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APRENDIZAJE

De aprendiz.
1. m. Accién y efecto de aprender algtn arte, oficio u otra cosa.
2. m. Tiempo que se emplea en el aprendizaje.

3. m. Psicol. Adquisicién por la practica de una conducta duradera.

Diccionario de la Real Academia Espafiola, RAE.
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PROLOGO

Aprender y mejorar aspectos personales, familiares y laborales; for-
talece nuestras capacidades, incrementa nuestras habilidades y nos
dota de nuevas herramientas para asumir desafios nuevos.

De igual manera, conocer e indagar en los errores que hemos co-
metido resulta esencial para mantenernos motivados y alerta para
no repetir eventos no deseados, muchas veces dolorosos e irrepa-
rables.

En esta edicién del "Libro de Aprendizajes 2023" profundizamos en
los hechos que han marcado la seguridad e integridad de traba-
jadores y trabajadoras de El Teniente y las empresas colaborado-
ras, precisamente, para repasar errores y saber mas de conductas y
condiciones subestandar con que podemos encontrarnos en nues-
tra vida laboral.

Los invito a detenerse un momento, a investigar, a sacar sus propias
conclusiones vy llenarse de nuevos conocimientos y miradas pre-
ventivas que nos ayuden a eliminar de nuestra faena los accidentes
graves y fatales.

El Teniente nos regala generosamente este libro, donde plasmamos
nuestras fallas operacionales, para que aprendamos a ser mejores
profesionales y poner siempre en primer lugar —-independiente de
la prisa y las metas productivas- la seguridad y la salud de todos y
todas.

Anheloy los insto a ir por un seguro 2024,
Claudio Sougarret Larroquete

Gerente de Operaciones
Codelco Division El Teniente

1




12

INTRODUCCION

Este documento de revisién y consulta fue elaborado por la
Direccidn de Estrategia y Control de Estandares de la Geren-
cia de Seguridad y Salud Ocupacional, para entregar cono-
cimientos e informacién a todos los trabajadores a través del
anélisis y estudio de diversos incidentes registrados en las
instalaciones y rutas de la Divisién El Teniente en el periodo
2023.

El objetivo de este libro es plasmar el exhaustivo trabajo in-
vestigativo desarrollado por profesionales de nuestra divi-
sion, viéndose reflejado en la obtencidn de la causalidad de
los hechos, las medidas correctivas y los aprendizajes.

Cada investigacion se encuentra resumida en una lamina
con los datos mas relevantes de cada incidente.
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RIESGOS CRITICOS

Son todos aquellos riesgos de seguridad y salud ocupacional de alta criticidad o magnitud, que podrian generar
al menos un accidente grave o fatal o una enfermedad profesional. Especificamente, es un riesgo que no debe
ser tolerado por la organizacion sin las medidas de control pertinentes que impidan una fatalidad o enfermedad
profesional, teniendo en consideracién las obligaciones legales y los valores de la Corporacion.

Los incidentes contenidos en este libro de aprendizajes estan asociados a 13 de los 28 Riesgos Criticos.

Fuente: SIGO-G-007 Guia de Riesgos Criticos
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OCLOEeOODOL®

RIESGO CRITICO 1
INTERACCION CON
ENERGIA ELECTRICA

RIESGO CRITICO 2
PERDIDA DE EQUILIBRIO
TRABAJO EN ALTURA FISICA

RIESGO CRITICO 3
PERDIDA DE CONTROL
MANIOBRAS DE IZAJE

RIESGO CRITICO 4
PERDIDA DE CONTROL DE
ENERGIA HIDRAULICA Y
NEUMATICA A ALTA PRESION

RIESGO CRITICO 5
PERDIDA DE CONTROL DE
ROCAS EN OPERACIONES
MINERAS A CIELO ABIERTO

RIESGO CRITICO 6
PERDIDA DE CONTROL
VARIABLES DEL FUEGO

RIESGO CRITICO 7
PERDIDA DE CONTROL DEL
MANEJO DE SUSTANCIAS
QUIMICAS PELIGROSAS

RIESGO CRITICO 8

EXPLOSION POR MANEJO,
TRANSPORTE, USO O
ALMACENAMIENTO DE EXPLOSIVOS

RIESGO CRITICO 9
INTERACCION CON
PARTES MOVILES

RIESGO CRITICO 10
PERDIDA DE CONTROL
DE VEHICULO LIVIANO

>

RIESGO CRITICO M
INTERACCION CON
ESPACIOS CONFINADOS

RIESGO CRITICO 12
INTERACCION CON
METALES FUNDIDOS

RIESGO CRITICO 13
PERDIDA DE CONTROL
DE OBJETOS EN ALTURA

RIESGO CRITICO 14

OPERACION FERROVIARIA

RIESGO CRITICO 15
AVALANCHAS/ALUDES

RIESGO CRITICO 16

INTERACCION CON PUNTOS DE
VACIADO, CHIMENEAS Y PIQUES

RIESGO CRITICO 17
BOMBEO AGUA-BARRO

RIESGO CRITICO 18
PERDIDA DE CONTROL
ESTABILIDAD DE ROCA
SUBTERRANEA

RIESGO CRITICO 19

RIESGO CRITICO 21

EXPOSICION A ARSENICO
INORGANICO (SOLUBLE GENERADO
EN TOSTACION Y FUNDICION)

RIESGO CRITICO 22

PERDIDA DE CONTROL DE
ESTRUCTURAS PARA

TRANSITO Y USO DE PERSONAS

RIESGO CRITICO 23
PERDIDA DE CONTROL
ESTRUCTURAL DEL
MACIZO ROCOSO

RIESGO CRITICO 24
PERDIDA DE CONTROL DE
LA ESTABILIDAD DE TALUD

RIESGO CRITICO 25
PERDIDA DE CONTROL DE
MAQUINARIA INDUSTRIAL
AUTOPROPULSADA

RIESGO CRITICO 26
PERDIDA DE CONTROL DE
EQUIPOS AUTONOMOS

RIESGO CRITICO 27
INTERACCION DE PERSONAS
CON EQUIPOS/VEHICULOS

RIESGO CRITICO 28
PERDIDA DE CONTROL
DE CAVING

PERDIDA INSTANTANEA DE LA
ESTABILIDAD DE EXCAVACIONES
EN LABORES SUBTERRANEAS

RIESGO CRITICO 20
PERDIDA DE CONTROL DE
FUENTES DE EMISION DE
POLVO

15



16

CALIFICACION DE
EVENTOS SIGNIFICATIVOS

¢{QUE ES UN EVENTO?

Son acciones, condiciones o fallas relacionadas con el trabajo que puedan provocar
algun dafio, lesién o deterioro a la salud.

CON LESIONES

Evento donde no existe, no se implementé o se implementé en forma deficiente un Control
Critico, tiene la capacidad de producir una fatalidad o una incapacidad de tipo permanente
igual o superior al 40%, resultando con lesion incapacitante a una o mas personas involu-
cradas. Este evento se investiga con el método EVITA.

SIN LESIONES

Evento donde no existe, no se implementé o se implementé en forma deficiente un Control
Critico, tiene la capacidad de producir una fatalidad o una incapacidad de tipo permanente
igual o superior al 40%, no resultando con lesiones incapacitantes o sin lesiones, la o las
personas involucradas, producto de una situacién fortuita o a una accién evasiva realizada.
Este evento se investiga con la herramienta C+ RdP (resolucién de problemas) de 8 pasos.

DE PERDIDAS

Evento donde no existe, no se implementé o se implementé en forma deficiente un Control
Critico, que puede generar pérdidas econdémicas o trastornos relevantes para el proceso, o
efectos reputacionales o ambientales significativos. Este evento se investiga con la herra-
mienta C+ RdP (resolucion de problemas) de 8 pasos.

SIN PERSONAS EXPUESTAS

Evento donde no existe, no se implementé o se implementé en forma deficiente un Control
Critico, tiene la capacidad de producir una fatalidad o una incapacidad de tipo permanente
igual o superior al 40%, pero no existié personal expuesto. Este evento se investiga con la
herramienta C+ RdP (resolucién de problemas) de 3 pasos.

NO SIGNIFICATIVO

Evento en el que no se identifican controles criticos ausentes o fallidos, asi como tampoco
potencialidad de fatalidad o de lesiones graves.

Fuente: SIGO-P-003 Procedimiento Estructural Gestion de Incidentes.







Codelco Chile Division El Teniente

RESUMEN

Cantidad de incidentes Eventos Significativos y Eventos Con Tiempo Perdido por gerencia

Eventos Significativos Eventos Con Tiempo Perdido
Eventos Significativos u g u .

2 I Obras Mina
Con Lesiones
7 I undicion
— 5 I Font: Mantenimiento

De Pérdidas . .
4 I \/ina Operaciones
4 IR oo Sewell
3 I Froyectos

Eventos Con Tiempo Perdido 2 I Flanta Operaciones

2 M Vina Mantenimiento

1 M Tranques, Relaves y Recursos Hidricos
1 I Administracion
1 [ Seguridad y Salud Ocupacional

Eventos Significativos y Eventos Con Tiempo Perdido por mes

@ Eventos Significativos ~ @ Eventos Con Tiempo Perdido

Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto  Septiembre  Octubre  Noviembre Diciembre



PREVENCION

Preparaciony
disposicion que se hace
anticipadamente para
evitar un riesgo o
ejecutar algo.
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. Con Lesiones

. Sin Lesiones

B o rerdicas

EVENTOS
SIGNIFICATIVOS

20

01 8

GRS 16-01 Schwager GOM 16-01 Bormax

Riesgo Critico 9

Trabajador sufre
atrapamiento por eje
central ocasionandole
lesiones graves con
consecuencia fatal,

02.

Riesgo Critico 10

Desprendimiento de
rueda trasera izquierda
de camioneta.

Sin Personas Expuestas

03. 04, 05
GFUN 12-02 Codelco GMIN 25-02 Codelco GOM 15-03 Master Drilling

Riesgo Critico 1

Mientras mantenedor
eléctrico realiza ma-
maniobra de inversion
de fase se produce
arco eléctrico.

