para su traslado hacia superficie.

Siendo las 01:50 horas del 24 de octubre de 2017, el
Ingeniero de Seguridad, llama al operador de winche a fin
de descender a los ex trabajadores (Operario perforista y
montajista) quienes ya se encontraban dentro de la jaula,

para realizar el desate de rocas en la pared del RB 043,
desde el interior de la jaula. El descenso y ascenso fue
coordinado por radio, por cada metro de espacio recorrido.
Luego de desarrollarse la tarea por mas de una hora con
normalidad, siendo las 3:00 horas aproximadamente,
se escucha un sonido fuerte, sin saber de dénde provenia,
entonces el operador de winche presiona el botén de stop
(parada) o bloqueo del winche, pero observa que el cable
seguia descendiendo; cayendo la jaula con los ex
trabajadores una altura de 109.91 metros
aproximadamente. Enseguida otros trabajadores fueron a la
ayuda de los ex trabajadores (Operario perforista y
montajista), informando que los ocupantes de la jaula
habian fallecido.

La ocurrencia del accidente mortal de la ex
trabajadora, de la contrata RECEMIN SAC, del choque
frontal entre la camioneta de placa AJD-879 de la
referida contrata con el camién encapsulado de placa
F8J-742 también perteneciente a Volcan Compaiiia Minera
S.A.A., que transportaba concentrado de mineral desde la
unidad Chungar hacia Lima; el accidente ocurri6 el 25 de
octubre a las 16.35 horas en el Km 149 de la carretera
central altura de la nueva ciudad de Morococha (sector
Carhuacoto).

Siendo las 2:15 am del dia 7 de diciembre del 2017, los
trabajadores de la ECM BULL MINING: Motorista A 'y
Ayudante Motorista A, esperaban con la locomotora WR 25-
2 con su convoy de carros cargados en el cambio de media
luna en la CR NE NV 2410 a la altura del CH OP N°3, para
dar pase a la locomotora S5-10 que ingresaba con su
convoy de carros vacios y carro de explosivos operado por
el Motorista B y Ayudante Motorista B; en circunstancias
que la locomotora WR25-2 avanza e impacta con el tltimo
carro del convoy de la locomotora S5-10 ocasionando el
descarrilamiento de este el cual se recuesta y aprisiona al
ex trabajador Ayudante Motorista A contra el hastial
derecho causandole TEC grave, dicho carro es levantado
para liberar al ex trabajador, siendo evacuado
posteriormente en camilla, para luego ser transportado
sobre una plataforma de transporte de material, llegando a
la bocamina del Nv 2410 a las 3:30 horas
aproximadamente.

Siendo las 22:30 horas aproximadamente, el ex trabajador
(operario) procedi6 a accionar el dispositivo de mando para
levantar la tolva del volquete, la misma que levantada
totalmente hace contacto con el cable de suministro de
energia eléctrica instalado en el area, produciéndose un
corte de energia; instantes después, el ex trabajador decide
bajar del vehiculo recibiendo la descarga eléctrica,
quedando el ex trabajador en posicién de cubito dorsal al
costado de la llanta delantera del lado izquierda.

A las 23:03 horas aproximadamente otro trabajador
retorna de la desmontera, encontrando al volquete del
ex trabajador estacionado con la tolva levantada, con ayuda
de la luz larga alumbra el &rea y observa que la tolva del
volquete estaba haciendo contacto con los cables de
energia eléctrica, decide estacionar su volquete a 60.0
m aproximadamente, baja a ver qué habia pasado tomando
distancia por precaucion ingresa a la zona e identifica que
era el volquete de cédigo N° 6. Informando el deceso.

El dia 19 de febrero, a la 1:00 p.m. se di6 inicio al servicio
asignado al area de geologia, para el traslado de muestras
de interior mina hacia el laboratorio de la planta.

la operacion del equipo
(camién).

- Cémara superior de la

RB 043, Nv 1070, que la

rondana (polea) del cable

de %2 pulgada del winche

se encuentran sin cédigo
de identificacion.

- El equipo de izaje
instalado en la camara
superior de la RB 043,
Nv 1070, no cuenta con

estandares de
construccion.

- El operador del Winche
no cuenta con
autorizacién como
operador.

- Los ex trabadores no
contaban con autorizacién
para trabajos en altura 'y
no se elabor6 el PETAR.

- Falta de identificacion de
trabajos simultaneos, no
evalué los riesgos ni
estableci6 las medidas de
control.

- Falta de un
Procedimiento de Trabajo
Seguro (PETS), para
trabajos en forma
simultanea.

- Los trabajadores no
cuentan con la
autorizacion interna
expedida para la actividad
realizada.

- Falta de estandar en
el que Indique la
cantidad de carros que
debe jalar las
locomotoras, de acuerdo
a la longitud de la media
luna.

- IPERC linea Base
Mantenimiento Eléctrico
codigo: FORM-SEG-001,
no establecié controles de
ingenieria para el peligro

de lineas eléctricas
energizadas, cuyo riesgo

asociado es
electrocucion.

- El titular minero no
controlé oportunamente
los riesgos reportados en

- Los supervisores no controlaron
los riesgos reportados por el
titular de actividad minera sobre
las condiciones del winche de
izaje y jaula para pasajeros.

- Incumplimiento del estandar de
disefio contenido en el estudio
del analisis de cable de acero del
winche y del tirford.

- Incumplimiento de la
supervision al no verificar la
elaboracién del IPERC continuo
por parte de los ex trabajadores.

- Supervision inadecuada al no
verificar la elaboracion el IPERC
contintio para la tarea de
transporte de explosivos en la
locomotora junto con los 10

carros mineros y para la tarea de 8.3; 13.4; 8.9

extraccion de mineral.

- Incumplimiento del PETS para
transporte de explosivos a
labores en interior mina, con
codigo: MIN VOL PE 004.

- Incumplimiento de la tabla 232-
1 del Cédigo Nacional de
Electricidad aprobado mediante
Resolucién Ministerial N° 214-
2011-MEM-DM, punto 2.a.

- Mala elaboracion del IPERC
continuo al no identificar el
riesgo.

- Incumplimiento del PETS
“Procedimiento de transporte de
carga con volquetes, levantando
la tolva en una zona no
autorizada.

- Incumplimiento en el estandar
“Instalaciones de lineas
eléctricas de media tensién”.

- En el IPERC de linea base, no
se identificé los peligros que se
puedan suscitar en las carreteras

8.3;13.4

8.9;13.4

8.9;8.3

- Las instalaciones del
winche no mantienen la
distancia minima entre los
puntos sobresalientes.

- Los grilletes colocados en
las orejeras de la
estructura de soporte del
trineo del cable de winche
y los grilletes que sujeta la
jaula del cable del tirford en
condiciones no dptimas.

- Equipo de izaje instalado
en la cdmara superior de la
RB 043, Nv 1070 sin un
estandar.

- Distancia existente entre
el hastial derecho y el
punto mas sobresaliente
del carro minero es de 47
cm, respecto del carro de
transporte de explosivos es
de 40.5cmyde la
locomotora es de 35 cm,
ya que dicha distancia no
debe ser menor a 70 cm.
- Tolvas de las CH OP3 y
CH OP4 no tienen
construido sus plataformas
ni escaleras de accesos.

- Falta de barreras o avisos
para informar de la
presencia de cables de
energiay el peligro de
descarga eléctrica.

- Postes de la linea de
suministro de energia
eléctrica Bateas, no estan
conectados a una linea
puesta a tierra.