Riesgo Critico 9

Trabajador es golpeado
en la mano derecha
por aspas de ventilador
de equipo LHD.

Riesgo Critico 10

Colision entre bus 'y
camioneta durante
maniobra de adelanta-
miento.

06, 07 08, 09, 10.
GOM 01-04 DMC GFUN 02-04 Codelco GOM 05-04 Gardilcic GMIN 06-04 Codelco GOM 08-04 Bormax

Riesgo Critico 1

Operador de equipo
manipulador telesco-
pico sufre descarga
eléctrica al mover cable
posicionado sobre el
espejo retrovisor del
equipo.

Riesgo Critico: No aplica

Colapso estructural por
desprendimiento de
una masa de acrecion,

Riesgo Critico 25

Mientras operador de
equipo LHD sale de
taller mecénico con
balde en punta, ca-
mioneta se encuentra
en las proximidades
del &rea.

Riesgo Critico 25

Operador de equipo
LHD choca camioneta
estacionada tras cinta
de confinamiento sin
ocupantes.

Riesgo Critico 25

Conductor de equipo
manipulador telescé-
pico choca con la caja
del cerro y luego con

el costado izquierdo de
camioneta escolta.



1.

12, 13. 14, 15,
GOM 13-04 Gardilcic GSYS 19-04 Tambo GPTA 05-05 Las Cumbres GPTA 19-05 Codelco GPRO 25-05 MPG

Riesgo Critico 27 Riesgo Critico 25 Riesgo Critico 13 Riesgo Critico 10 Riesgo Critico 10

Volcamiento de
camioneta durante
maniobra de retroceso.

Caida de roca desde
correa 315 sobre talud
golpea rodilla de

Volcamiento de
cargador frontal
durante trabajos de

Interaccion de equipo
LHD y camioneta
escolta con personal

Desprendimiento de la
rueda trasera izquierda
de minibus durante

en area de transito. acopio de concentrado | trabajador. desplazamiento.
sobre plataforma.
6. 17 18. 19, 20.

GOM 01-06 Gardilcic GMIN 16-06 Codelco GFUN 24-07 Inselec

Riesgo Critico 25

Volcamiento de tolva
de equipo dumper
durante posiciona-
miento para descarga
de marinas.

21, 22. 23. 24, 25,
GOM 01-08 DMC GPTA 04-08 Codelco GOM 04-08 Bormax GMIN 17-08 Codelco GFUN 24-08 Faymex

Riesgo Critico 27

Mientras cilindro de
perforacién es traslada-
do con equipo manipu-
lador telescopico, cae
hacia adelante y golpea
camioneta.

Riesgo Critico 6

Conato de incendio en
ex Sala de Operacién
Planta de Secado de
Fluosdlido N° 1y 2,

Riesgo Critico 22

Trabajador posicionado
sobre plataforma sufre
caida al mismo nivel.

Riesgo Critico 8

Tronadura afecta a
operador de equipo
LHD que se encontraba
trabajando al interior
de halo de aislacion.

Riesgo Critico 27

Grupo de trabajadores
realiza escolta peatonal
de equipo manipulador
telescopico.

Riesgo Critico 13

Barretilla de punzado
cae por agujero desde
plataforma superior y
golpea a trabajador.

Riesgo Critico 25

Camion CAEX vacio
choca a baja velocidad
parte trasera de camion
CAEX detenido.

Riesgo Critico 6

Incendio en taxibus
eléctrico estacionado
sin ocupantes.

Riesgo Critico 7

Andamiero sufre la
proyeccion de 4cido
sulfurico en la parte
posterior del cuelloy
espalda.
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206. 27/, 28, 29, 30.
GSYS 25-08 Link+ GSYS 30-08 Xtreme GSYS 01-09 Link+ GMIN 03-09 Codelco GTRH 03-10 MPG

Riesgo Critico 10 Riesgo Critico 25 Riesgo Critico 10 Riesgo Critico 17 Riesgo Critico 3
Desprendimiento de la Operador de equipo Minibus con 6 Escurrimiento de Momento en que
rueda trasera exterior mixer choca camineta pasajeros choca con agua-barro atrapa trabajador desplaza
izquierda de minibus. estacionada a un pilar de cobertizo. equipo LHD semiauté-  monorriel, el compo-

costado de la ruta sin nomo sin personal, nente se desacopla de
ocupantes. la viga y cae al piso.
37, 32, 33. 34, 35.
GPRO 11-10 EIMISA GSYS 24-10 2CR

Riesgo Critico 10 Riesgo Critico 3 Riesgo Critico 10 Riesgo Critico 6 Riesgo Critico 10
Conductor de minibus Deslizamiento de tapa Volcamiento de Incendio en taller de Operador de tren
detiene el vehiculo al de molino al posicionar | = camioneta de mantenimiento eléctrico. = metalero visualiza a
detectar ruido y pernos el componente sobre asistencia vial. 70 metros camioneta
sueltos de la rueda bolas. estacionada sin ocu-
trasera izquierda. pantes a un costado

de la via férrea.

36. 37
GPTA 20-11 Schwager GPRO 06-12 EIMISA
Riesgo Critico 3 Riesgo Critico 4
Camién pluma pierde Rotura de caferfa por
estabilidad mientras golpe con pala de
realiza descarga de equipo retroexcavadora.

componente y se
inclina 45° hacia la
izquierda.
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RIESGO CRITICO 10
PERDIDA DE CONTROL
DE VEHICULO LIVIANO

9 EVENTOS ESTAN ASOCIADOS A ESTE RIESGO CRITICO






EVENTO SIGNIFICATIVO SIN LESIONES

B RIESGO CRITICO
10: Pérdida de control de vehiculo liviano

Control ausente o fallido:
CCP3 - Conduccién competente y sistema de gestion de conductas.
CCP5 - Sistemas de seguridad activos (incluye mantenimiento).

Il CONSECUENCIA
Dano estructural en el vehiculo.

Bl CAUSAS PRINCIPALES

- Desgaste en el sistema perno tuerca de la rueda trasera izquierda.
- No se aplica estandar de mantenimiento de camionetas de uso
Mientras camioneta con cuatro trabajadores se traslada severo.

desde el subnivel de ventilacion hacia Pacifico Superior - Trabajador no realiza check list de la camioneta de forma rigurosa
a través de la rampa de acceso, los ocupantes se perca- (identifica que el vehiculo no cuenta con traba tuerca en la rueda y
tan del desprendimiento de la rueda trasera izquierda. decide colocar el de repuesto, sin dejar registro en check list digital).

B ACCIONES CORRECTIVAS DE ALTA JERARQUIA

- Las camionetas que no cumplan el estdndar ni mantengan infor-
macion actualizada en plataforma quedaran fuera de servicio.

- Exigir y controlar uso de "APP de Parque de Control Vehicular
(PCV)" segun lo establece el estdndar de mantenimiento de camio-
netas de uso severo.

Obras Mina

Bormax

B APRENDIZAJE

Lunes 16 de enero de 2023 | 14:30 h. La organizacion debe asegurar que antes de iniciar un recorrido los
conductores verifiguen las condiciones de los vehiculos. En caso de
detectar alguna desviacién, se debe informar y no realizar el servicio.

Rampa de acceso
Mina Pacifico Superior




EVENTO SIGNIFICATIVO SIN LESIONES

B RIESGO CRITICO
10: Pérdida de control de vehiculo liviano

Control ausente o fallido:
CCP3 - Conduccién competente y sistema de gestién de conductas.

Il CONSECUENCIA
- Dafio estructural en ambos vehiculos.

Bl CAUSAS PRINCIPALES

- El conductor de la camioneta realiza incorrecta maniobra de ade-
lantamiento: falta de atencién a las condiciones de trénsito.

En trayecto desde Sewell a Rancagua, conductor de - El conductor presenta baja experencia de conduccién en la ruta
camioneta realiza maniobra para adelantar camidén, sin Carretera El Cobre.

percatarse que por la pista izquierda conductor de bus

con 44 pasajeros realiza el mismo movimiento, generan-

do colisién entre ambos vehiculos.

Los conductores continuaron el recorrido hasta Maite-
nes para luego ser trasladados por protocolo a la Posta
Colodn.

B ACCIONES CORRECTIVAS DE ALTA JERARQUIA

Revisar estdndar de acreditacion y otorgamiento de licencia interna,
que permita validar que conductores nuevos cuenten con un proce-
so de entrenamiento y acompanamiento.

Servicios y Suministros

Master Dirilling

B APRENDIZAJE

Miércoles 15 de marzo de 2023 | 19:45 h. La organizacién no ha logrado asegurar el control de la operatividad
de las acciones correctivas emergentes de eventos anteriores.

Km. 24, Tramo 2
Carretera El Cobre




EVENTO SIGNIFICATIVO SIN LESIONES

B RIESGO CRITICO
10: Pérdida de control de vehiculo liviano

Control ausente o fallido:
CCP2 - Sistema de gestidn de transito y ruta.
CCP3 - Conduccién competente y sistema de gestién de conductas.

Il CONSECUENCIA
- Dafio estructural en el vehiculo.

Bl CAUSAS PRINCIPALES

- El conductor de la camioneta realiza maniobra inadecuada de re-
troceso por desconocimiento de los riesgos de la ruta.

Mientras conductor de camioneta transita por camino - No se ha definido el disefio (plan de transito) ni el mantenimiento
secundario se encuentra con camién cama baja que se de la ruta.

dirige en direccién contraria. Al observar que el equipo

de alto tonelaje requiere de dos pistas para girar en zona

de curva, realiza maniobra de retroceso sin percatarse

de desnivel en el camino y se vuelca 90°.

Posteriormente, el conductor sale del vehiculo por sus
propios medios.

B ACCIONES CORRECTIVAS DE ALTA JERARQUIA

Generar estandares/reglamentos para la conduccién en caminos
secundarios de alto tréfico de la Gerencia Plantas, de acuerdo al
Control Critico Mitigador 2 del Riesgo Critico 10 y el DS 132.