- En el trayecto de la curva
15 a la curva 16, donde
ocurri6 el accidente, no

16;17;20

16;17;20

16;17;20

16; 17
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Posteriormente después de dejar las muestras en la planta, la inspeccion realizada el como: presencia de piedras en la existe guardavias de acero
el conductor (accidentado), se dirigié a Chilcas para dia 30 de enero 2018, por via nacional, desperfectos en la o muros de concreto hacia
trasladar a los ingenieros de geologia, ingresando a la cuanto, se asigné un nivel superficie de rodadura de la via, el lado libre con pendiente,
garita del campamento San Andrés aproximadamente alas  de riesgo medio a las deficiencias en la sefializacion, que pudieran minimizar el
7:37 p.m. y saliendo de la misma a las 8:25 p.m. desviaciones deficiencia en el drenaje en las riesgo del accidente.
El conductor, antes de llegar a la curva 16 se reporta por encontradas. curvas, guarda via de curva 16
radio con una frase incompleta, instantes después, pierde el con acumulacién de carga.
control del vehiculo, ingresa a la cuneta y al tratar de salir - Supervision inadecuada al no
se produce la caida del vehiculo, deteniéndose en el nivel verificar el cumplimiento del
inferior con las llantas hacia arriba. Otro conductor que se PETS de operacién de
encontraba en la curva 16, al voltear observa una luz de camionetas, debido a que se
carro, se estaciona para darle pase y al ver que la luz del permitié al ex trabajador conducir
carro no avanza y sin tener respuesta, estaciona la la camioneta siniestrada, sin la
camioneta y con ayuda de su lampara avanza por la via, asf autorizacion interna de manejo.
después de 2 metros de iniciado su recorrido, divisa a la
camioneta volcada con las llantas hacia arriba (medio tonel)
encontrando al ex trabajador quejandose de dolor. De
inmediato el otro conductor reporta el accidente al centro de
control y luego al Ingeniero de seguridad de Empresas
Contratista Minera de Transportes Linea S.A.. Con
oxigenoterapia permanente e inmovilizado en tabla rigida,
el paciente sufrié un paro cardio-respiratorio a las 10:50
p.m.
El 6 de marzo del 2018, en el turno dia, el maestro
shotcretero (accidentado) y 3 trabajadores reciben la orden
de trabajo para realizar el lanzado de shotcrete en el Tajo
770 W (Galeria 770 W). Aproximadamente a las 2.10 p.m.
se procedi6 al lanzado de shotcrete en toda la seccion,
hastiales, corona y frente; deteniendo la tarea de lanzado - No se identificé la
cada cinco minutos para corroborar las zonas que existencia de una falla
necesitaban ser reforzadas y determinando el estado del  con “alteracién intensa” y - No se consider¢ el tiempo de
fraguado. A las 4.10 p.m., en la Gltima detencién, los no se considerd las autosoporte minimo ya que el - No se consideré el mapeo
No se Maestro 5 afios, 10 i ’ Martinez i trabajadores se dirigier(_)n hacia la maquina sh_otcretera afin condiciones tiempo de exposicion e,ntre la geomecanico dg laroca, el
N° 02-2018 (2018 30 precisa  (Shotcrete) mesesy5 Masculino Dia Contratistas E 2130 10 6/3/2018 16:20:00 Fatalidad Alto 6000 1 - de comprobar la cantidad de mezcla. Posteriormente, al desfavorables de esta - voladura generada el dia 5 de 9,8 cual era de “calidad mala”, 28 -
: dias. Ingenieria S.A. regresar al tajo, observan desprenderse un pedazo de estructura (alteracion- marzo y el inicio del tipo IV, con presencia de
shotcrete entre el hastial izquierdo y la corona, por lo cual, argilizacién) que ademas sostenimiento con shotcrete el fallas +T8+T14
el maestro decide resanar el area afectada, ordenando es paralela al tajo y se dia 6 de marzo, fue mayor.
verificar la cantidad de aditivo en la bomba para activarla proyecta en la parte
nuevamente. central de la béveda.
Finalmente, uno de los trabajadores se dirige hacia la
bomba de aditivo (cercana a la maquina shotcretera) y
después de dar tres pasos, percibe un ruido acompafiado
de un soplo de aire y al girar observa una masa de roca con
shotcrete que sepulté al maestro.
- Los
Alas 8:15 a.m. del dia 27 de marzo de 2018, el supervisor trabajad
imparti6 la orden de trabajo al Maestro Perforista y su ores no
ayudante (accidentado), que consistia en inspeccién de la | . ific6 | identifica
labor, ventilacién, desatado, dar condiciones a geologia en I; = SUPENVISOr NO VETITico en 1a ron los
N . N N erramienta de gestién (IPERC X
el Tj 627 Nivel 4350 Ala Norte. Aproximadamente a las 6:30 s 3 : peligros
p.m., el maestro perforista buscé una herramienta para cqmlnuo), al pel_lgro de,espamosl hi P | Ti de
sacar el combo, entonces escuché un sonido de golpe de - El titular minero no able_rtos Y espacios vaclos, con e g menealdelizajeldely perforar
mallay empezé a llamar a su ayudante. En ese momento, consider6 la altura de 35 rlesgo delcaldalde a,lturz'a, el & €)%y 43.50 se y cargar
el maestro perforista se dirigié al buzén de izaje, donde ’ m, siendo un trabajo de __Mmismo, que no habla_5|do Shcontanalethielalcon los
encontr6 que dos (2) tablas que cubrian el buzc’)ny de izaje ' alto riesgo. |dem|f|caqq por o trabajadrires. EllEsEdl % pulgadals, taladros
- habian sido retiradas, por lo que sospecho que su ayudante - Falta de gestién al no = SMPERIEE |nadecuada &llhmy Y C}Jer,]tf cotie ab
No se Ayudante BEhes, 8 8 g . . se habia caido por alli. identificar los peligros contar_ el U0 SYIN T EE cartel que diga: “PELIGRO metros
N° 03-2018 (2018 31 . q mesesy 24 Masculino Dia No aplica. 3034 12 27/3/2018 18:30:00 Fatalidad Alto 6000 1 - A A y A 5 - presencia permanente, siendo un 8.3;8.9 ABERTURA CUBIERTA — 20;16; 28 o 2
precisa  Perforista. o Otro trabajador, que en esos instantes pasaba por la zona que pudieran suscitarse 5 : f " aproxim
Clas para coordinar el horario de disparo que se realizariaenel en la ejecucién de dos fabalg (ljte altg ngggo, ?emdo ala E ’l\iodRET”?AR.L adament
Tj 627 y apagar el extractor, escuchd un ruido (2) trabajos simultaneos _El ;;é?viseor ngn?/;?i?i-cé el cc;bea;uiazgrlg gﬁ?rlr?:n(;a edela
identificandolo como un balde caido o un disparo. A las que fueron la perforacién , A A Al H zona
6:30 p.m., el trabajador se dirigi6 al pie del buzén de izaje y carguio de taladros para UED @3 !gs dlsposqus a3 celizacicelmateligieclel donde
- o . " A 5 proteccién contra caidas faltarle dos (2) tablas en la .
627 y vio el cuerpo del ayudante perforista tendido en el la cara libre del Tj 627. it & 15 b anls dk el b e realizab
piso sangrando de la cabeza, de inmediato di6 aviso a su seguridad con linea de vida . ael
maestro perforista. En ese momento el maestro, avisé a " traslado
L y A3 . 7 anclado a un punto fijo, en
otro trabajador, quien comunicé y este a su vez inform6 el 3 del
N X trabajos de altura. .
suceso al centro de control a las 6:35 p.m. El accidentado winche
fue auxiliado y trasladado a la clinica, horas mas tarde el (trabajo
ayudante perforista fallecid. simultan
€0).
Durante el reparto de guardia, el Operador del Scoop - El titular minero no - El
(accidentando), recibe la orden de trabajo escrita por parte  cumpli6 con su estandar - El supervisor que realizé la operado
de su Supervisor de mina, para que se dirija al tajo 1700 N de bloqueo de labores, orden de trabajo no explicé los r omitié
arealizar la limpieza. Durante su desplazamiento hacia debiéndose haber estandares y PETS para dicha - El bloqueo de la labor cumplir
dicho Tajo, es intervenido por el Supervisor de mina, quien colocado un dique de labor. solo fue un aviso y sefial, con lo
le solicita realizar un trabajo adicional (colocacién de dique material estéril y malla - El titular de actividad minera no debiendo tener un bloqueo indicado
en ventana a Tajo 1406, por la Gal-9102 del Nv. 4112); este electrosoldada. realizé la entrega del cuaderno fisico (dique) que impida su enel
No se Opergdor 8 afios, 11 i ’ JRC Ingenle_rlia y : trabajo fue aqutado por el Operador del Scoop. Asimismo, - _E_Iltltul._alr minero no de reporte diario, a través del ingreso. aviso de
N° 04-2018 (2018 37 precisa Equipo mesesy 19 Masculino Dia Construccion 3269 5 2/4/2018 11:45:00 Fatalidad Alto 6000 1 - este se dirige al Tajo 1406 para colocar el dique de emiti6 la licencia interna - cual se informa por escrito a los 8.3;8.10 - La barrera rigida (malla 16; 20 “prohibid 2;3
Pesado. dias. S.AC. Seguridad, debiendo haber ingresado por la Gal. 9102 del  de conducir del operador del turno entrante de cualquier electrosoldada), no tiene o
Nv. 4112; sin embargo, el operador ingresa por el Cx. 993 de equipo. peligro y riesgo que exija avisos u otros sistemas de ingresar’
del Nv. 4112, encontrandolo bloqueado con una malla - El Plan de Respuestas atencién en las labores informacioén que advierta ,
electro soldada colocada a lo ancho de la viay un letrero de  ante Emergencias y el sometidas a su respectiva espacios abiertos de 20 ademas
sefalizacion “Prohibido Ingresar”, esta barrera “malla” fue  Plan de preparacion para supervision. metros de nivel. el
aperturada, colocandola a un costado de la labor, el el afio 2018, no trabajad
operador ingresa con su equipo realizando limpieza de piso; consideran los accidentes or no
mientras continuaba con la limpieza, llega al borde del Tajo  por caidas de personas contaba
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1406 cayendo en caida libre hacia el nivel inferior Nv. 4092.  y/o deslizamientos de con los
(20 m). equipos a distinto nivel. permiso
S
estableci
dos.
- Falta
de
elaborac
Siendo aproximadamente las 9:05 a.m. del dia 11 de abril ion del
de 2018, circulaba la camioneta de placa AND-905 por un _Falta de control de IPERC-
tramo largo y casi recto de 240 metros con direccion a e ol flEr T - Ausencia de avisos de Continu
Chonta, teniendo como pasajeros al Gerente de Contraloria pl it NG o advertencia y letreros, via 0 por
(accidentado 1), el operador de balanzas (accidentado 2) y <l p?rg?)'a'.ragg:’ sLilr?" 2 Nacional Huachocolpa- parte del
2 afios, 11 2 tr_a!)ajadores mas. Cgando_ se encontraban a la altura del autorizaci()ln interna_ para ) » Chonta. ) conduct
0 N cunci i e y 1 9y kllometrl_o 7.3 c_je éahwatn)a?lonal Huacthocolga a_CthocTtad i - Etl sypelrl\jlll'zs_?_rsn(;) QHrmpllo c?tn - F'\?Ita_ de ?L:lardar? enlla via or d_e la
5 b o se uncionario 7 . . ) . ) uancavelica (tajo Chonta), la camioneta se despisté dando - : instruir el e “Transporte acional Huachocolpa- DoTo camione .
NP OS203 | A0 50 precisa (Otros). r:z:zs/yogQ Masculino;  Dfa No aplica. g g 11/4/2018  9:05:00  Fatalidad Alto 22000 2 vueltas de tonel y precipitandose hacia un abismo por un car_nli'(J)Snciegddeezggaddz ,lazlra de personal en camioneta“ y el &3 Chonta. A5 40 523 ta. 2o
dias |r_1c||nad0 de 120 metros aproximadamente que_dan(_io la S (s, [ hEb A Reglamento interno de transito. - El acceso a la unidad - Falta
unidad sobre sus cuatro ruedas en el corte inferior de rea]izado el minera se encontraba con de
la via. Producto de este despiste, fallecieron el mantenimiento preventivo baches, agua y barro elaborac
Gerente de contraloria y el operador de balanza. Los otros en el kilometraje debido a las ion del
dos pasajeros y el conductor resultaron heridos y fueron e precipitaciones pluviales. Check
derivados al centro médico méas cercano para su atencion . list para
inmediata. el uso
dela
camione
ta.
- Elex
trabajad
or
(conduct
or), no
realizé
Siendo aproximadamente la 1:20 p.m. del 18 de abril de : P, el
2018, el conductor (accidentado) de la camioneta Toyota 'e,Fﬁ,'tER[’g lf:ﬂﬂfe'gagfslirr IPERC-
Hilux 4x4, se retira de la “garita Alfa 5“ ubicado en el Nv. riesgo de “Ia fatiga en Continu
4090, sin comunicar al agente de seguridad; seguin el (?onductores ge 0 antes
registro del GPS, a la 1:25 p.m.. En ese entonces, la vehiculos® de
camioneta se detiene y permanece en un solo punto hasta Falta de capacitéci()n al _ El tramo donde se conducir
las 1:37 p.m., partiendo de ese punto en direccién a las trabajador en el uso de produjo el accidente no y
oficinas administrativas de la unidad minera ubicada en el h . d 16 - La supervision no hace el tenia el d idad realizar
1 afio, 6 B Nv. 4250, a una velocidad de 12 km/h; es asi que cuando la erramientas de gestion. seguimiento de elaboracion del enia el muro de seguridad, sus
No se . . JCB Contratistas . L s - El titular minero no tiene : . tal como lo establece el .
N° 06-2018 {2018 32 precisa Conductor. mesesy4 Masculino Dia SRL 549 7 18/4/2018 13:30:00 Fatalidad Alto 6000 1 camioneta se desplazaba a una velocidad de 32 km/h, dentro de su sistema de IPERC continuo realizada por el 8.9 estandar de disefio de 16; 20 actividad 2;3
dias. T choca contra Ial;_.]u?rdavia meté:jlica, antes dle ingfresar ala gestion de seguridad y trabajador antt(ajs ge iniciar sus seccion tipica carretera de es.
sexta curva de la carretera de acceso a las oficinas v actividades. - - No
administrativas para posteriormente caer al abismo, dando salud g_cu'paflonal, unl Mallay, deb(;endo ser de existe
vueltas de campana a unos 30 m del lugar donde se F::rgﬁﬁomflr;(;gﬁége m ordenes
produjo el choque con la guardavia, sufriendo el vehiculo retorno de dias libres gon de
un impacto en el filo derecho de la misma carretera de el fin de garantizar el trabajo
acceso a las oficinas administrativas y continuando su descanso adecuado del escrita,
caida hasta detenerse en una parte plana de la quebrada, trabajador impartid
haciendo una distancia inclinada de caida de 153 metros. . as por el
supervis
or
directo,
al inicio
dela
guardia.
Siendo las 11:10 a.m. aproximadamente del dia 28 de
mayo de 2018, llegan al tajo 9145 cuatro (4) electricistas,
quienes coordinan con el perforista para realizar la actividad
de energizar el winche de arrastre, comunicandose este
utilizando el intercomunicador que se encontraba ubicado
en el tajo, recibiendo la indicacién puntual del perforista que
:gr Z?E;a:npi:cs)eegg’rer?:; 3?52;:;:2%;?;32%:: 'Lfggs - Fal_ta_ de registro de las - Falta de evaluaciones parciales - Labores d_g explot_acién -
Los sefiores electricistas (accidentados 1 y 2) se dirigen ai medmp_nes de gases de cada vez que se produzcan donde ocurrié el acmdgnte, Inadecu
tajo por el camino extremo (suroeste) portando sus equipos mdo_rjo_zldfijde cal;bono, camblgs d_elcw[(i:unos pgr efecto ;_s tmenozja 23 m/tmlni adg l:SO
- . - i6xido de carbono, e ciclo de minado. - Sistema de advertencia el
05 meses y 23 dﬁ;gggf :)%? :fz%isaﬁg Se grr::%ﬁrgggﬁﬁ%ﬂ:;?ggﬁn diéxido de nitrégeno, - Deficiencia del supervisor al no deficiente, la sefializacién equipo
5 Ny ) A oxigeno y otros. revisar y evaluar el IPERC- de restriccién a la CH 9144 de
30, Nose CIES, b ST Y SEEIPERE VS PIETIE Cl FE8E) (ESEREED La falta de bloqueo con Continuo elaborado por los ex que se encontraba con 16;20;27; monitore
N° 07-2018 (2018 44‘ precisa Electricista. afios, 02 Masculino  Dia No Aplica. 3823 5 28/5/2018 11:30:00 Fatalidad Alto 12000 2 dicha seﬁalizacic’)n_ p(ohibitiva que seﬁalaba (No hay pase). tapon u otros el acceso a trabajadores 8.3;8.9 presencia de gases ! 28' ! o6k 15
mesde;ZSy 22 -(Il—g&noar;jeerzihg)ecéslloanccgesze ec;?:b;a}icl;?e EIEl:drﬁog?;tsgz la Chime_nea 9144 - Falta de identif_i(;acic’)n (_:Iel nocivos, sin la exi§tgncia gases
que subian por el camino extremo suroeste, a la altura de la paralizaca peligralyjlalevaluacioniaeliriesgo; dejunalbarteraifisica (5l
escalera nimero 14 y 15, sufren la into'xicacién por tfnggrE:;rgeqte, cg_n Iel\ prewamentle al |ngr|esb0 del - Fg_ltr_:l de ventllI)z?u:uznly pa;te de
s P inalidad de impedir e personal, a una labor condiciones ambientales os
ofixidolde carbonocgf;bsg:ggg?:fs elldecesolalambos ingreso de personas a la abandonada temporalmente (CH peligrosas, sier!do una trabajad
A la 1:05 p.m. los 2 electricistas restantes al no ubicar 2000 SHAY) zehaloelaiiolucsgos OIES
a sus compafieros deciden inspeccionar y al ingresar
el detector de gases sefialé altas concentraciones de
gases nocivos, por lo que deciden retirarse y dar aviso
sobre la ausencia de sus compafieros. A las 4:00 p.m. los
rescatistas ingresan a la zona, encontrando a los 2
electricistas fallecidos.
o No se ) 9 mesesy 22 ) Corporacion =n. ) El dia 7 de junio de 2018, el perforista (accidentado) y su - Falta del registro de las - Deficiencia por parte del . - Labores de explotacion .
N°08-2018 |2018 47 precisa Perforista. dl’as.y Masculino - Noche Minerapdel Centro 292 1 7/6/2018  19:50:00 Fatalidad Alto 6000 1 ayudante pérforista, luego deprecibir la E)rden verbal )dé su  mediciones ge gases de supervisor al pno pealizar el 83:89 donde ocurri6 el gccidente, 16: 28 °
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S.A.C- jefe inmediato, se dirigen a su labor SN 7907 E del Nv. 480, mondxido de carbono, respectivo monitoreo de gases menor a 20 m/min.
CORMICEN al llegar de inmediato el perforista coordina con su diéxido de carbono, (monéxido de carbono, diéxido - El acceso hacia el SN
ayudante regar la carga del SN 7907 E, para ello, éste diéxido de nitrégeno, de carbono, di6xido de nitrégeno, 7907 E fue reducido con
procede a jalar la manguera de agua del borde de la oxigeno y otros. oxigeno y otros), antes de tablas a una seccion de
chimenea hacia el sub nivel para regar la carga e indica al - La falta de bloqueo con ingresar al inicio de la jornada 30x50 cm, lo cual dificulto
ayudante que abra la valvula de agua aproximadamente a tapén u otros el acceso a - Falta de identificacion del el circuito de ventilacion.
las 7:50 p.m.. Luego de abrir la valvula de agua el ayudante la Chimenea 9144 peligro y la evaluacién del riesgo
vuelve al punto de trabajo esperando la orden de su paralizada (IPERC- continuo) e
maestro para cerrarla, pasado unos 3 minutos escurre agua temporalmente, con la incumplimiento de los
por la tolva y el ayudante llama a su maestro, no recibiendo finalidad de impedir el estandares, previamente al
respuesta alguna; el ayudante sube a la chimenea 7907 ingreso de personas a la ingreso de la zona del accidente
para saber el estado de su maestro, ya arriba procede a labor. por parte del trabajador.
llamarlo por su apellido varias veces sin obtener respuesta - Falta de evaluaciones
alguna, después de poco tiempo escucha sonidos agudos parciales cada vez que se
con palabras no entendibles, por lo que el ayudante intenta  produzcan cambios de
jalar su pie colgado sin tener éxito, inmediatamente baja a circuitos por efecto de
pedir ayuda, y se encuentra con sus comparieros de ciclo de minado.
guardia e indica que su maestro se gaseo, el personal de
compaifiia de inmediato se dirigen en su ayuda llegando al
punto de trabajo, intentan reanimar al accidentado sin tener
éxito, a las 8:15 p.m., aproximadamente y en la parte
inferior del Sub nivel intentaron reanimarlo nuevamente con
el aire de la manga de ventilacion, sin tener resultado
positivo deciden dejar el cuerpo ya que se encontraba sin
signos vitales.
- El
- El titular de la actividad Babaiae
minera no realiz6 el ogng
seguimiento para el cor]sulier
Siendo las 8:30 p.m. del dia 29 de junio 2018, se cumplimiento y ﬁrﬁer
efectu6 el reparto de la guardia del turno noche a actualizacion de los t’:abajo
cargo del Supervisor. Dicho supervisor ordena al perforista estandares y del
(accidentado) y su ayudante la colocacién del puntal de procedimientos referidos - El PETS
avance, perforacién y voladura en la CH 819. Luego a la construccién de trabajad “Desata
ambos ingresan a la mina, recogen sus materiales de chimeneas or no iy
trabajo en la bodega y se dirigen hacia la CH 819. convencionales. realizd - Flujo de aire inapropiado S
Previamente se dirigen a la Cadmara 790 NE para verificar el - Falta de comunicacién la - Supervisién inadecuada al no ey Il'nea{ STETE
punto de conexién de la CH 819, producto del disparo para el reporte de adecuad verificar los gases nocivos en la de aire operativa a* el
0 ” . anterioraobservan qlu% aun nlo hgl;l’g conectlado,fpor lo que enéirgenﬂa de IZ Ztlnna ' a " zonaddel azcidenftel. g - Lty @ e nivelés a6 coﬁtrol
o No se q 5 meses y A estion Minera o . se dirigen a su labor. A las 9:30 p.m., el perforista isay dentro de la identific - Uso inadecuado y falta de . o A .
LIRUO2010][20TSRES precisa Beton=tay dias. asculinopiioste Integral S.A.C. s S 22/5/20:1 JRES0:00Ratalidad aio 5000 f ) (accidentado) y su ayudante llegan a la Camara 819 unidad minera, ya que la  acién y operacién del equipo de SS ol gasles Itpx_ltcos por e_n_fi‘)llma 21 83 Y deﬂ 2
(acceso a la CH 819). En donde el ayudante desenrollala  comunicacion fue en el evaluaci monitoreo de gases y _evgﬁ]érgggsdge;.gsénel: Ia?::bloarr
manguera de agua y mientras realiza orden y limpieza de la  exterior por medio de un ~ 6n de supervision en el momento del S dell acciden:e TENGT enEs 6l
camara, el perforista toma la punta de dicha manguera y celular. riesgos accidente. allos 20Im/min ingresar
sube a la chimenea. En ese instante, el ayudante espera - El titular minero no antes de a !
las indicaciones de su maestro perforista para abrir la incluy6 en los PETS: ingresar manga
vélvula de agua y al no recibir indicacién alguna, hace un “Ventilacion en adicha B
llamado: “Arriba, arriba“, y no recibe respuesta. El ayudante chimeneas"y “Desatado  labor. vaihe
sale a la rampa a pedir ayuda a sus compafieros. de rocas en chimeneas", A
Luego del rescate es trasladado al hospital de la Oroya, el requisito previo al de?)r;ré
donde fallece tiempo después. ingreso de personal a la estar a
labor, usar los aparatos R
para la deteccién de . .
gases. dls}anC|a
maxima
de 15
metros*.
- La supervision del titular de
- Falta de control de parte activigaq minera, no verificé el
del titular minero al no cur_1|_1pllm|emo téel PETS Fara el
verificar el estado del rans_port? el perior;a con
vehiculo antes de la rea(I:iaz?dlzn; il‘,yhaecrllolisf1 aﬁ{:: de
El dia 14 de julio de 2018 a las 4:29 a.m. horas, partio la salida de la unidad su salida
camione_ta de la unidad minera Su_yckutambo con d_ireccién minera_. ) - La supervision no vérificé antes
7 meses y 29 a Espinar - Condoroma -Arequipa. En !a camioneta -Usodela camioneta sin de Ia partida de la camioheta - Carretera en el sector
N° 10-2018 [2018 48 NOSe \ oniero.  dias./04 Masculino Dia EmpresaConexa. 239 1 14/7/2018  7:00:00 Fatalidad Alto 12000 2 . Viajaban el Ingeniero Gerente de Geologia (accidentado  haber realizado el - desde la unidad minera que se 8.7 ;11.1 Negro Mayo Km 75 28
37 precisa meses 1), el Ingeniero Gedlogo de Exploracion (@cudentado 2)_, el mantenimiento preventivo haya realizado el llenado del humefig y condiciones
maestro muestrero; conductor y un Ingeniero que se retiro correspondiente. IPERG de la tarea de traslado de climéticas adversas.
de la camioneta antes del accidente. - Falta de capacitacion personal
+ + C e
Ena TS Rse
de gestién de seguridad e cumpliors son a verficacsen
Cirgaii:fagﬁegg:é del buen e_stadc_:lde los frenos,
. luces, direccién, llantas y
combustible de la camioneta.
Siendo la 1:45 a.m. del dia el 18 de julio de 2018, cuando el - El titular minero y la - La supervision, no verificé que - La seccioén de la labor -El
operador del Scooptram realizaba trabajos de limpiezaen  empresa contratista, no se diera cumplimiento al PETS lugar del accidente Galeria trabajad
la Galeria 2081 y transportaba la carga hasta la evidencian el seguimiento de limpieza de frentes y tajeos 2081 en Nv. 2165, es de or
Contratistas Céamara de Acumulaciéon; en el cuarto viaje, en del reporte de Incidentes, con Scooptram, debido a que el 3.50mx3.50myel identifico
o No se . 2 mesesy 15 . Generales en . . posicion de marcha en retroceso con el lampén cargado, habiendo una inaccién operador Ingresé con su equipo a . equipo scooptram utilizado X el riesgo X
RIRCE201SH[20 L8 ES precisa PereIEE dias. MEseilin Moee Mineria J.H. o 4 Lo c0teputis 00gRatalidad A 5000 i ) tras haber recorrido aproximadamente 26 metros desde el  para el control de actos y ° la galeria, cuando aln SSLSY es de 4.1 yardas clbicas, del20 de 23
S.AC. tope de la galeria, el operador de scoop al visualizar una luz condiciones subestandar. desarrollaban el desatado de el ancho del lampén del atropello
que se movia en el techo de la labor detiene el equipoy se - El titular no verifica los rocas. equipo es de 2.30 metros, , pese a
acerca a observar lo que habia ocurrido, es entonces que  espacios libres hacia los - Evaluacion inadecuada al no teniendo, en promedio, ello
encuentra al maestro perforista (accidentado) tirado en el hastiales, debido a que Identificar y evaluar la exposicion solo 0.60 metros de ingresé
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suelo, y se da cuenta que lo habia golpeado a la altura del tienen una seccion de a perdidas, porque la supervision distancia entre el punto ala
térax, con el borde exterior del lamp6n contra el hastial 3.50 x 3.50 metros y el debid reforzar la indicacion al mas sobresaliente del zona de
derecho de la galeria, el Operador del Scooptram al ver ancho del lampén es de personal de no ingresar al area scoop Yy las paredes de la trabajo
esta situacion, sale inmediatamente a pedir ayuda 2.30 metros. de trabajo con equipo en galeria. del
encontrandose en el trayecto con el ayudante del movimiento. Scoop.
accidentado, juntamente con él van por auxilio, luego
se encuentran con el capataz quien comunica por radio
la emergencia y acto seguido se dirigen al lugar del
accidente portando una camilla y oxigeno; en ese instante
también llega la camioneta de la contratista (CONGEMIN
JH S.A.C.), iniciandose el traslado del accidentado hacia el
Centro Médico. En el recorrido se encuentran con la
camioneta de la brigada de respuesta a emergencias. A las
2:30 a.m. recibe atencién pero luego de sufrir traumatismo
de multiples 6rganos intraabdominales el trabajador fallece.
Aproximadamente a las 12:45 p.m cuando el operador del
Scoop salia por la rampa 78 para ir almorzar, se encuentra R
con un volquete que estaba retrocediendo para descargar :
. Sistema
desmonte, el operador del Scoop por un momento se negé . .
. N X - La supervision, no verificé que de
a dar pase, después de intercambiar luces entre ambos, el | baiad s & al d
operador del Scoop retrocedié hacia la zona, donde habia e e&"a ajador (vigia), guie a a vgrten
. U : camion hasta que se estacione cia
espacio, estacionandose en la parte del fondo. En .
. . H de forma correcta para la inadecu
circunstancias que el Puntero - Vigia de volquetes que
R K . N . . descarga de desmonte, ado, no
era el perforista (accidentado) transitaba guiando el - El titular minero no . . P,
B o ) incumpliendo “Estandar de tuvo
levante de la tolva por la rampa 78 desde la ubicacion verifica las funciones, ya Vigia de Vol indicaci
del volquete hacia otro volquete que se encontraba que el supervisor debi6é 'gia de VO qugtes en i incicacio
= R . . . Descarga de Mineral o - Falta de comunicacion nes
No se . 10 aftos, 10 . " . . descargando, se retira de manera _|ntempest|va,y Ser (_1e_,v|g|ay_!a Desmonte” entre el operador y el vigia claras
N° 12-2018 (2018 40 : Perforista. mesesy4 Masculino Dia No aplica. 3954 6 5/8/2018 12:55:00 Fatalidad Alto 6000 1 - apresurada el Scoop, y golpea al perforista (que hacia de supervision debié ser R . 11.4;8.3;8.9 , P 20 2;3
precisa dias vigia) con el lampén, a la altura de la espalda del trabajador permanente, debido a que - Supervisién inadecuada al no antes de realizar algin respecto
. 9 pon, : P J perm: g 29 verificar se aleje del camién movimiento. ala
provocando el accidente mortal. segun el IPERC de linea :
. " ] antes de que este se presenci
Ocurrido el evento, el Ingeniero, quien se encontraba en las base se encuentra en alto e
- c - h . encuentre posicionado adel ex
inmediaciones se percata del accidente por el sonido riesgo. lad .
insistente del claxon de los volquetes que advertian la correctamente parala descarga trabajad
ocurrencia e inmediatamente da aviso a la oficina trackless de desmonte incumpliendo el or
- P . PETS “Vigia de Volquetes en (vigia),
y al personal de brigada. EI médico de turno llegé a la Descarga de Mineral o ocasion
zona del accidente inmediatamente, para la atencién del 9 »
; : ’ Desmonte’ ando el
accidentado, tomando sus signos vitales y constatando el "
s N accident
deceso del perforista a la 1:38 p.m. o
Luego se procede el bloqueo del acceso a la zona del )
accidente y se da aviso a las autoridades competentes.
- Los
trabajad
En la Bahia Este del area de mina dos mecanicos de ores no
mantenimiento de Antapaccay, estaban cambiando una evaluaro
manguera hidraulica en la pluma de levante de la pala - Los trabajadores no nel
CAT 6060. Esta actividad se llevaba o cabo utilizando —_— realizaron el IPERC riesgo
9 2 . . - Falta de supervisién AP
un camién grda equipado con una canastilla en el extremo ATERETIR 5 (58 contindo ni evaluaron los despren
de su brazo hidraulico articulado, a una altura de 8 m sobre tpaba'os de alfo e — riesgos antes de realizar la dimiento
el suelo. Los dos trabajadores se ubicaban dentro de la araJeI e ?a actividad, ni los de la
canastilla en el momento del accidente y ambos estaban mefn i hidréuJJIica el supervisores verificaron el canastill
asegurados con lineas de vida a los puntos de anclaje 9 Y = - El supervisor no verificé el uso del mismo. a, ni
: B : pala con el cami6n graa. . ) o :
dentro de la canastilla. Mientras manipulaban la manguera " El titular de actividad cumplimiento del Estandar para - Deficiencias en el sistema tomaron
hidraulica para colocarla en su posicion en la pala, el il i s & Trabajo en Altura, la cual se de acople entre el brazo algin
N°13-2018 (2018 35 N9  Mecanico.  S™MESESY1  Masculino  Dia No aplica. o1 11 17/8/2018 17:45:00 Fatalidad Alto 6000 1 ; sistema de acople de la canastilase separé o) do deficiencias en EENFD @B SiEs 63 ElTe), S 83; dellcamichjaiuavia 16,17 conrol 5y
precisa dia. repentinamente del inserto conectado al brazo hidraulico &) S 6l fEar Gl la presencia de un vigia para canastilla de modelo. - El
del camién grda y cayé impactando al cucharon de la pala y o e camif’f)n - trabajos en altura que esté - Falta de un vigia para operado
terminando en el suelo, causando la muerte del mecanico la canastilla gruay presente durante la ejecucion del trabajos en altura que esté rde
(accidentado) y diferentes heridas al otro mecanico quien - Falta de medidés B trabajo. presente durante la I1zajey
fue trasladado a la ciudad de Arequipa para recibir atencién SR, v G & e ejecucion de la tarea de ligger
médica. ma‘ ?/10 ?ecibié - montaje de la manguera descono
El camién gria pertenece a una empresa contratista que insgeccic’)n e —— hidraulica de la pala con cian el
presta servicios a Antapaccay, Grias y Montacargas San P e camioén grda, la cual se procedi
José SAC. De acuerdo al procedimiento de Antapaccay el pie. realiz6 a 8 metros de altura miento
camién grda y la canastilla fueron certificados por uno aproximadamente. de
entidad externa, en este caso Bureau Veritas, antes de “Acople
Ingresar a las Instalaciones. de
canastill
a’.
A las 00:30 a.m. del dia 1 de setiembre de 2018, el oficial -
(accidentado), dos oficiales de obras civiles, un capataz y : S . Incumpli
un trabajador, se fueron hacia su refrigerio a la 1:20 a.m - El titular minero no canggggeroe?:'ﬁﬁzgﬁg;mue miento
hasta la 1:30 a.m., es en esas circunstancias el ex verifica el peligro de cable personélpno autorizac?o del
inntar mover I Jaminaria recbe una descarga eléciica; 0 almentacion con puecla manipular el
ante ello, su compafiero, el oficial de obras civiles, lo separa %ir::rsio\ll'l\é?l:?uﬁiziﬁz ) Igglnlggg];;: Egﬁ:tggo manipul
Grupo de la luminaria jalandolo con una soga la cual era la linea sin tomar las medidas dé - Inspeccién inadecuada de manera efectiva, ya que el arla
No se 6 afios v 4 Construcr’:)iones de vida, luego lo abraza y finalmente lo recuesta en el piso. control adecuadas luminarias portatiles. sistema de ueét); aqtierra luminari
N° 14-2018 {2018 30 recisa Oficial. mesez Masculino Noche Servicios y 2310 7 1/9/2018  1:30:00 Fatalidad Alto 6000 1 - Al mismo tiempo cuando se advirtié de la descarga - Falta de ins eccic’).n - - Supervision inadecuada alno  8.9;8.3;11.1 de la acome’t:;da del tablero 16; 17 ; 20 a 2;3
p . Miltiles S.A.C eléctrica, el capataz desconecta la luminaria del tablero que fisica de la Iumﬁnaria el verificar que se esta manipulando de distribucion fue derivado cuando
p R le suministraba energia eléctrica. cable eléctrico aisladc; el la luminaria sin desenergizar. al armazon de dicho se
A&%éfgi;‘:&ﬁ:;ﬁg??gpﬁg ﬁ d%l g?;g;ggnfgn;rﬂ’scf r;tsro tomacorriente industrial, ni tablero, quedando el enct?gtra
a.m., subieron al ex trabajador con una camilla a una ugilczr&(;zuéi 'Ir;d;;;';aé’el dglsr(;:glg? ﬂ?e:!lsjmtgl:ﬂggta energiza
camioneta que llegé al lugar del accidente, llevandolo al accidente la luminaria sinpll’nea de da.
centro médico. A las 2.28 a.m., llega la ambulancia al . N - Falta
P puesta a tierra.
centro médico, donde se constata la muerte del ex de
trabajador. comunic
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N° DE ACCIDENTE
I\
EDAD
AREA
PUESTO DE TRABAJO
ANTIGUEDAD EN EL
EMPLEO
SEXO
TURNO
TIPO DE CONTRATO
TIEMPO DE
EXPERIENCIA EN EL
PUESTO
HORAS TRABAJADAS
EN LA JORNADA
LABORAL
FECHA DE
OCURRENCIA
HORA DE OCURRENCIA
GRAVEDAD DEL
ACCIDENTE
GRADO DE ACCIDENTE
INCAPACITANTE
DIAS DE DESCANSO
MEDICO
N° DE TRABAJADORES
AFECTADOS
PARTE DEL CUERPO
AFECTADO
DESCRIPCION DEL
EVENTO
FALTA DE CONTROL
FACTORES
PERSONALES
N° FACTORES
PERSONALES
FACTORES
LABORALES
N° FACTORES
LABORALES
CONDICION
SUBESTANDAR
N° CONDICIONES
SUBESTANDAR
ACTO SUBESTANDAR

acion
por
parte del
trabajad
or, al no
comunic
arla
descone
xion del
chupén
de
alimenta
cién de
energia.
- El
trabajad
or no
identifico
ni
evalud
los
riesgos
de
electroc
ucién al
manipul
arla
luminari
a
energiza
da.
- El
trabajad
or no
elabord
el
IPERC
contintio
para
realizar
la
actividad
de
“lanzado
A las 2:00 p.m. del dia 7 de setiembre de 2018, los de
trabajadores encargados de la instalacion de tuberia suben tuberia”.
del Nv 10 al Nv 04 en cami6n y se dirigen hacia la camara -No se
510. Posteriormente llega el Ingeniero quien realiza la identifica
inspeccion del area, llenan sus herramientas de gestion, ron los
instalan el puntal, movilizan las tuberias y realizan el peligros
empalme de las tuberias y la aseguran con sogas de 5/8” al

N° DE ACTOS
SUBESTANDAR

17:30:00 Fatalidad

puntal y al scoop, conforme al procedimiento establecido.
Finalmente, inician el descenso de la tuberfa con
supervision del ingeniero.
A5:30 p.m., los trabajadores anteriormente descritos - El titular de la actividad
realizaban el descenso de cuatro (4) tramos de tuberia de minera no realiz6 la
HDPE de 4” empalmadas con bridas metalicas y colocando programacion y
el puente de empalme con alambre N° 8 entre ambas planificacion adecuada.
tuberias por el taladro piloto de RB, de acuerdo al
procedimiento establecido; al iniciar el descenso del
cuarto tramo, la brida metdlica se desacopla, porque no
contaban con el seguro adicional (puente de empalme), que
si fue colocado en los primeros tramos, por lo que los tres
(3) primeros tramos estaban suspendidos en el taladro
empiezan a caer y jalan a su vez el cable de acero de 3/8”
que cumplia tnicamente la funcién de guia para la tuberia.
Dicho cable en su recorrido golpea el cuello del ex
trabajador provocandole un corte que ocasioné su deceso.

El jueves 04 de octubre de 2018, al promediar las 8:40 p.m. - El titular minero no
el Ingeniero Jefe de Guardia (Tecnomin Data) imparte la  actualizé la evaluacién

- Supervisién inadecuada al no
verificar el cumplimiento del
PETS “Traslado de Tuberia por
Chimeneas”, toda vez que
durante el desarrollo de la tarea
de lanzado de tuberia por piloto
de RB, en la tercera brida de
acople de tuberias, no se empled
un puente de alambre para
asegurar el acople de la brida.

- El supervisor no verifico el
cumplimiento del PETS

- La cuarta tuberia que
bajaba por el Raise Boring
no tenia el puente que

aseguraba ambas tuberias, 16 ; 20

como si lo tuvo las tres
primeras, conforme el
procedimiento establecido.