Planta Operaciones

Codelco

B APRENDIZAJE

Viernes 19 de mayo de 2023 | 13:15 h. La organizacion debe asegurar que los caminos secundarios se en-
cuentren regulados, debidamente sefializados y permanentemente
controlados.

Camino acceso a Molino Unitario

Coldn Baj




EVENTO SIGNIFICATIVO SIN LESIONES

B RIESGO CRITICO
10: Pérdida de control de vehiculo liviano

Control ausente o fallido:
CCP1 - Disefio y especificaciones técnicas de los vehiculos.

Bl CONSECUENCIA

Tiempo de detencion del equipo: 6 turnos, sin impacto en la produc-
cién ni costos.

Bl CAUSAS PRINCIPALES

- Torque deficiente (dias previos al incidente, el vehiculo fue traslado
a taller por desgaste de neuméticos y durante el mantenimiento las
Mientras conductor de minibus realiza servicio de tras- tuercas no quedaron bien ajustadas).

lado de pasajeros desde tranque Barahona hacia sala de - Vehiculo de uso severo: transito habitual por caminos secundarios
cambio del mismo sector, se desprende la rueda trasera (calamina, tierra, etc).

izquierda. - El mantenimiento del vehiculo fue realizado en taller no autorizado
por el representante de la marca.

B ACCIONES CORRECTIVAS DE ALTA JERARQUIA

- Incorporar en check list la verificacién visual de los indicadores
check point y fotografias.

- Implementar una metodologia de entrega y recepcion de los ve-
hiculos cuando ingresan al taller, ya sea por mantencién y/o fallas.
Ademads, esta metodologia debe considerar la frecuencia de revision
Proyectos de torque dependiendo del tipo de uso del vehiculo (uso severo).

MPG Ingenierfa y Montaj

B APRENDIZAJE

Jueves 25 de mayo de 2023 | 18:30 h. La organizacién debe implementar y asegurar que todos los minibu-
ses que circulan en el drea industrial realicen de forma periddica el
chequeo del torque en el Centro de Control Barahona.

Salida Tranque Barahona

Barahona




EVENTO SIGNIFICATIVO SIN LESIONES

B RIESGO CRITICO
10: Pérdida de control de vehiculo liviano

Control ausente o fallido:
CCP5 - Sistemas de seguridad activos (incluye mantenimiento).

Hl CONSECUENCIA
Tiempo de detencidn del equipo: 24 horas.

B CAUSAS PRINCIPALES
- Supervisor no verifica torque en equipo post mantenimiento o re-

araciones.
Conductor de taxibus con 22 pasajeros transitando des- ?No se realiza prueba de ruta al equipo.
de sector La Junta hacia Nuevo Nivel Mina, al detenerse - No se aplica estandar de reapriete post vuelta de inspeccién de
detecta el desprendimiento de la rueda trasera exterior equipos.
izquierda, quedando el vehiculo apoyado en la rueda tra- - El vehiculo tiene un uso severo: Transito habitual por caminos inte-
sera interior izquierda. rior mina (calamina, tierra, barro, agua etc.).

B ACCIONES CORRECTIVAS DE ALTA JERARQUIA

- Modificar Programa de mantenimiento y reparaciones, estable-
ciendo aspectos criticos que alerten/impidan la conduccién cuando
exista incumplimiento (detencién inmediata).

- Bloguear sistema de entrega de equipos sin antes realizar prueba
de ruta y retorqueo. El mantenimiento debe ser integrado.

Servicios y Suministros

Link+

B APRENDIZAJE

Viernes 25 de agosto de 2023 | 07:25 h. Todo vehiculo que se reincorpora a la flota divisional post manteni-
miento debe contar con personal idéneo para realizar la verificacion
de las condiciones y garantizar un funcionamiento seguro.

Sector NTI

Nuevo Nivel Mina




B RIESGO CRITICO
10: Pérdida de control de vehiculo liviano

Control ausente o fallido:
CCP3 - Conduccién competente y sistema de gestién de conductas.
CCP?7 - Sistema de gestién de fatiga.

Bl CONSECUENCIA

- Minibus queda fuera de servicio por dafo estructural.
- Tiempo de detencién del sector: 3 horas.

B CAUSAS PRINCIPALES

- El conductor presenta episodio de fatiga y somnolencia
(microsueno durante la conduccion).

Conductor de miniblds que realiza servicio Ranca- - Descanso insuficiente (de acuerdo con el sistema de turno).
gua-Sewell con 6 pasajeros, pierde el control del vehicu-

loy choca la parte frontal derecha con pilar de cobertizo.

B ACCIONES CORRECTIVAS DE ALTA JERARQUIA

- Incorporar de forma inmediata al 100% de la dotacién de conducto-
res a controles de fatiga y somnolencia de acuerdo con el estandar.
- Realizar estudio con empresa especializada en la validacion de la
jornada de trabajo actual y sus recomendaciones.

Servicios y Suministros

Link+

B APRENDIZAIJE

Viernes 01 de septiembre de 2023 | 18:46 h. - La organizacién debe asegurar la implementacién de operador
tecnoldgico para todos los vehiculos que circulan en la Division El
Teniente.

Cobertizo N°3, Tramo 5 - La organizacién debe asegurar el uso y reforzar constantemente la

Carretera El Cobre importancia de la herramienta preventiva Tarjeta Verde.




EVENTO SIGNIFICATIVO SIN LESIONES

B RIESGO CRITICO
10: Pérdida de control de vehiculo liviano

Control ausente o fallido:
CCP5 - Sistemas de seguridad activos (incluye mantenimiento).

Bl CONSECUENCIA

Equipo fuera de servicio por 3 turnos sin impacto en produccién ni
costos.

Bl CAUSAS PRINCIPALES

- No existe metodologia de verificacion de torques por parte de la
empresa colaboradora posterior a una intervencién o mantencion.
Conductor de minibus transitando sin pasajeros desde - Conductor no detecta desviacién al realizar check list (el check list
Sewell hacia Colon Bajo, percibe ruido en rueda trasera como herramienta preventiva no permite detectar las tuercas suel-
izquierda, deteniéndose y visualizando tuercas sueltas. tas).

B ACCIONES CORRECTIVAS DE ALTA JERARQUIA

- Todos los minibuses de transporte de pasajeros de la Gerencia de
Proyecto deben realizar de forma inmediata revision de torque en el
Centro de Control Barahona (Km. 38, Carretera El Cobre).

- La empresa colaboradora debe estandarizar y formalizar el proceso
de recepcién de vehiculos posterior a la mantencién y/o reparacion.

Proyectos

EIMISA

B APRENDIZAJE

Miércoles 11 de octubre de 2023 | 17:00 h. La organizacién debe implementar y asegurar que todos los mini-
buses que circulan en el drea industrial realicen de forma periddica
el chequeo del torque en el Centro de Control ubicado en Barahona
Sector Curva del Espejo, Tramo 5 (Km. 38, Carretera El Cobre).

Carretera El Cobre




EVENTO SIGNIFICATIVO SIN LESIONES

B RIESGO CRITICO
10: Pérdida de control de vehiculo liviano

Control ausente o fallido:
CCP3 - Conduccién competente y sistema de gestién de conductas.
CCP7 - Sistema de gestion de fatiga.

Il CONSECUENCIA
Dano estructural en el vehiculo.

Bl CAUSAS PRINCIPALES

- Desatencién en la conduccién.
- Posible microsuefio.
Mientras conductor de camioneta de asistencia vial - Descanso insuficiente: Mala préctica de trabajar méas de 12 horas

transita desde Coldn Alto a Maitenes para realizar servi- diarias en el turno B (trabajador ingresa dos horas antes al turno).
cio de escolta a camidn de explosivos, pierde el control

del vehiculo, cruza la berma y al intentar retomar el con-
trol cruza la calzada y choca con el cerro, volcandose
en 90°. Tras el volcamiento, el conductor y acompafante
salen por sus propios medios de la camioneta y avisan a
Centro de Control Carretera.

B ACCIONES CORRECTIVAS DE ALTA JERARQUIA

- La empresa colaboradora debe cumplir normativa legal y Codelco
debe resguardar y controlar el cumplimiento a través del adminis-
trador de contrato.

- Los conductores de la empresa colaboradora deberdn pasar a
control de fatiga y somnolencia cada cinco (5) horas.

Servicios y Suministros - Uso obligatorio de la Plataforma ADS Mobile.

- Restriccion en la conduccion con un maximo de 12 horas.

2CR

B APRENDIZAJE

Martes 24 de octubre de 2023 | 01:36 h. La organizacién debe asegurar de forma regular el cumplimiento
administrativo y normativo de las empresas colaboradoras a través
del administrador(a) de contrato e ingeniero(a) residente.

Km 34.5, Tramo 2
Carretera El Cobre




B RIESGO CRITICO
10: Pérdida de control de vehiculo liviano

Control ausente o fallido:
CCP3 - Conduccién competente y sistema de gestién de conductas.
CCP5 - Sistema de seguridad activos.

Bl CONSECUENCIA

Detencidn transitoria del contrato de obras de la empresa colabora-
dora Aura en sector de reparaciones.

Bl CAUSAS PRINCIPALES

- Accién temeraria del conductor de la camioneta al ingresar y esta-
cionar vehiculo en zona de trénsito de equipo ferroviario.

Tren metalero al momento de ingresar a cruzado de - Préctica inadecuada de trabajo: Incumplimiento al Reglamento de
produccidn a baja velocidad para realizar carguio local, Operacién Ferroviaria.

maquinista detiene el convoy al visualizar a 70 metros - Sector de transito ferroviario sin segregacién ni estandar definido:
camioneta sin ocupantes estacionada al costado de la portones fueron retirados sin considerar andlisis de riesgo posterior
via férrea. en érea de la Unidad Teniente 8.

- EI ART de la actividad no considera Operaciones Ferroviarias (cho-
que, atropello, colisién con equipo ferroviario).

B ACCIONES CORRECTIVAS DE ALTA JERARQUIA

- Instalar camaras de deteccion de personas y equipos con conexion
a sala de control GOM (con alcance a todos los puntos de interven-
cion de la GOM en Teniente 8),

- Realizar un programa de inspecciones de cierres perimetrales del
FF.CC. Teniente 8.

Obras Mina

Aura Ingenieria

B APRENDIZAJE

Miércoles 25 de octubre de 2023 | 18:25 h. La organizacién debe asegurar la Gestién del Cambio y garantizar
los controles de acceso mediante la instalacion de barreras duras y
sefaléticas, y el cumplimiento efectivo de los canales de comunica-
XC 50, FF.CC. Teniente 8 cién para solicitud de uso o trénsito de rutas.

Mina Norte




Cada dia en la Division El Teniente:

S Lo o)

Se trasladan Se realizan Circulan Se recorren
+9.800 pasajeros +1.530 viajes +285 buses +45.000 kildmetros

B Durante el 2023 y 2024 la Gerencia de Servicios y Suministros ha implementado diversas
mejoras que van en beneficio de los trabajadores, la seguridad y la productividad:

» 100% de la flota interior mina eléctrica

- Habilitacion de 24 electrolineras
- Implementacion de la aplicacién Transporte DET
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RIESGO CRI'TICQ 1
INTERA,CCIO!\I CON
ENERGIA ELECTRICA

2 EVENTOS ESTAN ASOCIADOS A ESTE RIESGO CRITICO






EVENTO SIGNIFICATIVO SIN LESIONES

B RIESGO CRITICO
1: Interaccién con energia eléctrica

Control ausente o fallido:

CCP8 - Maniobras operacionales, pruebas y mediciones en equipos
y/o sistemas eléctricos energizados.

CCM1 - Uso de EPP especifico para la tarea a realizar.

Bl CONSECUENCIA

El trabajador sufre lesion térmica en la cara, el cuello y la mano iz-
quierda.

Bl CAUSAS PRINCIPALES

- Cubiculo del CCM defectuoso: terminal de contactor cortado (fa-
tiga del material producto de multiples cambios de fase en los ter-
Mientras mantenedor eléctrico realiza maniobra de in- minales).

version de fase para destrabar rastra 336 en Centro de - El trabajador realiza maniobras con la puerta del CCM abierta.
Control de Motores (CCM) de 600V, se produce arco - El trabajador utiliza EPP incompleto e inadecuado: sin careta y con
eléctrico. guantes quirdrgicos.

B ACCIONES CORRECTIVAS DE ALTA JERARQUIA

- Implementar equipo de medida (amperimetro) en el panel frontal
de la celda de CCM de la rastra 336.

- Estandarizar inversor de giro de acuerdo con las necesidades ope-
rativas y de mantenimiento.

Fundicion

Codelco

Hl APRENDIZAJE

Domingo 12 de febrero de 2023 | 02:39 h. La organizacién debe asegurar la gestién de sus activos, atendiendo
de forma preventiva las intervenciones que por su naturaleza dafian
al equipo 0 a sus componentes.

Sala eléctrica 20, MAGA
Caletones




EVENTO SIGNIFICATIVO SIN LESIONES

B RIESGO CRITICO
1: Interaccién con energia eléctrica

Control ausente o fallido:
CCP3 - Verificacion de ausencia de tensidn e instalacion de puesta
a tierra.

Bl CONSECUENCIA

- El trabajador sufre lesion producto de contacto con energia eléctrica.
- Dafios a las instalaciones.

Bl CAUSAS PRINCIPALES

- Cable de extension eléctrica dafiado e impactado sin reparacién.
- El operador del equipo manipulador telescdpico se expone a cable
Mientras operador de manipulador telescépico traslada energizado dafiado sin el uso de EPP.

cajén de herramientas, cable de extension eléctrica si-
tuado en zona de transito se enreda en el espejo retro-
visor izquierdo del equipo abatiéndolo hacia dentro. El
operador al percatarse de la situacién se detiene, abre la
puerta y al mover el cable recibe descarga eléctrica de
220V, actuando proteccién diferencial.

B ACCIONES CORRECTIVAS DE ALTA JERARQUIA

- Asegurar las competencias técnicas de los especialistas del drea
eléctrica en los distintos contratos, identificando formacién y expe-
riencia.

- Definir la responsabilidad de cada especialista en la entrega de
cada servicio y documentar la entrega, recepcion y aprobacion del
Obras Mina area,

DMC Mining Services

B APRENDIZAJE

Sébado 01 de abril de 2023 | 16:15 h. La organizacion debe asegurar constantemente el mantenimiento
de las dreas de trdnsito peatonal y de equipos en éptimas condicio-
nes.

XC 46 FR 43, Subnivel de Ventilacion

Mina Esmeralda




RIESGO CRITICO 3
PERDIDA DE CONTROL
MANIOBRAS DE IZAJE

3 EVENTOS ESTAN ASOCIADOS A ESTE RIESGO CRITICO
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EVENTO SIGNIFICATIVO SIN LESIONES

B RIESGO CRITICO
3: Pérdida de control maniobras de izaje

Control ausente o fallido:
CCP4 - Operatividad y mantenimiento de aparejos y elementos de
izaje.

l CONSECUENCIA
Dafio estructural en el sistema de izaje: monorriel.

Bl CAUSAS PRINCIPALES

- Monorriel sin mantenimiento: no estd considerado el manteni-
miento a los sistemas de izaje mecdnico (monorrieles).

Cuadrilla de trabajadores realiza labores de carguio, - ART deficiente: no se verificé si la totalidad del sistema de izaje se
traslado y posicionamiento de componentes en pick up encontraba con las mantenciones al dfa.

de camioneta, luego uno de ellos toma cadena de tras- - Procedimiento, instructivo y check list no considera el monorriel
lacion de carro-tecle para desplazar monorriel, momen- como sistema de levante o izaje.

to en que se desacopla la viga, provocando la caida del
elemento desde 4 metros de altura aproximadamente.

B ACCIONES CORRECTIVAS DE ALTA JERARQUIA

- Aplicacion inmediata de Tarjeta Verde al total de los monorrieles
manuales en condiciones similares.

- Realizar levantamiento de monorrieles manuales y activar Plan de
Mantenimiento.

- Revisar bases técnicas de contrato de mantenimiento de sistemas
Tranques, Relaves y Recursos Hidricos de levante, considerar monorrieles manuales.

MPG Ingenierfa y Montaj

B APRENDIZAJE

Martes 03 de octubre de 2023 | 16:15 h. La organizacién debe garantizar el mantenimiento de todos los mo-
norrieles manuales y eléctricos que se encuentran operativos.

Taller mecanico
Barahona




Al momento de posicionar tapa molino con puente grua
sobre bolas del Stall 2, esta se desliza golpeando em-
budo de bolas y a su vez este golpea proteccion lateral
metadlica de molino 301, el cual se encontraba en movi-
miento.

Rajo Sewell

Schwager Service

Martes 17 de octubre de 2023 | 21:20 h.

Piso Lower Stall 1-2, Molino Sewell
Sewell

RIESGO CRITICO
3: Pérdida de control maniobras de izaje

Control ausente o fallido:
CCP7 - Planificacion y ejecucién de maniobras de izaje.

CONSECUENCIA
Dafio estructural en molino y proteccidon metalica.

CAUSAS PRINCIPALES

- Posicionar tapa molino sobre bolas, fuera de lo definido en el ins-
tructivo (lugar inapropiado para acopio de bolas y componentes).

- Ausencia de supervision en etapa especifica de maniobra de izaje.
- Deficiente evaluacion de la secuencia de actividades de manteni-
miento y los recursos necesarios para la actividad.

ACCIONES CORRECTIVAS DE ALTA JERARQUIA

- Revisién y actualizaciéon de los procedimientos dando énfasis al
paso a paso de las tareas asociadas a cambio de revestimientos.

- Implementar monitoreo a través de cdmaras para actividades de
cambio de revestimiento en sala de operaciones y sala CIO.

APRENDIZAJE

La organizacion debe garantizar los recursos necesarios para su-
pervisar de forma efectiva y en terreno el desarrollo de actividades
criticas.



Mientras se realiza maniobra de izaje con camién pluma
para descargar componente, el equipo pierde la esta-
bilidad inclindndose 45° hacia la izquierda, golpeando
edificio contiguo con la carga estibada.

Planta Mantenimiento

Schwager Service

Lunes 20 de noviembre de 2023 | 16:35 h.

Patio Correa Transportadora 102,
Chancado Secundario Terciario
Coldén Alto

EVENTO SIGNIFICATIVO SIN LESIONES

B RIESGO CRITICO

3: Pérdida de control maniobras de izaje

Control ausente o fallido:
CCP3 - Sistema de estabilidad en equipos para realizar maniobras de
izaje.

CONSECUENCIA
Camion pluma queda fuera de servicio por dafo estructural.

CAUSAS PRINCIPALES

- Tarea realizada sin extender estabilizadores al 100%, incumpliendo
el procedimiento de trabajo, manual del fabricante y control preven-
tivo del Riesgo Critico 3.

- Plan de izaje deficiente (peso de la carga mal identificado).

- EI ART no fue elaborado de forma rigurosa.

- Operador con baja experiencia en el cargo (4 meses).

ACCIONES CORRECTIVAS DE ALTA JERARQUIA

Para toda maniobra definida como critica, la supervisiéon DET debe
realizar, en conjunto con la supervisién de la empresa colaboradora,
una completa evaluacién de las condiciones en que se realizaré la
maniobra de izaje y asi asegurar que se cumplan todas las medidas
de control correspondientes.

APRENDIZAJE

Antes de realizar una maniobra de izaje con equipo, verificar en te-
rreno que los estabilizadores estén extendidos al 100%, segun lo
indica el Control Critico Preventivo 3y lo refuerza la Nota Interna
Divisional GMP-063/2023 “Utilizacién de estabilizadores camién
pluma”
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RIESGO CRITICO 4

PERDIDA DE CONTROL DE ENERGIA
HIDRAULICA Y NEUMATICA A ALTA
PRESION

1 EVENTO ESTA ASOCIADO A ESTE RIESGO CRITICO




EVENTO SIGNIFICATIVO SIN LESIONES

B RIESGO CRITICO

4: Pérdida de control de energia hidraulica y neumatica a alta
presion

Control ausente o fallido:
CCP1 - Identificacion, aislacion, bloqueo y verificacion de energia
cero.