- Se constat6 la existencia
de una falla con intensa

oy
riesgos,
por
incumpli
miento
de
estandar
es/
procedi
mientos
al final
de la
tarea,
pues,
cuando
se inicia
la tarea
colocaro
n los
puentes
entre las
tuberias
yenel
ultimo
tramo
obviaron
el
procedi
miento
estableci
do.
- Los
jefes ylo

1 afio, 9 - . f P 0
N . Tecnomin Data o . } orden de trabajo al maestro cargador y su ayudante, para y/o estudio geomecénico ~ “MAPEO GEOMECANICO .
meiﬁ:sy 21 Masculino Noche S.R.L. 656 10 5/10/2018  4:30:00 Fatalidad Alto 6000 1 realizar la estandarizacion, orden, limpieza, carguio y considerando las (Labores Subterraneas)” en la 83:89
. voladura para el tajo 125 x Acc 169. El dia 05 de octubre de discontinuidades y realizacion del mapeo

2018, alrededor de las 4:30 a.m., el encargado del carguio, formaciones de cufias. geomecanico identificando las

No se Maestro

alteracion, con relleno de 28 trabajad
precisa  (Cargador).

panizo/gauge con ores
presencia de agua en incumpli
goteo, con Rumbo 242° y eron con

N° 16-2018 {2018 28
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el maestro (accidentado) y su ayudante, terminaron de - Falta de actualizacion principales familias de Buzamiento 57°, tipo de el
cargar los taladros y se disponia a realizar el amarre del  del plan de minado, al no discontinuidades, fallas que tiene roca segiin RMR = 32 (GSI Estanda
carguio. El maestro se ubic6 debajo de la caja techo dela  considerar ni detallar la el macizo rocoso de acuerdo a =27), formando cufia con la rde
estructura por el hastial derecho de la estructura del Tajo perforacién en positivo. los parametros que contempla el caja techo-hastial Izquierdo Prevenci
125 E x acceso 169 del Nv. 1120 y muy cerca a él se formato del mapeo. y el rumbo de la labor. 6n de
encontraba su ayudante. En el momento que se disponian Caida
a iniciar el amarre ocurre el desprendimiento de rocas de de
calidad Mala quedando el maestro (accidentado) atrapado y Rocas,
cubierto con roca y su ayudante quedé atrapado y cubierto al no
con roca parte de medio cuerpo hacia los pies. identifica
rlas
condicio
nes méas
desfavor
ables
del
macizo
rocoso.
- Supervision inadecuada al no
verificar el cumplimiento del
Alas 10:12 a.m. del 15 de octubre de 2018, a la altura del PETS de Regado de Vias, toda
Stock 10, se encontraban en el camino el operador de - Eltitular de actividad vez que la tarea de
camioén volquete, el empleado de la empresa contratista y el il 1D Gl abastecimiento y riego de vias se
ex trabajador (fallecido). e g realiz6 sin que se involucre a un
: . autorizacion interna del ex P .
Ala 10:13 a.m., en circunstancias en las que el ex T T Y ayudante de campo (vigia). - Muros de seguridad y
Operario 1 afio. 10 San Martin trabajador realizaba con el camién cisterna el regado de la cami(ines cFi)stern'fni el - Supervision inadecuada al no rampas de alivio
o No se A ! A q . . " via de acarreo de la cantera a la altura del nivel 547, este A verificar el cumplimiento del . conforme al reglamento, A
N° 17-2018 (2018 48 precisa ;gslgzg mez?;sy 15 Masculino Dia G(;gg:;?::tgsA 680 4 15/10/2018 10:13:00 Fatalidad Alto 6000 1 equipo sufre un despiste hacia el muro de seguridad, regfrﬂ(reiztaodmtz;r;sdde estandar para el manejo seguro 8.9;8.10 debido a que no evitd 16 ;17 ;20
! . o derribandolo llega al acceso auxiliar y derriba un segundo ?)cu acignal de vehiculos pesados, toda vez que el vehiculo se
muro de seguridad para finalmente caer a un abismo de 18 _ Falta de gntrenarﬁiento a que el camién cisterna no tenia desplomara.
m. jaula antivuelco, arco antivuelco,
Entre las 10:14 a.m. y 10:15 a.m., el operador de la planta los ogéiﬁggrss:rgtlis;)arte pértiga, luz estroboscdpica,
chancadora, reporta el accidente al supervisor, encontrando P airbag, sistema GPS operativo,
que el camioén cisterna estaba con la cabina aplastada. cable de remolque, llave de
ruedas, gata hidraulica, ni llanta
de repuesto.
En el turno de noche del dia 11 de noviembre de 2018, los
trabajadores de la empresa contratista, el empernador y su
ayudante (accidentado), reciben la orden del Ingeniero para } - .
desatar las rocas en el Tajo V(-220) Veta 4 Norte del Nivel Ejﬂgﬁnéz:jzrs\;::é;%go
v (cota_3740 ms_nm)._ I__uego el a_yudame tomd la barretilla - El titular minero no “Laboreo Minero”, al tener una
edsetaliafr:z;t?erraslcij'ls:trlc?g:reeslt:gglf(ij?mdeecja}slrgl:g %%It% i\?e%%l identificé la existencia de sobre excavacion en la zona del - Presencia de dos
" f . ! discontinuidades accidente. discontinuidades que
u?ogglzg Zﬁzg;g& ea(jﬁ:;%c;wﬁﬁﬁz)ﬁ ze;ﬁfcnigg qléfala desfavorables, formacion - La supervision de operaciones limitaban el bloque de roca
No se Ayudante 1 afio, 2 M & B Minera segura: inmediatamente tomé la barretilla de 6 iesy ara de cufia con la caja techo no verificé oportunamente las y presencia de sericita
N° 18-2018 (2018 27 : V! mesesy 20 Masculino Noche 445 2 11/11/2018 20:40:00 Fatalidad Alto 6000 1 qura; pies p y los factores Influyentes condiciones de trabajo de la labor 8.3;8.9 alterada de 10 cm de 28 -
precisa (empernador). dias SAC. empezar con el desatado. - El titular no cuenta con ara brindar sus espesor y la presencia de
) Aproximadamente a las 8:30 p.m. cuando empezaba con el desatadores mecanicos recome’;daciones especificas agL?a (gotyeo- ’r::umedad) en
desstzaicr)ns:grgor:uéz lli zﬁiii:?j;?at:fg;e:ﬁ;gf;gﬁ giSm para alturas mayores a 4 - El titular minero no tomo en- la zona de contacto de la
ayudaﬁte y ca;uséndole la muerte en form%\ igstanténea En metros, como se constatd cuenta las discontinuidades caja techo con la veta.
esos momentos el maestro acude en su auxilio no pudiendo en la zona del accidente. ?;i?ﬁ?é%r:?;e:égem;%mg:
visualizarlo por la capa de polvo que se gener6 en el factores influ ethes de Iaylabor
ambiente, lo llama unas 3 veces por su nombre, y no recibe Y ’
respuesta alguna, el maestro fue en busca de ayuda,
cuando regresan al area encuentran al ayudante muerto.
En la guardia de dia del 20 de noviembre de 2018, el - las
Operario (accidentado 1) y un ayudante (accidentado o
2), reciben la orden del Supervisor de inspeccionar el area ore]s
de trabajo y accesos, identificar los peligros y controlar los e
riesgos con ayuda del IPERC ademas de realizar el orden y - @ Falkr i 6 aEn) an
la Ilmpleza del area. Luego de inspeccionar el area de indica los detalles a seguir su
trabajo y elaborar el IPERC, los trabajadores, empezaron (procedimientos) en el ST
con el desate de rocas, para luego iniciar con el trabajo de gETS VIVO - IPERC - Supervision deficiente al no “INSTAL
sostenimiento, acumulando taladros vacios observados en CONTINUO de verificar el PETS VIVO - IPERC - Roca tipo Il B con un ACION
4 mesesy 17 el lugar del accidente). Aproximadamente a las 9:00 a.m. Y E— CONTINUO e identificar los RMR de 45, con la DE
o 24, Nose dias./ 4 3 a " A . llega el Supervisor de Seguridad quien no realiazé ninguna 5 riesgos. . presencia de tres familias R
LIR(Oa2010][2018 48 precisa Ayidaniey meses 'y 17 Basculiiopia plofaniicay ey i 20/LL/201 BRZ00 O0Baialidad gio 22000 2 recomendacién en el IPERC y a las 2.15 p.m., llegé a la reilli)zlgrsfr: {ra’\fg,lg’szaﬁo - Incumplimiento de su estandar SIS de discontinuidades que z8 gEST?'\LIIC‘)I' 22
dias labor el Supervisor inicial, quien indicé que contintien - Bl r:1a e% . al acumular taladros y la falta de limitaban el bloque de roca, SET
desatando las rocas sueltas y luego realizar el e orp e identificacion de riesgos de la formando cufia. MAS
sostenimiento con pernos split set y malla eslabonada; al dgel AR Ak eor:‘negénica formacién de la cufia. MALLA”
realizar ello, se retir6 del lugar a inspeccionar otras labores. yla informagén hacia los al ’
Entre las 3:00 p.m. y 5:00 p.m. aproximadamente, cuando irabajadores de la misma. camh
los accidentados estaban perforando un taladro en el r
hastial izquierdo, se produjo la caida de un bloque de roca o
de 3.35m x 2.65 m X 0.94 m del hastial derecho de la labor el
(caja techo), aplastandolos totalmente y causandoles la P os
muerte en forma instantanea. :
El 3 de enero de 2019, a las 7:40 p.m. el supervisor de - La supervisiéon no verifico el - Los
operaciones, inicié el reparto de guardia asignando la orden - Insuficiente IPERC continuo para la tarea trabajad
de trabajo de trasladar los segmentos de cimbras de la Identificacién de los de “Traslado de cimbras en ores que
No se Operador de 21 afios, 7 bocamina Estrella al Crucero SE interior mina en Peligros y Evaluacion de plataforma utilitaria (calesa)”. habian
N° 01-2019 (2019 59 recisa equipo mesesy 3 Masculino Noche No aplica. 7878 5 3/1/2019 23:15:00 Fatalidad Alto 6000 1 plataforma. A las 9:15 p.m. los trabajadores, el operador de  Riesgos por parte de la - La supervisién no verificé que 8.9;8.3 - 0 realizad 8;10
p pesado. dias. equipo pesado (accidentado), el supervisor y 3 trabajadores supervision en la tarea de se halla identificado el peligro de ola
mas realizaron el carguio de los 12 segmentos de cimbras. carga y descarga de manipulaciéon manual de cimbras descarg
Alas 10:40 p.m. el ex trabajador y sus 4 compafieros, partes de las cimbras. en la ejecucion de la tarea ade
inician la descarga de segmentos de cimbras a la altura del “Traslado de cimbras en cimbras
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N° DE ACCIDENTE

I\
EDAD

AREA
PUESTO DE TRABAJO
ANTIGUEDAD EN EL
EMPLEO
SEXO
TURNO
TIPO DE CONTRATO
TIEMPO DE
EXPERIENCIA EN EL
PUESTO

HORAS TRABAJADAS

EN LA JORNADA

LABORAL

FECHA DE
OCURRENCIA
HORA DE OCURRENCIA

GRAVEDAD DEL
ACCIDENTE
GRADO DE ACCIDENTE
INCAPACITANTE
DIAS DE DESCANSO
MEDICO
N° DE TRABAJADORES
AFECTADOS
PARTE DEL CUERPO
AFECTADO
DESCRIPCION DEL
EVENTO

N° FACTORES
PERSONALES
FACTORES
LABORALES
N° FACTORES
LABORALES

FALTA DE CONTROL
FACTORES
PERSONALES

CONDICION
SUBESTANDAR
N° CONDICIONES
SUBESTANDAR
ACTO SUBESTANDAR

N° DE ACTOS
SUBESTANDAR

N° 02-2019

N° 03-2019

N° 04-2019

41,

2019 45

2019 64

2019 40

3 mesesy 17
dias./3
mesesy 17
dias

Mineros y
Metalurgistas Don
Maik S.R.L.

No se

precisa Perforista. Masculino  Dia 107

Operador de
equipo
pesado.

No se

precisa 22 afios. Masculino  Dia No aplica. 8030

No se
precisa

8 afiosy 5
meses.

Canchanya

Masculino Noche Ingenieros S.R.L.

Perforista. 3070

12

9

4

17/1/2019 18:30:00

8/2/2019  15:30:00

15/2/2019 22:00:00

ESCM 5025 en el Crucero SE hasta terminar, luego
empujan hacia la Crucero 500-2 la calesa vacia para
ingresar la segunda calesa y continuar la descarga de
segmentos de cimbras. Siendo las 11:15 p.m. en
circunstancias que el ex trabajador y el supervisor
levantaban por un extremo, el segmento de la séptima
cimbra hasta una altura de 2.14 m, y por el otro extremo los
otros 3 trabajadores empujaban hacia donde se encontraba
el ex trabajador y la levantaban para liberar la placa de
amarre. En ese momento el segmento de cimbra resbala
hacia donde se encontraba el ex trabajador, quien suelta el
extremo del segmento de la cimbra, pierde el equilibrio y
cae al piso; ocasionando que el segmento de la cimbra
caiga sobre su cabeza golpeéandolo contra el piso y
quedando inconsciente. Inmediatamente los demas
trabajadores ayudaron al supervisor a retirar el segmento
de la cimbra para brindarle auxilio al ex trabajador, quien no
volvié a recuperar la consciencia.

El 17 de enero de 2019, a las 6:00 p.m. el conductor, recibe
la orden verbal del asistente de Superintendente de Mina,
para trasladar en el minibus al personal de salida de la
empresa contratista Mineros y Metalurgistas Don Maik
S.R.L. del paradero del proyecto de exploracién La Paccha,
con destino al paradero del Tnel 18 y recoger al personal
de entrada de la guardia noche en el puesto de vigilancia
del Tanel 18. A las 6:15 p.m. el conductor llegé al tinel 18,
dejando al personal de guardia dia y recogiendo al personal
de guardia noche, aqui suben 10 trabajadores, incluyendo
el vigilante de relevo, y hubo un trabajador que se rehusé a
bajar del minibus, siendo un total de 11 personas
registradas en el libro de ocurrencias de la empresa
contratista, sin incluir al conductor, luego de ello el minibus
retorna del tinel 18 a la unidad La Paccha. A las 6:30 p.m.
el conductor del minibus luego de pasar una curva, a la
altura de la progresiva 185 km + 650 de la via publica de
Buldibuyo a la Paccha, observa a dos motociclistas avanzar
en sentido contrario sin luces, por lo que decide pegarse
hacia su lado derecho, ante lo cual, el terreno cede
provocando que el minibus se incline hacia la derecha y
caiga 38.60 m por la pendiente, quedando el minibus
recostado sobre su lado derecho lateral. A las 6:40 p.m.
lleg6 el trabajador operador de winche al lugar del
accidente, encontrando que los dos ex trabajadores y 7
heridos delante de las llantas del minibus, 2 heridos dentro
del vehiculo, 1 herido estaba a cuatro metros (4) del
minibus.

El dia 08 de febrero del 2019 en el turno dia, el operador de
la excavadora (accidentado) recibe la orden de trabajo en
forma verbal del supervisor de campo, para que realice la
limpieza de las parrillas de la quebrada Santallana,
iniciando a las 8.30 a.m. los trabajos ordenados por el
supervisor de campo; al mediodia se traslada para que
tome sus alimentos (almuerzo) en el comedor del area
2800, para luego continuar con su trabajo de limpieza
de las parrillas. Cuando el supervisor se encontraba
trasladandose hacia las parrillas de Cimarrona, (frente de
trabajo igual al de Santallana), recibe un mensaje a las 2:15
p.m. del operador del cuarto de control, en el que se le
indica que se ha elevado el flujo del canal de Cimarrona,
dando la voz de alerta que se retiren, cuando llega a la
parte alta de las parrillas de Cimarrona observa que se esta
produciendo un huaico de gran magnitud. A las 3:00 p.m. el
supervisor llama por radio al ex trabajador y no obtiene
respuesta, por lo que le ordena a otro trabajador para que
se dirija al lugar, quien le indica que no es posible llegar
porque no hay pase por el huayco. El trabajador con el
tractor de orugas, conjuntamente con otros 2 trabajadores;
observan que la excavadora se encontraba a 150 m de
donde se realizaba la limpieza de las parrillas, luego al
acercarse al equipo se dan cuenta que el operador no se
encontraba y que la excavadora estaba dafiada por el
impacto de piedras y la cabina llena de palos y piedras, por
lo que comunicaron del hecho e inician la busqueda en
forma inmediata del operador de la excavadora. El titular
minero solicité el apoyo de los bomberos, policia y
rescatistas de alta montafia. Siendo las 12.20 p.m.
aproximadamente del dia 13 de febrero de 2019,
comunican que la victima habia sido ubicada entre el
segundo y tercer dique aproximadamente a una distancia
de 4.5 Km del lugar donde se encontraba la excavadora.
El 14 de febrero de 2019, aproximadamente las 7:00 p.m.,
en la bodega del By Pass 850, lugar donde se realiz6 el
despacho de guardia del turno noche, Perforista
(accidentado) y el Ayudante de Operaciones, recibieron la
orden de trabajo verbal y escrita por parte del Supervisor de
la contratista Canchanya Ingenieros S.R.L., para realizar
orden y limpieza, sostenimiento con pernos, desatado de

Fatalidad Alto 12000 2 -

Fatalidad Alto 6000 1 -

Fatalidad Alto 6000 1 -

plataforma utilitaria (calesa)”.
- La falta de presencia
permanente de un supervisor
para el desarrollo de la tarea de
traslado de cimbras (labor de
Alto Riesgo), de acuerdo al
IPERC Continuo de la tarea
de “Traslado de cimbras en
plataforma utilitaria (calesa)”.

- Incumplimiento de los
estandares y
procedimientos
establecidos en el sistema
de gestion de seguridad,
ya que los pasajeros no
utilizaron los cinturones
de seguridad.

- La supervisién no verificé el
- IPERC continuo realizado por el
conductor.

13.4;8.3:8.9

- Falta de identificacion
del peligro de avenida de
agua o huayco en la tarea

de limpieza de piedras,

maderay otros en la
parrilla y rejilla ubicada en -
la quebrada Santallana.

- Falta de registros de
eventos de incremento de

aguas en la cuenca
principal.

- Mal empleo de las respuestas
de emergencia y plan de
contingencia para siniestros.

8.9; 8.6

- Falta de bloqueo en la
Rampa, labor
abandonada, no cumplia
con el Estandar Operativo
de Tapones y Barreras en
labores de interior mina.

9.1;13.4

manipul
aron una
carga
superior
alos 25
kg por
persona.

- La carretera no

contemplaba guardavias. AHLERAT

- La ubicacion de la parrilla
y rejilla expuesta a las
avenidas de aguas y
huaycos.

16;17;20

- Falta
de
identifica
- cion y
evaluaci
6n de
riesgos
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N° DE ACCIDENTE

EDAD
AREA

PUESTO DE TRABAJO

ANTIGUEDAD EN EL
EMPLEO
SEXO

TURNO

TIPO DE CONTRATO

TIEMPO DE
EXPERIENCIA EN EL
PUESTO

HORAS TRABAJADAS
EN LA JORNADA
LABORAL

FECHA DE
OCURRENCIA
HORA DE OCURRENCIA
GRAVEDAD DEL
ACCIDENTE

GRADO DE ACCIDENTE
INCAPACITANTE

DIAS DE DESCANSO
MEDICO

N° DE TRABAJADORES

AFECTADOS

PARTE DEL CUERPO

AFECTADO

DESCRIPCION DEL
EVENTO

FALTA DE CONTROL

FACTORES
PERSONALES

N° FACTORES
PERSONALES

LABORALES

FACTORES
N° FACTORES
LABORALES

CONDICION
SUBESTANDAR

N° CONDICIONES
SUBESTANDAR

ACTO SUBESTANDAR

N° DE ACTOS
SUBESTANDAR

N° 05-2019

N° 06-2019

2019

2019

No se

35 N
precisa

25. Nose
51 precisa

Operador de
equipo
pesado.

Técnico
Electricista.

14 afios y 2
meses.

1 afios, 8
meses y 25
dias. / 7 afios Masculino
11 mesesy 6
dias

Masculino Noche

Dia

Martinez
Contratistas e
Ingenieria S.A.

Resefer Mining
Construction S.A.

5170

630

11

9

10/4/2019 5:00:00 Fatalidad

12/4/2019 15:30:00 Fatalidad

Alto

Alto

6000

12000

1

2

rocas, perforacion con jumbo, carguio de taladros y disparo
del frente, al final de la guardia en la Rampa 2081, Nivel
2280. A las 6:00 a.m. del 15 de febrero de 2019, realizaron
el carguio de taladros, procedieron a realizar el chispeo del
frente, sin embargo, éste no encendia debido a que, el
ventilador auxiliar inyector ventilaba el frente, entonces el
ayudante fue a apagar el ventilador que se encontraba en la
Rampa 2084, luego de ello, regresé al frente de la Rampa
2081 y el ex trabajador logra iniciar el chispeo para el
disparo del frente, para luego llegar a la interseccién de la
labor y separarse a fin de cumplir el rol de vigia. Luego el
ayudante se dirige al paradero de los buses, preguntando si
su compariero habia salido; a lo que respondieron
afirmando ello. A las 8:00 a.m. la oficina de control indico
que el Perforista no habia comunicado ni marcado su salida
de la mina, por lo que se dispone la bisqueda inmediata del
trabajador sin encontrar rastro alguno del mismo.
Aproximadamente a la 1:00 p.m., después de la reunién de
interior mina, se coordina con el area de seguridad, algunos
trabajadores del area administrativa del Contratista y otros
del area de operaciones la realizacién de los protocolos de
busqueda en superficie como en interior mina.
Aproximadamente las 10:00 p.m. y a distancia de 19.468
metros del tope de la Rampa 2130, 2 brigadistas
encuentran el cuerpo del extrabajador en posicién decubito
ventral sin signos vitales.

A las 4:00 a.m. del 10 de abril de 2019, el Supervisor de
mina de la empresa contratista, decide hacer un cambio de
operador para el Scooptram, para lo cual indica al operador
(accidentado) que espere en el area donde estuvo ubicado

el Scooptram sin entregar la Orden de Trabajo escrita, en

ese instante le informan al Supervisor de mina de una
emergencia de un jumbo, en razén a ello, este supervisor
sale a reportar el hecho a mantenimiento mecénico. A las
4:45 a.m., el Supervisor de mina, regresa a la labor donde
se encontraba el Scooptram, al llegar se percata que se
encontraba con las luces prendidas, apuntalado en los
hastiales, en ese instante son¢ el disparo de la ventana

6754, luego al llegar al equipo no encontré al operador,
razén por la que empezdé a buscarlo, retrocediendo hacia la
bodega gritando sin que nadie respondiera. A las 5:00 a.m.,

el Supervisor de mina, regres6 al equipo Scooptram y
procedi6 a aplastar el botén de parqueo, ademas de apagar
el motor para pasar por encima del referido equipo y seguir

buscando al ex trabajador, en ese suceso lo encuentra
delante del equipo con la cara ensangrentada, acercandose
para reanimarlo sin tener respuesta, seguidamente, el
Supervisor percibe la presencia fuerte de gas de la voladura
saliendo a comunicar el hecho al jefe de guardia y pedir
ayuda. A las 5:40 a.m. unos motoristas ubicados en la
calesa del Nv 4360, luego de escuchar por radio al
Supervisor de mina, llegan al lugar de ocurrencia del
accidente evidenciando la presencia de gasesy a 60 m
aproximadamente del equipo, se evidencié el mismo con
las luces encendidas y en posicion diagonal a la labor,
viendo al ex trabajador en el suelo, en ese momento tratan
de reanimarlo moviéndole el hombro y tocandole el rostro
sin respuesta alguna.

Aproximadamente a las 6:30 a.m. del 12 de abril de 2019,
en el despacho de guardia del turno dia, el Jefe de Guardia
de la contratista dio las érdenes de trabajo escritas al
técnico electricista y al ayudante perforista (ex
trabajadores), consistente en realizar el bombeo de la
Rampa 8090 (-), Nivel 1320 y hacer el seguimiento de
bombeo de otras labores cercanas. De este modo, durante
la mafiana, los sefiores ex trabajadores realizaron un ciclo
de trabajo, donde rellenaron sus herramientas de gestion,
trasladaron las bombas para realizar el bombeo de agua de
la Rampa 8090 (-), se dirigieron a efectuar el seguimiento
del bombeo en el Acceso 8013, Rampa (-) 8020, Tajo 8091
y Camara 8502 y finalmente regresaron a la Rampa 8090 (-
) para retirar las bombas, a fin de que se ejecutara el
disparo del frente. Al término de este ciclo de trabajo, los
mencionados sefiores se fueron al comedor a almorzar.
Alrededor de las 3:15 p.m., el Jefe de Guardia ordend a los
ex trabajadores a regresar a la Rampa 8090 (-) para
efectuar el traslado de la bomba cerca al tope de la labor
disparada y reiniciar con el bombeo. En torno a las 3:30
p.m. aproximadamente, los mencionados ex trabajadores
empezaron a trasladar una bomba hacia el frente disparado
y, en ese momento, se produjo el desprendimiento de rocas
en un area de 12 m de largo por 4 m de ancho de la corona
de la Rampa 8090 (-), las cuales los aplastaron,
ocasionando su deceso. Antes del ingreso para el rescate
de los accidentados se tuvo que sostener los tramos
derrumbados, siendo el rescate al dia siguiente del
accidente.

- Falta de inspeccion del
Scooptram con el Check
List de pre uso.

- Falta de identificacion
de peligro asociados a la
actividad de extraccion.

- Falta de estudio de
sismicidad, ya que la
unidad minera contaba
con antecedentes de
eventos de crepitacion de
roca.

- Evaluaci6n inadecuada
para identificar las zonas
mas vulnerables.

- La supervision no verificé que el
operador del equipo Scooptram
cumpla con el Procedimiento
Escrito de Trabajo Seguro para la
tarea de “Limpieza y Carguio con
Scooptram diésel”.

8.9;8.3;13.4

- Falta de seguimiento y control
de la supervision, ya que los
trabajadores accidentados no
realizaron y/o llenaron el IPERC ~ 13.4;8.9;8.3
continuo para iniciar y realizar los
trabajos de avance en el
segundo ciclo de perforacion.

- El equipo se ubicaba en
una zona con pendiente,
ademas de encontrarse
con el motor encendido.

- La presencia de dos
discontinuidades que
limitaban el bloque de roca,
formando cufias.

- Sostenimiento
inadecuado en la zona del
accidente.

16;17;20

28;20

56

por
parte del
trabajad
oral
ingresar
auna
zona no
segura.
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Aproximadamente a la 12:00 p.m. del dia 5 de mayo
2019, se inicia la reunién de coordinacién de trabajo,
en el vestuario del nivel 28 con los trabajadores de mina de
la zona 3, el Supervisor, da la charla de seguridad de 8
minutos a todo el personal de la zona 3, en seguida da
6rdenes de forma verbal a todo el personal de la zona 3,
especificamente la orden de trabajo en forma verbal, al
operador panelista (accidentado) continuar con el panel de
izaje para la operacion de carguio de mineral desde el - El
control de mando, siempre coordinando con el winchero, - La falta de IPERC de - Falta de control de parte de la operado
enseguida baja hacia el panel de control su lugar de linea base de los peligros supervision del titular de r
trabajo. Aproximadamente a la 1:35 p.m. el operador de la  asociados a la tarea de actividad minera, al no verificar panelist
winche cambia a modo automatico para el jale de mineral y carga y descarga que se cumpla con la elaboracién ano
N 20 afios, 2 al jalar 9 I_<ips de mli_nileral hkasta la 2:00 p.m., se datcuenta publicatdolsgnbe_l pique . (Ijlel IPI|ERCI c';)ntingo. el contaba
o o se . ’ " . ) . ) que empieza a salir los skips vacios sin carga entonces central Cobriza. - Falla en la elaboracion de X con .
N°07-2019 2019 63 precisa Operario. mej;ssy4 Masculino  Dia No Aplica. 7364 7 5/5/2019  13:45:00 Fatalidad Alto 6000 1 llama al operador panelista sin recibir respuesta, por lo que - Falla al no considerar la IPERC continuo las tareas a 8.9:8.3 B 0 autoriza 123
. llama por teléfono al operador del rompe bancos en el Nivel  tarea de alto riesgo, la realizar en el pique central. cion
10 del pique central Cobriza y le dice “el panelista no me tarea carga y descarga - Falta de una supervision para
contesta las llamadas por teléfono, verificar donde se por la carga suspendida adecuada que oriente al ejercer
encuentra”, baja a la cabina del panelista, desde la cabina que traslada el skip en el trabajador de los peligros dicha
llama al operador del winche, y le dice que no se encuentra  pique central Cobriza. existentes. actividad
ex trabajador y sigue buscando en la parte inferior de la
cabina, al bajar en el segundo cuadro se encuentra parte
del equipo de proteccion personal (su tafilete del protector y
su respirador) en la base del camino, baja un cuadro mas y
de alli visualiza una lampara en la base del pique. Por lo
que el operador del winche, entre las 2:45 y 3:00 p.m.
aproximadamente, llama a la central de operaciones
comunicando que habia un accidente en la zona de carguio
del pique central de cobriza.
El dia 08 de mayo de 2019, a las 7:30 a.m., los
trabajadores de la empresa contratista reciben la orden
verbal del Ingeniero para que realicen los trabajos de
instalacion de mangueras trellex y el desmontaje del cajon
distribuidor metélico en la planta concentradora;
conformando un grupo de trabajo de cinco (05)
trabajadores. Luego de dirigirse al area de trabajo, los
lideres del grupo de cinco trabajadores coordinaron y
decidieron que la instalacion de la linea de agua solo
ameritaba dos trabajadores; por lo que los tres restantes
(entre ellos el accidentado) tenian que desmotar el cajon - Falta de identificacion
metalico. El lider comunicé al capataz que su grupo del peligro potencial
procederia a desmotar el cajon metdlico. Los trabajadores (cajén metélico soportado
iniciaron los trabajos, uno de ellos limpiaba el cajén con un en altura) y de una
cincel, mientras que otro trabajador y el ex trabajador evaluacion rigurosa de
desmontaban la tuberia que unia al cajén metalico a riesgos (caida del cajon - Supervision y liderazgo
Empresa ) Qesmontar con otro c_ajén mt_etélico ubicado _al lado metlélico) en el IPERC de deficient_e,_ erido a que no hubo
o . Comunaly izquierdo. Luego, procedieron a |_nstalar una eslmga @2y linea bas&_a e IPERC supervision pe(manente para
N° 08-2019 |2019 31 Nose  Tecnico 5afi0s, 6 \ioseulino  Dia Servicios 2006 5 8/5/2019 11:50:00 Fatalidad Alto 6000 1 ; U1 TS GERLE (59) 6 2 W2 SUREIEr heibeniE coptntel g realizar un trabajo de altoriesgo g 5.6 o 0
precisa  Soldador. mesesy 1 dia. Mltiples sujetando al cajon de su lado superior frontal; - Falta de PETS (trabajos en caliente e izajes).
e posterlprmente, uno de los traba]a_ldores se dirigi6 a Ia, parte _esp_epl’flco para'lr:% - Falta de |ns_pepcu:’:n gje los
posterior y colocé la segunda eslinga de 2 t en la unién de realizacion de la actividad. elementos de izaje (eslingas y
la viga superior con la viga vertical; seguidamente, instalé6 - Falta de célculo del peso tecles)
un tecle de 1.5 t de capacidad y coloc6 el gancho de izaje  del cajon metalico mas la
en el lado posterior superior del cajon y tensé el cable, carga de mineral fino que
mientras que otro trabajador cortaba la unién (soporte) de este contenia con un total
soldadura del cajon con la viga vertical en la parte posterior. de 4.5 toneladas
A horas 11:45 a.m., aproximadamente, al terminar de cortar aproximadamente.
la unién del cajon con la viga vertical, el trabajador salié del
area de trabajo para cambiarse de ropa y dirigirse a comer,
mientras que el ex trabajador ingresé debajo del cajon y
procedi6 a cortar la soldadura del soporte inferior en “H”
que unia el cajén a la viga vertical, mientras que su
compairiero iba a la parte posterior del cajon para tensar el
cable del tecle; en esas circunstancias, el cajén metalico
empieza a inclinarse hacia el lado posterior, deslizandose
hacia adelante, empujando a su compafiero y, finalmente,
cayendo y aplastando al ex trabajador contra el piso.
El dia 16 de mayo de 2019, a las 7:00 a.m. en el reparto de
guardia en interior mina, el Jefe de Guardia imparte la
orden escrita al operador de Scooptram (accidentado), para
limpiar carga del pie de la chimenea 741 Nv. 1820. - Trabajo simultaneo en la
Aproximadamente las 3:00 p.m., el ex trabajador, luego de .
terminar el carguio en la chimenea 741, Nv 1820, sale de - Incumplimiento del Fallaal lab . chmll_ensa, pellralel_ar;ezte
esta labor, coordina con los operadores de volquete y les PETS extraccion de ir-n %rzs?ntg? Sna ?ors; driﬁwvisr?troeo riz:zz ﬂnev;aﬁgez e
c_omunica que procederian_ a cargar la chimenea 685. mineral de ore pass por proriocolo para reﬁniciar el uso de Iirgpieza y cgrguio Y
No se Operador de 10 afios, 9 i ) ) Slend_o las 3:55 p.m. aproximadamente, un volq_uetero parte del trabajad.or y chimeneas (OP), paralizadas limpiando completame}ue y
N° 09-2019 {2019 40 precisa Equipo mesesy4 Masculino Dia No Aplica. 3924 10 16/5/2019 16:00:00 Fatalidad Alto 6000 1 - habia ingresado a la cdmara de carguio de la chimenea  estandar “Conduccién de - temporalﬁente 8.7;8.9;8.3 dejando vacio el pie de 20;16;17 -
Pesado. dias. 685, Nivel 1820 para cargar el octavo viaje, en donde recibe ~ Scooptram en vias de y

la primera lampeada; luego de recepcionar la segunda
lampeada de la carga que estaba raspando el Scooptram,
el volquetero retrocede un poco para recibir la tercera
lampeada; en esos instantes observa que el Scooptram
salia de retroceso por la ventana que ingresa al pie de la
chimenea, es alli que el ex trabajador comunica por radio
que no habia carga al pie de la chimenea y que estaba
raspando, en esos momentos cuando el equipo seguia en

accesos principales en
mina- Limpieza con
Scooptram”.