Bl CONSECUENCIA

- Pérdida de agua.
- 14 horas de detencidn, sin impacto productivo.

Bl CAUSAS PRINCIPALES

- Planificacion y andlisis insuficiente: El ART realizado es genérico y
no se identifican los riesgos criticos asociados a la tarea. Adicional-
Mientras operador de maquina excavadora realiza es- mente, no identifican los riesgos del entorno.

carpe para despejar la linea del sistema de Captacion - La actividad se realiza sin la supervisién de la empresa colabora-
de Excedentes Rio Blanco (CERB), con la pala golpea y dora.

rompe cafieria de HDPE de 8" que lleva Agua Contacto - EIMISA desconocfa la presencia de cafierfas a intervenir.

Mina (ACM) desde La Junta a ADIT 71. - La organizacién a cargo de realizar el trabajo desconoce el instruc-
Posterior al incidente, el operador de excavadora gene- tivo de Excavaciones N°9 GPRO, incumpliendo el punto 4.2 "Plani-
ra acceso para que cuadrilla de trabajadores realice la- ficacién”

bores de reparacién y se percata de otra fuga de agua

proveniente del codo instalado en arranque de caneria.

B ACCIONES CORRECTIVAS DE ALTA JERARQUIA

Realizar estudios de georradar y deteccién de lineas subterrdneas
en actividades de excavacién, con un anélisis de interferencias con
los planos de ingenieria y permiso de excavacion respectivo.

Proyectos

EIMISA

B APRENDIZAJE

Miércoles 06 de diciembre de 2023 | 16:30 h. - La organizacién debe asegurar que antes que se realicen activida-
des de excavacién, los trabajadores dominen y tenga total certeza
del drea a intervenir.

Sector Tie-In 4, La Junta - La organizacién debe garantizar los recursos necesarios para su-
Carretera El Cobre pervisar de forma efectiva el desarrollo de actividades criticas.




46

T3

RIESGO CRITICO 6
PERDIDA DE CONTROL
VARIABLES DEL FUEGO

3 EVENTOS ESTAN ASOCIADOS A ESTE RIESGO CRITICO
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Se produce conato de incendio ex sala de operacién
Planta de Secado de Fluosdlido N°1y 2, afectando ga-
binetes eléctricos y de control ubicados al interior del
area, siendo controlado oportunamente por la Brigada
de Emergencia.

Fundicion
Codelco

15:20 h.

Lunes 12 de junio de 2023 |

PRECA
Caletones

RIESGO CRITICO
6: Pérdida de control variables del fuego

Control ausente o fallido:
CCP5 - Sistema y protecciones eléctricas de sobretension y sobre-
corriente en equipos e instalaciones eléctricas.

CONSECUENCIA
Danos a las instalaciones.

CAUSAS PRINCIPALES

- Presencia de cables energizados en sala en desuso (conectados
desde Sala Eléctrica 23).

- Presencia de polvo y concentrado al interior de los gabinetes.

- Material combustible en techo del recinto.

- Recinto sin pauta de inspeccién/mantenimiento.

ACCIONES CORRECTIVAS DE ALTA JERARQUIA

- Realizar medicién de temperatura y energia eléctrica en aquellos
recintos que fueron utilizados como Sala de Control y/o Sala Eléc-
trica.

- Realizar catastro de recintos no utilizados identificando energias
peligrosas.

- Eliminar la presencia de energias peligrosas en recintos no utili-
zados.

APRENDIZAJE

La organizacién debe asegurar que todo elemento, instalacion o
area que se encuentra fuera de servicio por falla u obsolescencia,
sea monitoreada y evaluada regularmente mediante inspecciones.
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Incendio en taxibus eléctrico mientras se encontraba es-
tacionado sin ocupantes, siendo controlado por despa-
chador mediante el uso de extintores y posteriormente
por la Brigada de Emergencia.

Servicios y Suministros

Link+

Jueves 27 de julio de 2023 | 05:20 h.

Losa Coldn Alto

RIESGO CRITICO
6: Pérdida de control variables del fuego

Control ausente o fallido:

CCP6 - Identificacion y mantencion de equipos y componentes cri-
ticos con potencial de generar temperatura de ignicién.

CCM1 - Dispositivos de alarma y equipos de extincion de incendios.

CONSECUENCIA

Dafio estructural en el vehiculo: habitdculo de baterfas de circuito
eléctrico, tendido de cables y materiales del chasis y carroceria.

CAUSAS PRINCIPALES

- Falla en circuito eléctrico de 24V (circuito presente en cualquier
vehiculo; con y sin combustién).

- Los dispositivos existentes no permiten la desenergizacién com-
pletamente los circuitos eléctricos del taxibus (Master Switch).

- Falta de estandarizacién del sistema de energia auxiliar (diferentes
pasadas de cable y aislacion entre componentes).

ACCIONES CORRECTIVAS DE ALTA JERARQUIA

- Implementar pauta de mantenimiento para verificacion de integri-
dad de componentes eléctricos, que incluya validacion de especia-
lista eléctrico.

- Implementar check list que asegure el correcto funcionamiento de
los componentes eléctricos criticos.

- Instalar deteccion y extincién en sectores con energia (baterfas
12V, parte frontal).

APRENDIZAJE

La organizacidon debe asegurar un sistema que identifique fallas
criticas que dejen fuera de servicio los vehiculos eléctricos que no
cumplan con el estdndar minimo de funcionamiento (Ejemplo: cor-
tacorriente).



Se registra incendio en taller de mantenimiento eléctri-
co de la empresa colaboradora Romacon, el cual genera
humo y fuego visible hacia el exterior, siendo advertido
por trabajadores que se encontraban en el sector y pos-

teriormente controlado por la Brigada de Emergencia.

Planta Mantenimiento

Codelco

Martes 24 de octubre de 2023 | 05:20 h.

Taller de mantenimiento eléctrico, Planta Pebbles
Coldn Baj

RIESGO CRITICO
6: Pérdida de control variables del fuego

Control ausente o fallido:

CCP3 - Condiciones de almacenamiento, separaciéon y manipula-
cién de materiales inflamables y combustibles.

CCP5 - Sistemas y protecciones eléctricas sobretensién y sobreco-
rriente en equipos e instalaciones eléctricas.

CONSECUENCIA
Dafio estructural, sin impacto en el proceso productivo.

CAUSAS PRINCIPALES

- Alza de temperatura en uno de los componentes ubicados sobre
meson de taller, el cual por radiacién y conveccién alcanza a otros
materiales presentes en el entorno.

- Las protecciones eléctricas no desenergizaron completamente las
instalaciones eléctricas asociadas al taller.

- Se deja cargando méaquina soldadora (con baterfas de alta capaci-
dad) sin supervision.

- Almacenamiento de materiales que generan alta carga combusti-
ble en el lugar.

ACCIONES CORRECTIVAS DE ALTA JERARQUIA

- Establecer y ejecutar programa de revisién y normalizacién de
RC1/RC6 en talleres y dependencias similares.

- EI Comité Eléctrico Divisional debe generar documento que in-
dique los requisitos que deben cumplir los recintos de apoyo a la
operacion.

- Definir y declarar todas las instalaciones de apoyo a la operacion
en planos de responsabilidad.

APRENDIZAJE

La organizacién debe hacer hincapié y asegurar que los trabaja-
dores conozcan las recomendaciones del fabricante de equipos y
componentes criticos durante el uso y carguio de los elementos.
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RIESGO CRITICO 7
;-* PERDIDA DE CONTROL DEL
*Q MANEJO DE SUSTANCIAS
QUIMICAS PELIGROSAS

1EVENTO ESTA ASOCIADO A ESTE RIESGO CRITICO

52



Mientras dos trabajadores realizan retiro de andamio,
uno de ellos golpea la valvula de venteo del intercam-
biador de calor de &cido sulftrico, ocasionando la libe-
racion de la sustancia en forma ascendente, proyec-
tandose bajo la capucha de proteccion de uno de los
andamieros, alcanzdndole la parte posterior del cuello
y la espalda.

Fundicion

Faymex

Jueves 24 de agosto de 2023 | 10:50 h.

Area 78, Planta de Acidos N°2
Caletones

-
l EVENTO SIGNIFICATIVO SIN LESIONES

B RIESGO CRITICO

7: Pérdida de control del manejo de sustancias quimicas peligrosas

Control ausente o fallido:
CCM2 - Elementos de proteccion personal para el manejo de sus-
tancias quimicas peligrosas.

CONSECUENCIA

El trabajador sufre lesiones multiples por contacto con sustancia
quimica.

CAUSAS PRINCIPALES

- El armado de andamio no fue realizado segun las especificaciones
técnicas del fabricante (trabajador desciende desde el exterior para
realizar maniobra de desarme).

- La vélvula no posee sistema de bloqueo que impide el acciona-
miento involuntario.

- EI EPP utilizado no es el indicado para realizar la tarea.

ACCIONES CORRECTIVAS DE ALTA JERARQUIA

- Estandarizar un mecanismo de control que asegure el correcto
armado de andamios segun las especificaciones del fabricante.

- Realizar un levantamiento de equipos y/o circuitos de proceso
que tengan puntos con riesgos de liberacion de energia quimica,
asegurando la sefalizacion de advertencia de peligro, restricciéon de
intervencién y bloqueo fisico (traba mecénica).

- Implementar nuevo estdndar de EPP que asegure la proteccion
antidcida y respiratoria simultdneamente.

APRENDIZAJE

La organizacién debe asegurar que todo trabajador(a) que ingrese
a un drea conozca los riesgos criticos presentes y cémo actuar en
caso de emergencia.
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RIESGO CRITICO 8
EXPLOSION POR MANEJO, TRANSPORTE,
USO (TRONADURA) O ALMACENAMIENTO

DE EXPLOSIVOS

1 EVENTO ESTA ASOCIADO A ESTE RIESGO CRITICO



EVENTO SIGNIFICATIVO SIN LESIONES

B RIESGO CRITICO

8: Explosion por manejo, transporte, uso (tronadura) o almace-
namiento de explosivos.

Control ausente o fallido:
Control 8.2 - Carta de loros (Aislacion y evacuacion).

Hl CONSECUENCIA
No se registran dafios a personas, equipos ni instalaciones.

Imagen referencial

Bl CAUSAS PRINCIPALES

- El jefe de nivel de la empresa colaboradora Aura no segrega el
sector como se indica la Carta de Loros.

Al momento que se realiza tronadura en Zanja 47 Calle - La tronadura se realizé después de la hora indicada en la Carta de
63, operador de equipo LHD se encontraba operando al Loros.

interior del halo de aislacion, sintiendo fuerte estruendo - Coordinador DET participa de coordinacion sin tener conocimien-
y evacuando posteriormente el sector. to de la Carta de Loros.

B ACCIONES CORRECTIVAS DE ALTA JERARQUIA

- Incorporar nuevo sistema de aislacién de tronaduras utilizando dis-
positivos tecnoldgicos para verificar entre dreas involucradas.

- Definir el estdndar de nueva coordinacién en caso de superar el
horario limite e incorporar a Carta de Loros.

Mina Operaciones

Codelco

B APRENDIZAJE

Viernes 16 de junio de 2023 | 08:43 h. La organizacion debe garantizar que los trabajadores que realicen
segregacion a través de "loro vivo" y/o metélico, sean ubicados a
una distancia segura, sin riesgo de proyeccioén de rocas, ondas ex-
Calle 59 Zanja 46, Nivel de Produccién pansivas, planchones o la exposicién al humo o gases por conse-
Mina Esmeralda cuencia de la actividad.
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RIESGO CRI'TICQ 9
INTERACCI,ON CON
PARTES MOVILES

2 EVENTOS ESTAN ASOCIADOS A ESTE RIESGO CRITICO



EVENTO SIGNIFICATIVO CON LESIONES

B RIESGO CRITICO
9: Interaccién con partes méviles

Control ausente o fallido:

CCP1 - Guardas y protecciones de equipos y maquinas con siste-
mas con partes méviles,

CCP2 - Desenergizacion, bloqueo y verificacion de energia cero del
sistema de control de equipos y maquinas con partes moviles.

l CONSECUENCIA
El trabajador sufre lesiones graves con consecuencia fatal.

Bl CAUSAS PRINCIPALES

- Supervisién deficiente en la identificacion de riesgos y aplicacion
de controles, en el desarrollo de herramientas preventivas (ART) e

Trabajador acude a la correa 116 para ejecutar reemplazo implementacion de estédndares definidos (bloqueo).
de lubricadores automaticos, ubicandose entre el mo- - Proceso subestandar de formacién y capacitacion (programa BEL
tor y polea motriz con el eje en movimiento y, mientras e instructivos).
realiza el cambio de polea, es atrapado por el eje central - Ineficiencia de la organizacién para asegurar la sostenibilidad de
ocasionandole lesiones graves. las condiciones y estandares de sitios.

- Baja efectividad organizacional para evitar practicas y conductas
El supervisor -al intentar tener comunicacién radial sin inadecuadas.

obtener respuesta- acude al area, observa la situacién
y activa la parada de emergencia. Posteriormente veri-
fica la ausencia de signos vitales e informa a CP1 de lo

ocurrido. B APRENDIZAJE

- La supervisién propia y de terceros, en todos sus niveles, debe
ejercer controles oportunos y permanentes para que sus estandares
operacionales sean aplicados de forma rigurosa durante la ejecu-
cién de cada tarea.

Rajo Sewell - Previa a la confeccion del ART se deben verificar las condiciones
de sitio, para que las medidas de control definidas sean aplicadas
rigurosamente por las vy los trabajadores.

Schwager Service - Asegurar el cumplimiento de las capacitaciones e instruccion de
todos los trabajadores y trabajadoras en especial en el cumplimiento
de los programas BEL vy el cierre de brechas detectadas.

Lunes 16 de enero de 2023 | 14:40 h. - La alta direccidon debe gestionar que los liderazgos de las areas
operacionales,mantengan el control de los estdndares a fin de ase-
gurar la excelencia operacional, para resguardar la seguridad de to-
Planta Chancado Primario dos y todas que componen esta Corporacion.

Sewell




EVENTO SIGNIFICATIVO CON LESIONES / CON TIEMPO PERDIDO
B RIESGO CRITICO
9: Interaccién con partes méviles

Control ausente o fallido:

CCP2 - Desenergizacion, bloqueo y verificacion de energia cero del
sistema de control de equipos y maquinas con partes moviles.
CCP3 - Competencias para el personal que interactla con equipos
y/0 maquinas con sistemas con partes moviles.

Bl CONSECUENCIA

El trabajador sufre lesién compleja en dedo indice y pulgar de la
mano derecha.

it iy >

i

Bl CAUSAS PRINCIPALES

- Exposicién a la linea de fuego: el mecanico realiza verificacién de
fuga con la puerta del equipo abierta y el ventilador en funciona-
Mecdénico lider realiza cambio de manguera hidrauli- miento sin protecciones.

ca de ventilador de equipo LHD por falla en el sistema - Se realiza un deficiente ART e incorrecto andlisis del Permiso de
hidraulico y luego de ejecutar la maniobra, le solicita a Trabajo de Equipo Energizado (PTEE), sin considerar todos los ries-
mecanico —quien realiza labores en un pozo cercano- gos y sus controles.

dar contacto al equipo minero para chequear si la falla - Instructivo genérico no contempla recomendaciones referidas en
persiste. Al momento de dar contacto, el mecanico lider manual de mantenimiento de equipo LHD del fabricante.

se ubica entre la campana y ventilador del equipo siendo - Supervisién permisiva ante condiciones subestandares.
golpeado por las aspas del ventilador de refrigeracion,

provocandole un corte en la mano derecha.
B ACCIONES CORRECTIVAS DE ALTA JERARQUIA

- Instalacién de cdmara conectadas a la sala ClO para modelamien-
to de conductas, en sector trasero de pozos de mantenimiento.

- Instalaciéon de sensores que impidan la puesta en marcha del equi-
po al momento de estar abierto el ventilador.

Mina Mantenimiento

Codelco

B APRENDIZAJE

Sébado 25 de febrero de 2023 | 02:39 h. La organizacién debe asegurar la identificacion y control efectivo de
los riesgos asociados a energias presentes antes y durante la ejecu-
cién de todas las actividades de mantenimiento.

Pozo de mantenimiento N°3
Mina Dacita
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RIESGO CRITICO 13
PERDIDA DE CONTROL
DE OBJETOS EN ALTURA

2 EVENTOS ESTAN ASOCIADOS A ESTE RIESGO CRITICO






EVENTO SIGNIFICATIVO SIN LESIONES

B RIESGO CRITICO
13: Pérdida de control de objetos en altura

Control ausente o fallido:
CCP2 - Inspeccion y limpieza de estructuras que contienen objetos
en altura.

Bl CONSECUENCIA

El trabajador sufre excoriacion en la parte posterior de la rodilla
derecha,

Bl CAUSAS PRINCIPALES

- Correa 315 con exceso de carga (RISES) en el sector lateral.

- Trabajadores se ubican bajo la correa 315 exponiéndose a la linea
Mientras trabajadores realizan actividad de hormigo- de fuego.

nado en sector de correa 212, brazo telescépico de la - El ART no contempla trabajos en simultaneo (EE.CC. Las Cumbres
bomba impacta estructura de la correa 315 provocando y Xtreme Mining).

remezon y la caida de una roca (2,5 kg aprox.) sobre - Pluma de camién bomba (Xtreme Mining) golpea malla de la es-
talud, golpeandole la rodilla derecha de uno de los tra- tructura en altura.

bajadores.

B ACCIONES CORRECTIVAS DE ALTA JERARQUIA

- Realizar un levantamiento de correas transportadoras que se en-
cuentren sobre caminos de trdnsito peatonal/vehicular.

- Establecer un estédndar que asegure la limpieza y disposicién tran-
sitorio/final de los RISES que permanecen en los bordes de las co-
rreas transportadoras.

Planta Mantenimiento

Las Cumbres

B APRENDIZAJE

Viernes 05 de mayo de 2023 | 1555 h. La organizacién debe asegurar la planificaciéon de actividades, la
disponibilidad de instructivos especificos para cada tarea y contro-
lar oportunamente cuando dos o més empresas realicen trabajos en
Correa transportadora 212, simultaneo.

Chancado Secundario Terciario

Coldn Alto




EVENTO SIGNIFICATIVO SIN LESIONES

B RIESGO CRITICO
13: Pérdida de control de objetos en altura

Control ausente o fallido:
CCP2 - Inspeccion y limpieza de estructuras que contienen objetos
en altura.

Il CONSECUENCIA
Detencidn del area: 2 turnos.

Bl CAUSAS PRINCIPALES

- Perforacién adyacente al atril de almacenamiento de barretillas.

- Barretillas almacenadas en posicion vertical fuera del atril y sin ca-
Mientras trabajador verifica correcta fabricacion de so- denas, debido a que este se encontraba con gran cantidad de polvo.
porte de canalizacion eléctrica, una barretilla de punza- - No se identifica el peligro de caida de barretillas ubicadas en posi-
do cae por un agujero desde plataforma superior gol- cién vertical, por la accién de vibracién de la Nave Fundicién.
pedndole la mano y el pie izquierdo.

B ACCIONES CORRECTIVAS DE ALTA JERARQUIA

- Realizar levantamiento de estado estructural de todas las platafor-
mas de la Nave y actualizar el Plan Matriz de Mantenimiento.

- Generar programa de aseo y mantenimiento de atriles para acopio
de barretillas.