- Falta de capacitacion al
trabajador en el uso de
herramientas de gestién.

dicha chimenea.

- Falta de sistemas de
proteccién (muros y
parrillas), que se ajustan a
los riesgos de operacion.
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N° DE ACCIDENTE

I\
EDAD

AREA

PUESTO DE TRABAJO

ANTIGUEDAD EN EL
EMPLEO

SEXO

TURNO

TIPO DE CONTRATO

TIEMPO DE
EXPERIENCIA EN EL
PUESTO

HORAS TRABAJADAS

EN LA JORNADA

LABORAL

FECHA DE
OCURRENCIA
HORA DE OCURRENCIA
GRAVEDAD DEL
ACCIDENTE

GRADO DE ACCIDENTE
INCAPACITANTE

DIAS DE DESCANSO
MEDICO

N° DE TRABAJADORES
AFECTADOS

PARTE DEL CUERPO

AFECTADO

DESCRIPCION DEL
EVENTO

FALTA DE CONTROL

FACTORES
PERSONALES

N° FACTORES
PERSONALES

LABORALES

FACTORES
N° FACTORES
LABORALES

CONDICION
SUBESTANDAR
N° CONDICIONES
SUBESTANDAR

ACTO SUBESTANDAR

N° DE ACTOS
SUBESTANDAR

N° 10-2019

N° 11-2019

2019 44

2019 28

No se
precisa

No se
precisa

Operador de
Equipo
Pesado.

Ayudante
Perforista.

11 afiosy 21
dias.

10 mesesy 2
dias.

Masculino Noche

Masculino

Dia

No Aplica.

Marose
Contratistas
Generales S.A.C.

4036

302

5

9

21/5/2019 23:05:00 Fatalidad

13/6/2019 15:45:00 Fatalidad

Alto

Alto

6000

6000

1

1

marcha en retroceso, el volquetero escucha un ruido similar
a un disparo y observa la caida de lama y agua, atrapado
por parte de la llantas posteriores del volquete, trata de
escapar hacia el Crucero 692 NE, sin embargo, a pesar de
sus intentos le resulté imposible ya que las llantas estaban
atascados; en su desesperacion trata de llamar varias
veces al ex trabajador, sin recibir ninguna respuesta, desde
su cabina con una lampara trata de alumbrar hasta donde
vio por Ultima vez al Scooptram N° 33 y no observa nada;
vuelve a insistir llamando nuevamente al ex trabajador, en
esos momentos recibe la respuesta por radio del operador
supervisor, preguntandole lo que pasd, informandole que la
chimenea 685 colapso y tap6 al Scooptram N° 33 con el
operador dentro, en esos instantes llega personalmente y
se dirige a la zona del accidente y se retira, dandole la
orden para que saque el volquete para liberar el area para
que ingrese un Scooptram. Aproximadamente a las 4:15
p.m., los supervisores preguntan que habia ocurrido,
respondié que el Scooptram N° 33 est& atrapado,
inmediatamente el jefe de guardia pard la limpieza que
estaba haciendo el Scooptram N° 37, al tratar de ingresar
encontr6 el piso inundado de agua y lama, el equipo
atrapado bajo carga y solamente un parte de la cabina
estaba libre, sali6 a buscar sefial de radio abierta hasta la
Gal 2970 del Nv 1820, a una distancia de 500 m, recién a
las 4:50 p.m. el jefe de guardia da aviso al centro de control
para que active la emergencia, informando de un accidente
fatal.
Aproximadamente a la 9:00 p.m. del dia 21 de mayo 2019,
el sobrestante de turno imparte orden verbal al operador de
Pettibone (accidentado) y al llantero para realizar el armado
de llantas nuevas para la motoniveladora. Siendo 10:00
p.m. aproximadamente, el mecanico del taller de
mantenimiento se comunicé con el llantero a quien informa
que el Scooptram esta con llanta baja, que deben inflarla
para su ingreso a mina, los trabajadores que estan
armando la llanta suspenden el trabajo de armado de
llantas de la motoniveladora y se dirigen hacia el taller de
mantenimiento, partiendo a las 10:15 aproximadamente con
el equipo Pettibone, en ese momento se encuentran con el
sobrestante a quien informan que se estan dirigiendo al
taller de mantenimiento 5 para inflar la llanta del Scooptram.
Alas 11:01 p.m. del 21 de mayo de 2019, el llantero
acompafado del ex trabajador se dirige al taller central
ubicado en el Nv 28. a una distancia aproximada de 400 m
de la garita del taller de mantenimiento 5 122 el motor del
equipo Pettibone, el cual se apaga repentinamente,
haciendo que el equipo empiece a retroceder por
encontrarse en una via con pendiente negativa de 9.07 % y
en ese momento el ex trabajador indica a su acompafiante
que salte fuera del equipo minutos antes de las 11:10 p.m.
aproximadamente, el llantero salta al lado derecho del
equipo Pettibone y escucha un sonido fuerte del equipo
pasando unos segundos y se percata que este se habia
volteado, se da la vuelta y empieza a buscar al ex
trabajador llamandolo por su nombre y se percata que el ex
trabajador estaba en el suelo sangrando de la cara, en
posicion cubito dorsal con el rostro inclinado hacia lado
derecho, con la cabeza perpendicular a la cuneta. Instantes
después, el llantero empezé a llamar a su ex comparero
(accidentado), viéndolo en el suelo con la cara
ensangrentada se dirige al borde de la carretera gritando y
con su lampara realiza una sefial dirigido al taller de
mantenimiento para avisar del accidente.

En el turno dia del 13 de junio de 2019 a las 8:00 a.m.
aproximadamente, se llevé a cabo el despacho de guardia
de la empresa contratista, donde el Jefe de Guardia de la
Contratista, entregd la orden de trabajo a los trabajadores

perforista y ayudante perforista (accidentado) para

realizar: Inspeccion de su area de trabajo, desatar
todas las rocas sueltas cumpliendo el respectivo PETS,
realizar la limpieza de mineral con winche, colocar
sostenimiento con puntales de seguridad y desquinche en
el Tajo 5900, Nivel 2410, Veta Briana. A las 11:30 a.m.
inician el rastrillaje de mineral por un tramo
aproximadamente de 4 m, los trabajadores se retiran al
comedor. Al retorno a la labor, los trabajadores contintian
con el rastrillaje del mineral hasta casi las 3 p.m., a
continuacién, inician un redesatado de la labor, luego del
cual inician la instalacién de un puntal de seguridad, para lo
cual empiezan con el picado de una patilla en la caja piso a
1.3 m del préximo puntal existente en sentido horizontal con
el objeto de sostener la caja techo de la labor.
Aproximadamente a las 3.40 p.m., el Perforista se hace
cargo de realizar la perforacion de la patilla del puntal de
seguridad en la caja piso, en tanto el ex trabajador, se
desplazaba pegado a la parte inferior de la caja techo y por

- Falta de control de parte
de la supervision del
titular de actividad minera,
al no verificar el IPERC
continuo.

- La presencia de una
falsa caja techo expuesta,
la cual no fue considerada

en la evaluacion
geomecanica.

- Falta
de
seguimi
ento de
los
Check
list,
donde
se
registra
ban las
deficien
cias del
equipo.

- Incumplimiento del estandar
Operacién de Manipulador de
Llantas en Interior Mina y
Superficie.

- Falta de una supervision
adecuada que oriente al
trabajador de los peligros
existentes.

8.9;8.3

- La supervisién de operaciones
no verificé oportunamente las
condiciones de trabajo de la labor
para brindar sus
recomendaciones especificas.

- Identificaciéon y Evaluacion
Inadecuada de Exposicién a
Pérdidas por la supervisién al no
evaluar el riesgo para la
ejecucion de la tarea.

8.3;8.9

- El equipo Pettibone, no
contaba con las
condiciones de seguridad
estandarizadas debido a
que el freno de mano fue
cambiado de posicién, la
palanca Lever lock esta
desactivado, asimismo el
motor original fue
cambiado por un motor
reparado.

16;18

- Desatado ineficiente en la
zona del accidente.

- Sostenimiento
inadecuando para el tipo
de roca en el lugar del
accidente.

20

58

- Mal
uso de
la
cabina
del
transport
e,
siendo
esta
cabina
disefiad
a solo
para el
operado
r,
encontra
ndose
con 2
persona
sel
operado
ryel
llantero.

15;3



9 o o o @ é = o ] o o x
= < w i u a< = _ Zw 2 z 2 o Q o @ g o
& 2 & o w & <2 ws & 8w a3 < a8 o e E ol 48 n & Do z< z < Z 8«
a 4 o E 040 <=3 a8 o = o< 0o <8 234 Zo0 Z Wa o w x W oRal oRa) < °g
5 2 3 b g o 2 8 oy 28 2§ 3 23§ 95 28 2% ©°= St g g5 o3 g2 o2 5z 0% L oz
S T 8 g g g - S sg4 258 FE o @2 a3 9B g &9 44 . 53 23 58 o8 oh oh & ik
o o D& [~ o dza 5 o> w >0 og a= U oL [l Ixr uc <2 wa oa on 7] o8
a [ Q F w 2 -8 e =< o) @ -< E < 3 s Ly oW e e 5 05 O35 o %5
s 2 g £ g z g o 2z < u 'I i - e =t = o LD 2 ?
= > < F & Q 5 @ a o X o £ Q
o T I o z <
detras del Perforista; dado el espacio muy restringido de la
labor. Aproximadamente a las 3.45 p.m., en plena
operacion de picado de la patilla del puntal de seguridad en
la caja piso de la labor utilizando una perforadora
neumatica manual, es que sinti6 el Perforista en su espalda
el movimiento de su ayudante, en tales circunstancias
siente un empujon hacia adelante, y que al percatarse de lo
que estaba ocurriendo observé que un sector de la caja
techo se habia desprendido atrapando y golpeando en el
cuerpo de su ayudante (accidentado). El Perforista, al
percatarse de la ocurrencia del accidente de su ayudante,
de inmediato trata de auxiliar a su compafiero de labor y al
ver que no reaccionaba decide salir del tajo en busca de
apoyo. Posteriormente, ingresan los supervisores de las
areas responsables y el médico de la posta Santa Maria,
quienes constatan el deceso del ex trabajador.
Insuficie
nte
percepci
6n del
El 24 de junio de 2019, al promediar las 10 a.m., en "65?0 a
la poza de bombeo ubicada en el acceso 200, Veta :i(’)zrz
Ofelia del Nivel 075 se disponian a realizar el traslado y del
reubicacion de la bomba, el maestro de mina (accidentado), i
un ayudante y el electricista. Para proceder con la ) Fallé
reubicacion de la bomba, el maestro de mina cort6 el cable. b
Una vez trasladada la bomba, este le indica al electricista e
que empalme el cable cortado y bloquee el tablero eléctrico, - B an R vEiieEEEn 6 T
ubicado a unos 60 metros aproximadamente. Siendo 553 GEEEES e s
aproximadamente las 12:55 p.m. el ex trabajador enviaa su - Falta de instruccion, o . A
N 5 Y - Planificacién inadecuada al trabajad
' ) ayudante al nicho del tablero dgl arrancador d_e_ la bomba de orientacion ylo e 65 eelEr B ey
No se ) 1afioy 14 ' i Miro \(ldal_y i _ 1_5 HP, donde estaba trabajando el emcmms}a para . entrenamiento inspeccion de los tableros involucr
N° 12-2019 (2019 40 precisa Maestro Mina. dias Masculino Dia  Compafiia Minera 379 7 24/6/2019 13:05:00 Fatalidad Alto 6000 1 solicitarle que se apresure en conectar la energia eléctrica. inadecuado en la eléctricos cables y bombas 8.7;8.3;8.9;8.6 - 0 s 2; 3;15
. S.AC. Aproximadamente después de 10 (diez) minutos, luego de aplicacion del PETS sumergible ol
realizar varias pruebas, el electricista le manifiesta que la “Operacion de Bombas P N
bomba estaba quemada y que pediria una bomba de 15 sumergibles en mina”. céE;Ié?oi:slab:ﬂgicc'ﬁ;gz \Ila;sa acc(;dent
HP. Antes de partir, el electricista bloquea el tablero trabajar el operador de la bomba. i
eléctrico con candado y tarjeta, luego el ayudante se dirige . Manipul
hacia Acceso 200, Veta Ofelia, Nivel 075, en donde se ey,
encontraba el ex trabajador para retirar la bomba a
malograda; al llegar a la poza encuentra al ex trabajador EE
flotando en el agua junto al hastial izquierdo, sale corriendo "
a avisar al electricista, regresa a la poza y con apoyo del s
ayudante de mina retiran el cuerpo del ex trabajador a 2 a
metros arriba de la poza. Qque e§ta
esté
energiza
day sin
conectar
la linea
atierra.
El dia 25 de junio de 2019, en la reunién matinal de las 6:30
a.m., el supervisor de campo de la contratista, emite la
orden verbal de llevar 6 m3 de concreto como primer viaje
hacia cortadera al operador de camién mixer (accidentado).
Siendo 6:40 a.m. otro operador de camién mixer coordina
con el extrabajador para que lo acomparfie, puesto que no
conocia la ruta, previa coordinacion con los supervisores de
planta y de campo en la planta de concreto, realizan su
ATS y Check List del equipo, firmando el supervisor,
aguardando se haya cargado el camién mixer con 6
m3 de concreto hasta las 11.30 a.m., saliendo de la planta
entre las 12:00 a.m. y 12:30 p.m. con direccién a la obra - Falla en la supervision al no
debiendo realizar un recorrido en un intervalo de verificar el cumplimiento de los
aproximadamente, tres (3) horas. Siendo las 2:15 p.m. el reglamentos, estandares, PETS y
otro operador del Stper Mix que regresaba de la obra, se ATS.
detiene para hacer su pausa activa a la altura de la garita - No se realizé un - Falla en la elaboracion, revision - Muro de seguridad tiene
No se Opera(_jor de » Consorcio GyM- ; Capillune, cuando se dispone a seguir, visualiza por_arriba reconocimiento de la via e implementacir.’)n de controles, una alt_ura menor a 50 cm.
N° 13-2019 {2019 42 precisa equipo 3 meses. Masculino Dia OSSA 90 8 25/6/2019 14:15:00 Fatalidad Alto 6000 1 - del cerro, abundante polvo, pensando que una unidad entre los puntos de - para el trénsito por vias 8.3;8.9 - Pendiente es mayor a 12 16;20
pesado. estaba bajando espera de 1 a 3 minutos; sin embargo, al no existentes. % en el tramo antes de

llegar nadie, continué su camino con precaucion. Siendo las
2:20 p.m., cuando llega al punto que habia divisado;
visualiza restos de micas, faros y otros en la carretera y se
percata que habia un mixer siniestrado en el barranco,
dando aviso a su copiloto quién llama por radio frecuencia 1
reportando la emergencia, indicando que se coloque conos
delante de la curva donde paso el accidente para que
ningln vehiculo pase, apagé el motor de su vehiculo puso
los tacos y luces de emergencia quedandose en ese lugar,
luego da aviso al equipo de respuesta de emergencia del
proyecto, activdndose de manera inmediata el protocolo
para estas eventualidades. Posteriormente, 3 personas de
una contratista que se dirigian en camioneta a la presa de
relaves, brindan apoyo para el rescate de los accidentados
luego de observar que uno de los ocupantes mueve la
mano. Luego, llego la ambulancia con una doctora y 2

provision y descarga.