Fundicion

Inselec

B APRENDIZAJE

Lunes 24 de julio de 2023 | 12:40 h. La organizacion debe revisar con periodicidad el estado/condicion
de estructuras y componentes de las areas y asegurar el manteni-
miento.

Nave Convertidores, Convertidor Teniente 2
Caletones
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RIESGO CRITICO 17
BOMBEO
AGUA-BARRO

1 EVENTO ESTA ASOCIADO A ESTE RIESGO CRITICO



EVENTO SIGNIFICATIVO DE PERDIDAS

B RIESGO CRITICO
17: Bombeo agua-barro

Control ausente o fallido:
Control 175 - Monitoreo de los puntos de riesgos de bombeo.

Bl CONSECUENCIA

Detencién de actividades en el drea: 4 turnos de operacién en Pilar
Norte (5.000 tpd).

Bl CAUSAS PRINCIPALES

- Acumulacién de agua en el pique genera condicién de saturacién.
- Uso inadecuado de rociador de agua: queda encendido durante 4
Mientras equipo LHD semiauténomo sin personal ex- turnos generando acumulacién de agua en el sector.

puesto realiza la octava extraccion de material desde - Incumplimiento al procedimiento (establece que se debe cerrar el

estaciéon de carguio, escurre agua-barro atrapando la rociador en caso de no estar operando equipo LHD).
maquinaria.

B ACCIONES CORRECTIVAS DE ALTA JERARQUIA
- Reinstruir a operadores de equipos LHD sobre el correcto uso de
rociadores.
- Elaborar estandar para la instalacién y uso de difusores de agua.

Mina Operaciones

Codelco

B APRENDIZAJE

Domingo 03 de septiembre de 2023 | 09:16 h. La organizacidon debe garantizar que los operadores de equipos
LHD estén capacitados en el uso de elementos complementarios
en actividades de extraccién y vaciado de mineral.

GTlI-4 OP 5/2, Nivel de Produccidn

Mina Pilar Norte
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RIESGO CRITICO 22

PERDIDA DE CONTROL DE
ESTRUCTURAS PARA TRANSITO
Y USO DE PERSONAS

1 EVENTO ESTA ASOCIADO A ESTE RIESGO CRITICO
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EVENTO SIGNIFICATIVO SIN LESIONES

B RIESGO CRITICO
22: Pérdida de control de estructura para transito y uso de personas

Control ausente o fallido:
CCM1 - Senalizacion y segregacion en vanos y/o dafios estructurales,

Bl CONSECUENCIA

- Dafio estructural sin impacto en la produccion.
- Tiempo de detencién del drea: 7 dias.

B CAUSAS PRINCIPALES
- Operador traspasa segregacion del sector identificada con riesgo

de colapso.
Mientras trabajador posicionado sobre platafor- - Operador asume que la segregacion implementada aplica sélo
ma -utilizando Sistema de Proteccién Contra Caidas para personal externo al area.
(SPDC)- manipula valvula de compuerta para alimentar - Segregacién del 4rea poco efectiva.
Espesador R7, la viga de soporte de estructura cede par- - La plataforma afectada fue identificada con dafio nivel A1 en enero
cialmente. Ante el riesgo de caida, el operador se mueve de 2023y no habfa sido reparada.

rdpidamente cayendo al mismo nivel.

B ACCIONES CORRECTIVAS DE ALTA JERARQUIA

- Formalizar con Nota Interna la definicién y nivel de riesgo de los
sectores catalogados como A1, donde se refuerce la prohibicién de
ingreso y obligatoriedad de implementar barreras duras efectivas en
estos sectores.

- Emitir estandar e instructivo de segregacion, precisando los tipos
Planta Operaciones de barreras duras aplicables al RC 22,

Codelco B APRENDIZAJE
- La organizacién debe reparar oportunamente toda condicion irre-
Viernes 04 de agosto de 2023 | 01:40 h, gular identificada y en caso de demoras excesivas, generar el plan

de quiebre que evite la degradacion del control,

- La organizacién debe garantizar que las areas que presenten irre-
gularidades cuenten con barreras duras para evitar el transito de
personas mientras se efectian labores de mantenimiento.

Sector Alimentacion, Espesador R5
Coldn Baj
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RIESGO CRITICO 25

PERDIDA DE CONTROL

DE MAQUINARIA INDUSTRIAL
AUTOPROPULSADA

7 EVENTOS ESTAN ASOCIADOS A ESTE RIESGO CRITICO



z = B RIESGO CRITICO
E} \ ,] 25: Pérdida de control de maquinaria industrial autopropulsada
_ Control ausente o fallido:
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= AN 5 B CAUSAS PRINCIPALES

- No se realiza segregacion del drea para ejecutar la maniobra de
traslado del equipo minero.

Mientras operador de equipo LHD sale de taller mecani- - Falta de comunicacién entre el &rea de operacién y personal me-
co con balde en punta, previa coordinacién con camio- canico.

neta escolta que lo antecede, se da aviso radial que otra
camioneta se encuentra en las proximidades del &rea.

B ACCIONES CORRECTIVAS DE ALTA JERARQUIA

- Segregar con barrera dura (disponible en el &rea) la salida de equi-
pos de taller.

- Definir protocolo de verificacidn y validacién para la recepcién y
entrega del equipo en taller.

Obras Mina

Gardilcic

B APRENDIZAJE

Miércoles 05 de abril de 2023 | 11:00 h. La organizacién no ha logrado definir un protocolo/estandar que
asegure las funciones, roles, requisitos y responsabilidades del es-
colta de vehiculos y/o equipos.

Taller vulcanizador Acarreo Nuevo
Mina Esmeralda




EVENTO SIGNIFICATIVO SIN LESIONES

B RIESGO CRITICO
25: Pérdida de control de maquinaria industrial autopropulsada

Control ausente o fallido:
CCP1 - Operacion competente y sistema de gestion de conductas.
CCP4 - Sistema de proximidad y anticolision.

Il CONSECUENCIA
Dano estructural en la camioneta.

Bl CAUSAS PRINCIPALES

- El operador de equipo LHD no respeta la distancia minima de de-
tencién segun procedimiento (5 metros antes de una segregacion).
Operador de equipo LHD se desplaza para coordinar in- - El equipo no dispone de sistema anticolision.

greso de camioneta de empresa Ferrostaal estacionada

a un metro de la cinta de confinamiento y, al momento

de aproximarse al limite segregado, frena tardiamente

chocando la parte frontal del vehiculo liviano.

B ACCIONES CORRECTIVAS DE ALTA JERARQUIA

Determinar mediante evaluaciones en terreno la distancia de segu-
ridad de detencién de equipos (anélisis de frenado).

Mina Operaciones

Codelco

B APRENDIZAJE

Jueves 06 de abril de 2023 | 03:15 h, La organizacién debe definir e implementar un sistema tecnoldgi-
co que de cumplimiento al Control Critico Preventivo 4 (Sistema de
proximidad y anticolisién) del Riesgo Critico 25.

Calle 17, Sub-6

Mina Norte




EVENTO SIGNIFICATIVO SIN LESIONES

B RIESGO CRITICO
25: Pérdida de control de maquinaria industrial autopropulsada

Control ausente o fallido:
CCP1 - Operacion competente y sistema de gestion de conductas.

Il CONSECUENCIA
Dano estructural en la camioneta.

Bl CAUSAS PRINCIPALES

- Operador de equipo manipulador telescépico no aplica freno de
parqueo al llegar al seméforo de la estocada 8.

Conductor de camioneta realiza escolta a equipo mani- - Operador de equipo manipulador telescépico inicia desplazamien-
pulador telescépico desde Pacifico Superior hacia sec- to en marcha incorrecta (tercera marcha).

tor de faenas en Teniente 7 y al llegar a la estocada 8 se - Informe de evaluacion por OTEC, a operador, lo evalla y aprueba

detienen por semaforo en rojo. Cuando la luz cambia a con 83.8% y no con 100%.

verde, el operador de manipulador telescépico inicia ra-

pidamente el desplazamiento y al intentar evitar contac-

to con camioneta, pierde el control de vehiculo chocan-

do con la caja del cerro y luego con el costado izquierdo

de la camioneta.

B ACCIONES CORRECTIVAS DE ALTA JERARQUIA

Definir estdndar de transmision de marcha para manipuladores
telescopicos.

Obras Mina

Bormax

B APRENDIZAJE

Sébado 08 de abril de 2023 | 15:15 h. La organizacién debe asegurar que los operadores aprueben con
100% las evaluaciones tedricas y practicas como condicionante para
otorgar la autorizacién.

Estocada 8




EVENTO SIGNIFICATIVO SIN LESIONES

B RIESGO CRITICO
25: Pérdida de control de maquinaria industrial autopropulsada

Control ausente o fallido:
CCP1 - Operacion competente y sistema de gestiéon de conductas.

l CONSECUENCIA
- Dafo estructural en el equipo.
- Detencién de proceso de molienda: 10 horas.
- Impacto en molienda: 24129 tms.

Mientras operador de cargador frontal ejecuta trabajos
de acopio de concentrado sobre plataforma, al momen- Bl CAUSAS PRINCIPALES

to de realizar rpamobra d"j retroceso pierde el centro de - Competencias insuficientes del operador para realizar la actividad.
gravedad volcandose hacia el lado derecho. Posterior al - Operador/supervisor no realizan ART para la ejecucion de la ac-
volcamiento el trabajador sale de la cabina por sus pro- tividad.

pios medios. - La actividad se realiza en un érea estrecha, en pendiente y con
iluminacion deficiente y con equipo inadecuado.

B ACCIONES CORRECTIVAS DE ALTA JERARQUIA

- Implementar dispositivo de alarma de equipo cuando se opere en
situaciones incorrectas (ejemplo: inclinémetro).

- Definir un protocolo de operatividad para las diferentes canchas
y areas.

Servicios y Suministros

Tambo
Hl APRENDIZAIJE

- La organizacién debe garantizar la revision y cumplimiento de los
perfiles de cargo establecidos en las bases técnicas del personal
clave (supervisor).
- La organizacién debe asegurar el seguimiento y cierre efectivo de
las brechas detectadas en las certificaciones emitidas por organis-
mos competentes.