- Falta de control al no verificar
que se cumpla con la elaboracién
del IPERC Linea base y mapa de

riesgo de dicha via de acceso

utilizada.

ocurrir la volcadura.
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N° DE ACCIDENTE

N
EDAD

AREA

PUESTO DE TRABAJO

ANTIGUEDAD EN EL
EMPLEO

SEXO
TURNO
TIPO DE CONTRATO

TIEMPO DE
EXPERIENCIA EN EL
PUESTO

HORAS TRABAJADAS
EN LA JORNADA
LABORAL

FECHA DE
OCURRENCIA
HORA DE OCURRENCIA
GRAVEDAD DEL
ACCIDENTE

GRADO DE ACCIDENTE
INCAPACITANTE

DIAS DE DESCANSO
MEDICO

N° DE TRABAJADORES

AFECTADOS

PARTE DEL CUERPO

AFECTADO

DESCRIPCION DEL
EVENTO

FALTA DE CONTROL
FACTORES
PERSONALES
N° FACTORES
PERSONALES
FACTORES
LABORALES
N° FACTORES
LABORALES
CONDICION
SUBESTANDAR
N° CONDICIONES
SUBESTANDAR

ACTO SUBESTANDAR

N° DE ACTOS
SUBESTANDAR

N° 14-2019

N° 15-2019

N° 16-2019

2019 42

2019 60

2019 29

No se
precisa

No se
precisa

No se
precisa

Operador de
Volquete.

Operario.

Perforista.

4 afios, 10
mesesy 3
dias.

20 afios, 5
mesesy 8
dias.

5 afiosy 2
meses.

Empresa
Comunal de
Servicios
Mdltiples Pucara
— Morococha.

Masculino Noche

Masculino Noche No Aplica.

COMISERGE

Masculino  Dia SRL.

1763

7458

1885

1

6

8

12/7/2019 19:10:00 Fatalidad

9/8/2019  0:30:00 Fatalidad

15/9/2019 14:30:00 Fatalidad

Alto

Alto

Alto

6000

6000

6000

1

1

1

paramédicos, rescatando a uno de los operadores y
encontrando al otro fallecido.

El 12 de julio de 2019, a las 6:30 a.m. el operador de
volquete (accidentado), participa del “Momento de
Seguridad”, luego de regresar de dias libres. Luego el
supervisor hace entrega al ex trabajador de las
herramientas de gestién y emite la orden escrita para
trasladar mineral y desmonte. A las 10:38 a.m., el
supervisor intenta comunicarse por teléfono celular con el
ex trabajador, para ordenar la reparacion de la cadena de
arrastre, hecho que fue comunicado por el practicante al ex
trabajador. A las 11:30 a.m. en los talleres de Pucara se
encuentra al ex trabajador y mientras colocaban la cadena
de arrastre al volquete, le solicita su nimero para
comunicarse, a lo que el ex trabajador le manifiesta que él
tiene su ndmero y le llamaria a fin de guardia para reportar
su trabajo. Desde las 2:07 p.m. hasta las 4:49 p.m. el ex
trabajador, realiz6 tres (3) viajes de desmonte con destino
hacia el tajo Juana Rosa, y siendo las 5:20 p.m., a la altura
de la Planta de relleno, se cruza con el vehiculo minivan de
transporte de personal, que se dirigia hacia Pucara, porque
ya era fin de turno. Desde las 5:47 p.m. hasta las 6:03 p.m.
el supervisor, empieza a recibir los reportes de los
diferentes operadores, mediante celular, faltando el reporte
del ex trabajador y las 6:03 p.m. la supervisora de
seguridad, intenta llamar al ex trabajador, indicando
apagado, mientras se dirigia a la bocamina Manuelita para
el cambio de guardia. En el lapso de tiempo que no se tenia
comunicacion con el ex trabajador, se presume que este
ingresa a la zona de la poza de captacion de agua del tajo
Juana Rosa, por la parte que no contaba con cerco de
proteccion, probablemente para sacar agua de la poza y
realizar la limpieza de la cabina del volquete y en esas
circunstancias cae a la poza de contingencia. Luego de
recibir el Gltimo reporte, por parte del operador y siendo las
7:23 p.m. deciden dirigirse al tajo Juana Rosa, al llegar al
lugar del evento, observan que el volquete, se encontraba
estacionado junto a la plataforma para retiro de mallas, con
la puerta del conductor abierta y con el motor encendido,
realizan el recorrido en las inmediaciones y suben a la parte
alta del tajo Juana Rosa para encender la luminaria,
identificando un casco flotando y de inmediato informa al
supervisor quien llama al centro de control.

El dia jueves 08 de agosto de 2019, a las 11:00 p.m., el jefe
de guardia mina y el supervisor, indica que debe empujar la
bomba unos metros mas al fondo en la Rampa -200, Nivel
4170; el personal encargado de dicha actividad estaba
conformada por 5 trabajadores (entre ellos el accidentado).
El supervisor al salir de verificar se cruza con los
trabajadores que ingresaban hacia la Rampa -200, Nivel
4170 a mover la bomba, se encuentra con el conductor del
camién de transporte o al pie de la Chimenea 4170 a quien
le habia ordenado verificar si habia una manguera en el
Subnivel -200, Nivel 4150, informando a su supervisor que
si habia la manguera, pero que se sentia un poco de gas en
la labor, entonces deciden prender el ventilador cuya
manga estaba direccionada hacia la labor en mencién, unos
dos o tres minutos. Aproximadamente a las 00:30 a.m.,
cuando se encontraban empujando por segunda vez la
tuberia de conexién de la bomba, 3 trabajadores que se
encontraban en el lugar sienten la presencia de un gas, y
uno de ellos grita “jgas, gas corran!” Los tres trabajadores
escapan hacia la zona ventilada donde se encontraba la
ventiladora conectada a la Chimenea 4170, el ex trabajador
y su compariero se habian quedado en la balsa. Al llegar a
la ventiladora los trabajadores se encuentran con el
supervisor y el conductor que estaban cerca a la
ventiladora; le informan la presencia de gas y de los otros
dos comparieros que se habian quedado al fondo en la
balsa, el aire viciado se habia desplazado hacia la Rampa -
200, Nivel 4170, por lo que comunican el evento y se activa
el Plan de Emergencia. Aproximadamente a las 3:10 a.m.
habiendo empalmado 80 m de manga se llega a rescatar
uno de los trabajadores con signos de vida, se le traslada
cerca a la ventiladora y se regresa por el extrabajador, este
ultimo se encontraba en un estado critico. Luego deciden
sacar a ambos trabajadores hacia superficie; cuando se
dirigian a superficie se encuentran con la médica de la
unidad minera y brinda la asistencia médica. A las 4:00 a.m.
después de realizar la Reanimacién Cardiopulmonar (RCP)
por aproximadamente 12 minutos, la médica de la unidad
declara el fallecimiento del Operario.

El dia 15 de setiembre de 2019, a las 6:00 a.m., se inici6 la
capacitaciéon matutina, dando paso al reparto de guardia en
donde se coordinan los trabajos a realizar entre el jefe de
guardia y su capataz los cuales hacen entrega a los
trabajadores sus herramientas de gestion para sus

- Poza de contingencia
ubicada en la parte inferior
del tajo Juana Rosa
(botadero de desmonte),
no cuenta con cerco
perimétrico en su totalidad.
- Cerco perimétrico con
una altura menor a lo
indicado en su estandar
de “Poza de contingencia
— Planta y secciones, tajo
Juana Rosa”.

- Falta de publicaci6n del
IPERC de linea base,
Mapa de riesgos del area
de trabajo, estandares y - - 0
PETS para las tareas de
transporte de desmonte y
actividades de relleno.

16;17;20

- Supervisién inadecuada
en el cumplimiento de sus
funciones y
responsabilidades.

- Incumplimiento del
procedimiento al ingresar
a una labor paralizada y
blogueada.

- Respuesta ante
emergencias deficiente.

- Falla en la evaluacion del riesgo X .
B ante la exposicion de gases. 83,87,89

- Deficiencia de oxigeno en

3 27
una labor ciega.

- Falta de registro de las
mediciones de gases de
monoxido de carbono, =
di6éxido de carbono,
diéxido de nitrégeno,

- Deficiencia por parte del
supervisor al no realizar el
respectivo monitoreo de gases
(monéxido de carbono, diéxido
de carbono, diéxido de nitrégeno,

8.3;9.7, 8.9 = 0

60



N° DE ACCIDENTE

N
EDAD

AREA

PUESTO DE TRABAJO

ANTIGUEDAD EN EL
EMPLEO

SEXO

TURNO

TIPO DE CONTRATO

TIEMPO DE
EXPERIENCIA EN EL
PUESTO

HORAS TRABAJADAS
EN LA JORNADA
LABORAL

FECHA DE
OCURRENCIA
HORA DE OCURRENCIA
GRAVEDAD DEL
ACCIDENTE

GRADO DE ACCIDENTE
INCAPACITANTE

DIAS DE DESCANSO
MEDICO

N° DE TRABAJADORES

AFECTADOS

PARTE DEL CUERPO

AFECTADO

DESCRIPCION DEL
EVENTO

FALTA DE CONTROL

FACTORES
PERSONALES

N° FACTORES
PERSONALES

FACTORES
LABORALES

N° FACTORES
LABORALES

CONDICION
SUBESTANDAR

N° CONDICIONES

SUBESTANDAR

ACTO SUBESTANDAR

N° DE ACTOS
SUBESTANDAR

N° 17-2019

N° 18-2019

2019 48

2019 25

No se
precisa

No se
precisa

Perforista.

Ayudante
Mina.

23 afiosy 9
meses.

1 afio, 2
mesesy 5
dias.

Masculino Noche

Masculino

Dia

Gesti6n Minera
Integral S.A.C.

ARCAS.A.C.

8665

430

8

10

17/9/2019 2:05:00 Fatalidad

1/11/2019 16:15:00 Fatalidad

Alto

Alto

6000

6000

1

1

respectivas labores. En el Crucero 478 que estaba a cargo

del Maestro y su ayudante tenia un acceso por la Chimenea
478. Por lo que antes de ingresar a su labor esperan la

llegada del Ingeniero quien realiza el monitoreo de gases a

primera hora e indica que se ventile por mas tiempo antes

de hacer el ingreso y da las indicaciones para realizar dos

ciclos. A las 11:45 a.m. realizan el chispeo del Crucero 478

y dejan abierta la valvula de la tercera linea y salen a
superficie para almorzar. Aproximadamente a las 2:10 p.m.
ingresan al Tajo 432, el ayudante procede a cambiarse de
ropa y su maestro se adelanta, asi que va en busca de su
maestro hasta el final de la labor, pero al no encontrarlo
regresa posicionandose al pie de la Chimena 478, en ese
momento llega otro trabajador, y ambos observan caida de
trozos de rocas deduciendo que el ex trabajador se
encontraba desatando y una vez que deja de caer el
ayudante se adelanta y sube hasta la mitad de la chimenea
observando que su maestro esta sentado en el Gltimo
puntal y con el brazo colgado, hace intentos llaméandolo
pero este no responde a su llamado, baja inmediatamente
encontrando aun al pie de la Chimenea 478 a sus
comparfieros quienes se encontraban en la zona, al
contarles lo acontecido el ayudante va en busca de ayuda e
informar al supervisor mientras tanto los otros dos (2)
trabajadores suben para intentar rescatar al ex trabajador.
Uno de ellos observa que la chimenea estaba tapada con
las tablas y carga, y destapa una tabla que tenia poca
carga pero al instante sienten presencia de gas de
voladura, comienza a sentirse mal y le indica a su
compafiero que tienen que bajar inmediatamente.
Posteriormente el maestro y su ayudante, quienes
trabajaban en el Tajo 432 ramal piso enterados de lo
sucedido suben hacia la Chimenea 478 y logran retirar el
cuerpo del ex trabajador hacia el Tajo 432, para luego ser
trasladado a la posta donde se confirmé su deceso.

En el turno noche a horas 8:10 pm del dia 16 de setiembre
de 2019, el supervisor da la orden de trabajo escrita a dos
(2) ayudantes y al perforista (accidentado) para ventilar,
regar y desatar, ademas poner el sostenimiento con malla
en Galeria 859NE, Nivel 4580, méas perforacion carguio y
voladura. Durante el desatado de la labor proceden a
sostener la labor con 4 pernos helicoidales de 7 pies 'y 3
Split Set de 5 pies con un pafio de malla electrosoldada a
1.2 x 1.2 m de espaciamiento. Terminado el sostenimiento
se retiran e ingresa el Scoop a realizar limpieza del frente
hasta la 1:10 am. A la 1:30 a.m. aproximadamente, del dia
17 de setiembre de 2019, llega el supervisor a la Galeria
859NE para medir el avance, observando el trabajo y
dejando algunas recomendaciones de seguridad. Se
perforan 15 taladros en el frente de avance hasta las 2:00
a.m. aproximadamente, entre el ex trabajador y su
ayudante; mientras que el otro ayudante realizaba orden y
limpieza a un costado de la interseccion del inicio de la
galeria. Aproximadamente a las 2:05 a.m. del 17 de
setiembre de 2019, el ex trabajador termina de perforar un
taladro del frente con maquina Jackleg y pide a su ayudante
para que pueda ir hacia adelante con la finalidad de
empatar el siguiente taladro. En ese momento, se
desprende el techo de la labor con los pafios de malla que
cae sobre el cuerpo del ex trabajador haciéndolo caer y
cubriendo la cabeza y torso hasta la altura de las piernas.
Los ayudantes comunican al operador del Scoop, quien se
encontraba en la interseccion de la galeria en la rampa
principal para que busque y dé aviso al Supervisor, a quien
lo encuentra en el comedor de Chisay (superficie), el
supervisor trata de comunicarse y el teléfono no funciona,
enviando a un camién a que se traslade hasta la zona de
oficinas y comunique, aproximadamente a las 4:00 am llega
la ambulancia y las jefaturas, tomando control de la zona
del accidente.

A las 8:00 a.m. del 01 de noviembre de 2019, el ayudante
mina (accidentado) y el motorista llegan al comedor del Nv.
2760 donde reciben capacitacién por parte de ISEM. Luego
el capataz emite la orden por escrito al motorista y al ex
trabajador para cargar desmonte de la Chimenea 7140 del
Nivel 2760 y cargar mineral de la Chimenea 0320 del Nivel
2760. A las 9:50 a.m. el motorista y su ayudante
(accidentado), comienzan su trabajo con la limpieza de via
y los hastiales desde el cruce Galeria SE con el Crucero
SW que da hacia la Chimenea 0320 del Nivel 2760,
saliendo luego hacia la rampa Katy para apoyar al
bodeguero y trasladan los almuerzos al comedor del Nivel
2760, posteriormente almuerzan en el comedor del Nivel
2760 y retornan a sus labores. A las 3:30 p.m., el motorista
y el ex trabajador realizan la descarga de mineral de la tolva
Chimenea 0320, Crucero SW del Nivel 2760, con un convoy
de 8 carros mineros U-35 hacia el OP 2, realizan su primer

oxigeno y otros.

- Falla en la evaluacion
del riesgo ante la
exposicién de gases.

- Falla en la identificacion
y evaluacion de riesgos
asociados a la exposicion
de gases nocivos

- Falta de identificacién y
evaluacion del peligro y
riesgo.

oxigeno y otros), antes de
ingresar al inicio de la jornada.

- Identificacion y Evaluacion
Inadecuada de Exposicién a
Pérdidas por la supervisién al no
evaluar el riesgo para la
ejecucion de la tarea.

- Incumplimiento del PETS de
Transporte de Mineral con
Locomotora.

- Falta de candado de seguridad
para abrir y cerrar el sistema de
control de la compuerta de la
tolva neumatica.

8,9

8.9;8.7

- Dominios estructurales y
presencia de fallas locales
que conllevan a un grado
de fracturamiento critico.
- La Galeria 859 NE,
inestable debido al
debilitamiento de la zona
por la presencia de panizo
en el techo de la labor cuyo
RMR es de 25-35 (Roca
mala tipo IV).

- Sostenimiento
inadecuado debido a que
no se cumplié con la
recomendacion
geomecanica.

- Falta de iluminacion en el
lugar del accidente.

28; 16;20

26

61



N° DE ACCIDENTE

N
EDAD
AREA
PUESTO DE TRABAJO

ANTIGUEDAD EN EL
EMPLEO
SEXO
TURNO

TIPO DE CONTRATO

TIEMPO DE
EXPERIENCIA EN EL
PUESTO

HORAS TRABAJADAS
EN LA JORNADA
LABORAL

FECHA DE
OCURRENCIA

HORA DE OCURRENCIA
GRAVEDAD DEL
ACCIDENTE

GRADO DE ACCIDENTE
INCAPACITANTE

DIAS DE DESCANSO
MEDICO

N° DE TRABAJADORES

AFECTADOS

PARTE DEL CUERPO

AFECTADO

DESCRIPCION DEL
EVENTO

FALTA DE CONTROL

FACTORES
PERSONALES

N° FACTORES
PERSONALES

FACTORES
LABORALES
N° FACTORES
LABORALES

CONDICION
SUBESTANDAR

N° CONDICIONES
SUBESTANDAR

ACTO SUBESTANDAR

N° DE ACTOS
SUBESTANDAR

N° 19-2019

N° 20-2019

N° 21-2019

No se

2019 44 :
precisa

Perforista.

No se

A 29 precisa

Operario.

Operador de
equipo
pesado.

No se

2019 51 precisa

8 afios, 5

meses y 1 dia. Masculino Noche

5 afios. Masculino Noche

18 afios, 7
mesesy 27 Masculino Noche
dias.

EJMAC E.ILR.L

No aplica.

No aplica.

3071

1825

6807

5

2

7

14/11/2019 23:00:00 Fatalidad

17/11/2019 20:10:00 Fatalidad

1/12/2019

1:20:00 Fatalidad

Alto

Alto

Alto

6000

6000

6000

1

1

1

viaje. Siendo las 4:15 p.m., en el segundo viaje, el ex
trabajador, abre la valvula neumaética de control de la
compuerta metalica de la tolva Chimenea 0320, Crucero
SW del Nivel 2760, para llenar el primer carro minero U-35
del segundo viaje con el convoy de 8 carros. Al observar
que no se abre la compuerta; rapidamente se traslada y se
posiciona debajo de la tolva y a la direccién del recorrido de
la compuerta para golear la mesa con una comba (dejando
la valvula de aire en (A) MODO ABIERTO), producto del
golpe se abre la compuerta repentinamente golpeandole y
aprisionandole la cabeza contra una tabla transversal
clavada en los postes de la tolva. El motorista al percatarse
del accidente de su ayudante se acerca rapidamente a la
vélvula (control neumatico del sistema de mando para
cerrarla y colocarlo en (B) MODO BLOQUEO/CERRADO).
observando que su compafiero cae al suelo con vida, de
inmediato sale a comunicar y pedir apoyo a la supervision,
para posteriormente evacuarlo hacia la Posta Médica de
Santa Maria.

El dia 14 de noviembre del 2019, el jefe guardia del
contratista minero EJMAC E.I.R.L llev6 acabo el despacho
de guardia del turno noche, entregando la orden de trabajo

inicial al perforista (accidentado) y su ayudante
respectivamente para realizar la inspeccion del area de
trabajo, revisar equipos y herramientas, ventilar, regar y
desatado de rocas, limpieza con winche y a pulso,
perforacién y voladura. Una vez que llegaron a la labor
indicada, inspeccionaron el area de trabajo, rellenaron las
herramientas de gestién (IPERC) a las 9 p.m., luego
anotaron la siguiente secuencia de pasos para controlar el
peligro y reducir el riesgo: ventilar con manga de ventilacién
y tercera linea, desate continuo con barretilla adecuada,
limpiar carga. Hasta entonces no llegaron los supervisores
de la Contrata ni de Compaiiia para verificar, analizar,
ratificar y modificar el IPERC. Siendo las 11.00 pm del 14
de noviembre de 2019, el perforista y su ayudante,
realizaban desatado de rocas en el inicio del Sub Nivel
5540 SE-1 del Nivel 2260, Veta Julie. intempestivamente se
produce el desprendimiento de un bloque de roca de la
corona, de dimensién 1.2 m x 0.70 m x 0.40 m, el cual
golpea al ayudante y aprisiona al ex trabajador dejandolo
en posicién de cuclillas. De inmediato le auxilia su
comparfiero y al no poder retirar el bloque de roca que tenia
aprisionado al occiso, decide salir de la chimenea en busca
de apoyo, comunicandole del hecho al personal.
Posteriormente, ingresan los supervisores de las areas
responsables y el médico de la posta quienes constatan
deceso del ex trabajador.
El dia 17 de noviembre a las 6:30 p.m. el Jefe de
Guardia realizd el reparto de las tareas de la guardia
noche a los trabajadores encargados de la Chancadora,
Molienda, Flotacién, Neutralizacién y Filtrado. A las
7:00 p.m.los trabajadores encargados de la chancadora
y el extrabajador (molinero), llegan en camioneta al
paraje de las secciones de Flotacion, Neutralizacion y
Filtrado. Previo al inicio del trabajo de molienda, el
extrabajador solicita a su compafiero que no se ejecuten las
operaciones de chancado de mineral grueso,
argumentando que verificaria la cantidad de mineral en la
tolva de finos. Posteriormente, ante la demora y al constatar
que no se encontraba el extrabajador en el monitor de
control de seccién de molienda, sus compafieros se
movilizan a la seccién de tolvas de finos. En el lugar,
observan que el extrabajador se encontraba en el interior
de la tolva de finos, removiendo el mineral campaneado; de
pronto el mineral se desliza y atrapa por los pies al
extrabajador; es entonces cuando su compariero ingresa
por la escalera de gato al interior de la tolva de finos en su
ayuda, mientras que el extrabajador pide a su compafiero
que paren los motores de la seccién de molienda, por lo
que su compafiero, presurosamente, abandona la tolva
para dirigirse al tablero de control de los motores de la
seccion de chancado y molienda a parar los motores de la
seccion de molienda. Su compafiero al retornar a la tolva de
finos, se encuentra con otro compafiero quien comunica
que la carga de mineral ha cubierto completamente al
extrabajador y que solicite mas ayuda, para luego activar la
respuesta de emergencia. Al cabo de 3 horas con el apoyo
de seguridad logran recuperar el cuerpo, luego proceden a
trasladar al tépico del centro médico quien comunica su
deceso.

Entre las 11:30 p.m. del dia 30 de noviembre, el Ing. Jefe
de guardia entregd la orden de trabajo al operador de
scooptram (accidentado) y al operador de dumper, para
realizar la limpieza del tajo 8595. A las 00:50 a.m. del 1 de
diciembre, ex trabajador lleg6 al acceso 8515 (-), donde se
encontré con el operador de bombas, con quien coordind

- Voladura cercana en la
Chimenea 5600 con la
zona del accidente.

- Ausencia de
especificacion en
estandares ante

campaneo de mineral en
la tolva de finos.

- Falta de control sobre
riesgos en espacios
confinados.

- Falta de procedimiento
para la actividad de
descampaneo de mineral
en la tolva de finos.

- Falla en el bloqueo
automatico del Joystick,
ya que al abrir la puerta
de la cabina esta accion
de giro debia bloquearse

automaticamente.

- Evaluacién inadecuada para
identificar las zonas mas
vulnerables.

- Ausencia de un puntal
intermedio de sostenimiento en la
zona del accidente, incumpliendo
con la malla de sostenimiento
con puntales de 1.30 m x 1.30 m.

8.9;13.4

- Falta de supervision para
realizar un trabajo de alto riesgo
en espacio confinado.

- Deficiente supervision en el
area de chancado y molienda

- Falta de inspeccion del equipo
por parte del ex trabajador.
- Incumplimiento del PETS de
“Limpieza con Scooptram diésel
en frentes”.

8.9;8.7

8.3;13.4;8.9

- La presencia de
discontinuidades que
formaron las falsas cajas,
concordantes con la

direccién e inclinacion de la

labor y de la veta.

- Deficiente sistema de
anclaje para trabajos en
altura.

- Barrera insuficiente para

el impedimento del ingreso

del trabajador a la tolva de
finos.

- Cinturén de seguridad
inoperativo (falta una
hebilla que permite el

enganche y desenganche
rapido mediante palanca o
pulsador).

28

20;16;17

16;17;20
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N° DE ACCIDENTE

I\
EDAD
AREA
PUESTO DE TRABAJO
ANTIGUEDAD EN EL
EMPLEO
SEXO
TURNO
TIPO DE CONTRATO

TIEMPO DE
EXPERIENCIA EN EL
PUESTO

HORAS TRABAJADAS

EN LA JORNADA

LABORAL

FECHA DE
OCURRENCIA
HORA DE OCURRENCIA
GRAVEDAD DEL
ACCIDENTE

GRADO DE ACCIDENTE
INCAPACITANTE

DIAS DE DESCANSO
MEDICO

N° DE TRABAJADORES

AFECTADOS

PARTE DEL CUERPO

AFECTADO

DESCRIPCION DEL
EVENTO

FALTA DE CONTROL

FACTORES
PERSONALES

N° FACTORES
PERSONALES

FACTORES
LABORALES

N° FACTORES
LABORALES

CONDICION
SUBESTANDAR

N° CONDICIONES
SUBESTANDAR

ACTO SUBESTANDAR

N° DE ACTOS
SUBESTANDAR

N° 22-2019

N° 23-2019

Prospeccién
No se Ayudante 1mesy15 Masculino  Dia Minera Y
precisa  perforista. dias. Geolégica
Shoukan S.R.L.

2019 29

Empresa de
Servicios
5meses.  Masculino Noche Mdltiples VIC2 &
ROM Morococha
S.AC.

Jefe de
No se guardia
precisa (asistente de
residente)

2019 39

45

150

8

15/12/2019 10:30:00 Fatalidad

21/12/2019 2:26:00 Fatalidad

Alto

Alto

6000

6000

1

1

construir una barrera para direccionar el agua. Siendo las

01:10 a.m., el ex trabajador y el operador de dumper,

iniciaron el carguio de mineral en la cAmara de acumulacién

Céamara 8569 NW, coordinaron después del reparto de
guardia, por estar mas cerca al tajo 8595 y tener espacio, y

altura para el carguio del dumper. Luego de cargar dos
paladas al dumper, el ex trabajador, retrocedié al acceso

8515 NW y el operador de dumper ingresé a la camara
8569 NW para dar pase al Scooptram, al que no vio pasar
hacia el tajo 8595. Siendo las 01:20 a.m., luego de haber

cargado la segunda palada al dumper y retroceder al

acceso 8515, decidié bajarse del scooptram, sin percatarse
que el cable de la lAmpara se habia enganchado con el

joystick de la tornamesa, es entonces que cuando apoyo el

pie izquierdo en el piso y tenia la mitad del cuerpo fuera de

la puerta de la cabina, con el giro de la tornamesa de
direccioén del equipo, llegé a ser atrapado entre el

guardafango y la puerta de la cabina. A la 01:23 a.m. el
operador de bombas, quien se encontraba ingresando

hacia la poza de bombeo ubicada cerca del tajo 8595,
observé al scooptram que estaba atravesado en la via, por

lo que hizo sefiales con su lampara para que el operador de
scooptram pueda dejarle pasar y al no tener respuesta,
decidié acercarse a la cabina y observé que el ex trabajador
estaba atrapado entre la cabina y el guardafango, con la
cabeza agachada y sin movimiento, el scooptram se
encontraba con el motor y los faros encendidos, en ese
instante solicité6 apoyo del operador de dumper que se
encontraba en la camara 8569 NW, por lo que se activé el
plan de emergencia, comprobando que el extrabajador no
tenfa signos de vida.

A las 8:45 a.m. del 15 de diciembre de 2019, el perforista
no asistié a trabajar, por lo que el supervisor ordena al
ayudante de perforista 2 que se quede en la maquina de la
estacion de perforacion N° 2 y luego trajo al ayudante de
perforista 1 (accidentado) que era ayudante de otra
estacion de perforacion y como perforista quedo el
supervisor. A las 9:30 a.m., el extrabajador, reviso el
cabezal del tubo interior, luego subié al castillo de la
perforadora diamantina para izar y aumentar la barra de
perforacién, en seguida baja para ayudar a la preparacion
de lodo para perforar, realizando la perforacion de la
longitud de una barra (3 m aproximadamente); después se
procedi6 al aumento de tuberia; asf, el supervisor ordena al
extrabajador para que suba al castillo de la perforadora
diamantina para izar y aumentar la barra de perforacion,
terminado de izar la tuberia, el extrabajador empieza a
bajar con el equipo en operacién, mientras que el
supervisor se encontraba frente al tablero de mando de la
perforadora y el otro ayudante de perforista embonaba el
tubo. Siendo las 10:30 a.m. aproximadamente, el ayudante
de perforista 2 que embonaba el tubo de la perforadora,
siente un golpe fuerte al lado opuesto de su ubicacion, por
lo que inmediatamente se percat6 que el extrabajador se
encontraba aprisionado con la linea de vida del arnés por el
térax contra la carcasa del motor de la perforadora, también
ve al supervisor que se dirige a apagar el equipo en el
tablero eléctrico, instantes después el supervisor y el
ayudante perforista 2 logra liberar al extrabajador del arnés
que estaba aprisionando contra la carcasa del motor, luego
el supervisor se dirige con su camioneta a pedir ayuda
llegando a tépico de mina, inmediatamente el médico se
dirige al lugar del accidente, encontrando al extrabajador
con signos vitales presentes, lo trasladan hacia el hospital
pero llegé sin signos vitales.

El 20 de diciembre de 2019 a las 7:00 p.m., durante el
despacho de guardia, el Jefe de Geomecénica informa el
peligro de alto riesgo en la labor S2 del Zigzag 4900
(rampa auxiliar), ya que observé fuga de agua del
relleno hidraulico por una falla transversal proveniente de la
labor en relleno, por lo que recomend6 lanzar shotcrete
para estabilizar la labor. A las 2.26 a.m. del 21 de
diciembre, el operador de jumbo y su ayudante, bajo la
supervisién del Ingeniero jefe de guardia (accidentado), se
encontraban limpiando los hastiales del frente de la labor
Nivel -200 4660 Rampa (+) Zona lll para iniciar la
perforacion con el jumbo electrohidréulico. En esos
momentos escuchan un estruendo proveniente de la parte
superior de la mina que causo6 un corte de energia, por lo
que el ingeniero jefe de guardia salié de la labor
dirigiéndose a la labor Nivel -200 4735 Rampa (-) Zona Il
para ver que sucedi6. Cuando se encontraba llegando a la
interseccion de las dos rampas es alcanzado por la
avalancha de relleno hidraulico que venia por la rampa del
Nivel -200 4735 Rampa (-) Zona lll, producto de la fuga de
relleno hidréaulico de la labor Zigzag 4900 (rampa aukxiliar)
del Nivel 28 Zona IV Sur (labor en proceso de relleno).

- Incumplimiento del
estandar para acceso al
castillo (torre), no cuenta

con escalera.

- Falta de un sistema de
manejo de relaves
sostenible en la unidad
minera.

- Falta de evaluacion
geomecanica del Zigzag
4900 (rampa auxiliar) del
nivel 28 Zona IV Sur.

- Estudio hidrogeoldgico
desactualizado sin
abarcar el Zigzag 4900
(rampa auxiliar) del nivel
28 Zona IV Sur.

- Falta de PETS para el
relleno de labores
antiguas.

- Falta de identificacion del
peligro al realizar el ascenso y
descenso del castillo de la
perforadora diamantina.

- Falta de identificacion del
peligro al descender del castillo
con el motor encendido.

8.7;8.9

8.6;9.1

- Falta de guarda de
seguridad en el eje del
motor.

- Tablero eléctrico de la
perforadora diamantina, no
cuenta con un sistema de
proteccién contra
sobretensiones de energia
eléctrica y sin diferencial
para proteccion de las
personas.

- Empleo de relaves totales
como relleno hidraulico, sin
sustento técnico aceptable.

16;20;17

20,17
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Mientras tanto al escuchar que el sonido de la avalancha se
hacia mas fuerte, el operador del jumbo y su ayudante,
quisieron salir a buscar al ingeniero jefe de guardia, pero se
encontraron con la masa de relleno hidraulico y agua que
subia por la rampa (+), por lo que optaron por regresar
hacia el tope del frente y subirse encima del jumbo
hidraulico, temiendo lo peor. Cuando el operador de jumbo
y su ayudante observan que la masa de relleno hidraulico y
agua ya no subia por la rampa (+), optaron por golpear con
fuerza la tuberia de aire, para dar sefiales de vida. Los
trabajadores al escuchar los golpes de la tuberia, pudieron
rescatar a los trabajadores luego de 48 horas; sin embargo,
el Ingeniero jefe de guardia no fue rescatado debido a que
no se encontraba su cuerpo, el dia 28 de diciembre (7 dias
después) se encontrd sin vida ea jefe de guardia.
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