Miércoles 19 de abril de 2023 | 01:30 h.

Cancha 11B, Planta de Filtros
Caletones




EVENTO SIGNIFICATIVO SIN LESIONES

B RIESGO CRITICO
25: Pérdida de control de maquinaria industrial autopropulsada

Control ausente o fallido:
CCP5 - Mantenimiento componentes criticos.

B CONSECUENCIA

- Equipo dumper queda fuera de servicio por dafio estructural.

- Proceso aguas arriba: detencion de transporte de marinas desde
interior mina a superficie y de superficie a crater norte,

- Proceso aguas abajo: transporte de marina.

Mientras operador de equipo dumper se posiciona para

realizar descarga de marinas, de forma imprevista se se- Bl CAUSAS PRINCIPALES

para eje diferencial con el bastidor, volcandose la tolva - Fatiga prematura de material (pernos y pivote central).

del equipo hacia un costado de la plataforma de vaciado. - No se detecta oportunamente el desperfecto en la estructura del
equipo (perno suelto o cortado).

- En la pauta de mantencién no se considera una revision visual de
la estructura del equipo y sus componentes criticos.

B ACCIONES CORRECTIVAS DE ALTA JERARQUIA

- Toda empresa colaboradora debe incorporar y utilizar la metodo-
logia SOMA Codelco de sus activos criticos, con el propésito de
mejorar los ciclos de mantenimiento de los equipos.

- Se debe incorporar un criterio técnico en las bases de los contratos
de marinas, que permita establecer como minimo distancias de tras-
Obras Mina lado, condiciones del entorno, horas de disponibilidad de operacion,
confiabilidad, seguridad al operar, etc.

Gardilcic

B APRENDIZAJE

Jueves 01 de junio de 2023 | 01:10 h. La organizacién debe asegurar que los equipos y vehiculos cautivos
o de uso severo realicen con mayor periodicidad las pautas de man-
tenimiento, producto de la criticidad en la que operan.

Plataforma ADIT 65




EVENTO SIGNIFICATIVO SIN LESIONES

B RIESGO CRITICO
25: Pérdida de control de maquinaria industrial autopropulsada

Control ausente o fallido:
CCP1 - Operacion competente y sistema de gestion de conductas.
CCP4 - Sistema de proximidad y anticolision.

Bl CONSECUENCIA

- Dafo estructural en el equipo: vidrio de cabina quebrado.
- 6 horas de detencidn de loop.

B CAUSAS PRINCIPALES
- Camién CAEX no cuenta con sistema de proximidad/anticolision

o similar.

Camién CAEX vacio en direccién al loop 1N, choca a - Camién CAEX se desliza al momento de frenar,

baja velocidad parte trasera de camion CAEX detenido - Sector del incidente posee baja visibilidad por corto recorrido en-

en la interseccion del loop que esperaba carguio. tre salida de contracurvas y eje de interseccién de calles, dejando
un rango bajo para identificar oportunamente las condiciones del
entorno.

- Falta de sefialéticas de advertencia en el sector.

B ACCIONES CORRECTIVAS DE ALTA JERARQUIA

- Instalar sefializacién en sectores identificados.

- Instalar sistema de alerta de presencia de vehiculos en sectores
criticos (sensor/baliza/sirena).

- Implementar un sistema de control de flota.

- Revisidn y respaldo de sistema de freno de toda la flota CAEX.
Mina Operaciones

Codelco

B APRENDIZAJE

Jueves 17 de agosto de 2023 | 03:15 h, La organizacién debe asegurar la Gestion del Cambio en dreas de
interaccion de equipos y en el mantenimiento efectivo de los equi-
pos CAEX.

Conexién Loop 25 - Loop 1N, Nivel de Transporte
Mina Teniente 7




EVENTO SIGNIFICATIVO SIN LESIONES

B RIESGO CRITICO
25: Pérdida de control de maquinaria industrial autopropulsada

Control ausente o fallido:
CCP1 - Operacion competente y sistema de gestion de conductas.
CCP4 - Sistema de proximidad y anticolision.

Il CONSECUENCIA
Dafo estructural en la camioneta.

B CAUSAS PRINCIPALES
- Operador de equipo mixer tiene visién periférica disminuida por
estrechez de la ruta.
Al momento que operador de equipo mixer ingresa en - Camioneta y dos equipos se encuentran estacionados al borde de
retroceso a area de suministro de hormigén, choca parte caja estrechando ruta.
lateral de camioneta que se encontraba estacionada sin - ART elaborador de forma deficiente: no se identifica el peligro de
ocupantes a un costado de la ruta. choque.
- Operador de equipo mixer omite procedimiento y alarma sonora
de acercamiento de objetos en el retroceso.
- lluminacién deficiente en el sector.

B ACCIONES CORRECTIVAS DE ALTA JERARQUIA

Incluir en sensores de aproximacioén sistemas de alerta visual (lumi-
nica) y sensitiva (vibracién).

Servicios y Suministros

Xtreme Mining

B APRENDIZAIJE

La organizacion debe garantizar que en el layout de transito interior
Miércoles 30 de agosto de 2023 | 01:45 h. mina que realicen los equipos mixer en direccién a puntos de des-
carga de hormigon, se asegure el despeje de la ruta de todo tipo de
material, equipo menor o pesado que pudiera obstaculizar o estre-
Socavon de Acceso GTI 2 char el recorrido de un equipo hasta el punto de descarga.
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RIESGO CRI'TICQ 27
INTERACCION DE PERSONAS

3% 4 '
CON EQUIPOS/VEHICULOS

3 EVENTOS ESTAN ASOCIADOS A ESTE RIESGO CRITICO



Mientras conductor de camioneta escolta y operador
de equipo LHD realizan traslado de la maquinaria, se
encuentran con personal en la ruta indicadndoles que
deben resguardarse. Sin embargo, producto de la pre-
sencia de mineral y marinas en las calles cercanas, los
trabajadores se trasladan dos calles para evitar la inte-
raccion con los vehiculos.

Posterior a la indicacién, ambos conductores contindan
el recorrido y en la zanja 47, debido al escaso dngulo de
la curva, el operador realiza maniobra de inversion (pa-
sar de motor en punta a balde en punta) y aplasta una
carretilla con herramientas ubicada en el area.

Obras Mina

Gardilcic

Jueves 13 de abril de 2023 | 11:30 h.

Calle 18 Zanja 47 Fw, Sub-6
Mina Recursos Norte

EVENTO SIGNIFICATIVO SIN LESIONES

B RIESGO CRITICO

27: Interaccién de personas con equipos/vehiculos

Control ausente o fallido:
CCP2 - Infraestructura vial y peatonal (disefio y especificaciones
técnicas).

CONSECUENCIA
Dafio material (carretilla).

CAUSAS PRINCIPALES

- Planes de trdnsito no actualizados respecto de rutas reales.

- Falta de delimitacién/conocimiento en &rea de responsabilidad
por ambas gerencias (GMIN/GOM) al norte en zona de interaccion.
- Area carente de gestién de sitio y cuidado del bloqueo de rutas.

- No existe tecnologia implementada de deteccién de presencia y
ante colisién de personas.

ACCIONES CORRECTIVAS DE ALTA JERARQUIA

- Actualizacion de los planes de transito considerando las rutas com-
partidas utilizadas para el desplazamiento de equipos y personas.

- Asegurar las zonas de resguardo en rutas compartidas.

- Robustecer proceso de retiro de marinas en sector.

- Asegurar cobertura radial en zonas de interaccién de trénsito.

APRENDIZAJE

La organizacién debe definir e implementar un sistema que dé cum-
plimiento al Control Critico Preventivo 7 “Sistema anti atropello y
advertencia de proximidad” del Riesgo Critico 27.



by
Equipo Manipulader B {.\f
Telescopico ri N

EVENTO SIGNIFICATIVO SIN LESIONES

B RIESGO CRITICO
27: Interaccién de personas con equipos/vehiculos

Control ausente o fallido:
CCP1 - Segregacién y control de acceso a areas de interaccion.

Bl CONSECUENCIA

- Dafio estructural en la camioneta.
- Detencidn del traslado de cilindros hasta el término de la investigacién.

Bl CAUSAS PRINCIPALES

- El operador del equipo no identifica en el ART la caida del cilindro
de perforacién en el traslado e instalacion.

Mientras operador de equipo manipulador telescopico - El conductor de la camioneta estaciona el vehiculo a un costado
realiza traslado de cilindro de perforacion (1,8 tonela- de la cinta de confinamiento sin evaluar los riesgos de maniobra al
das), el elemento resbala repentinamente desde la hor- interior de la zona segregada.

quilla y cae hacia adelante golpeando parte trasera de - Procedimiento de trabajo de operacién con equipo telescépico no

camioneta de la empresa colaboradora J.E.J, estaciona- define distancias minimas de segregacién al punto de trabajo.
da a un costado de la cinta de confinamiento fuera del

area segregada.

B ACCIONES CORRECTIVAS DE ALTA JERARQUIA

- Actualizar procedimiento de trabajo asociado al traslado de com-
ponentes con equipo manipulador telescépico.

- Actualizar y difundir Procedimiento Transversal Mina relacionado
al uso de cinta de confinamiento (distancias minimas de estaciona-
miento, detencién y coordinacién de acceso a sectores segregados).
Obras Mina

DMC Mining Services
Bl APRENDIZAJE

La organizacién debe asegurar la existencia y cumplimiento de los
Martes 01 de agosto de 2023 | 12:55 h. procedimientos/instructivos para todas las actividades que ejecutan
los trabajadores.

Calle 55 Zanja 65, Nivel de Produccion
Mina Esmeralda




EVENTO SIGNIFICATIVO SIN LESIONES

B RIESGO CRITICO
27: Interaccién de personas con equipos/vehiculos

Control ausente o fallido:
CCP1 - Segregacion y control de acceso en areas de interaccion.
CCP5 - Escolta de vehiculos o equipos.

Bl CONSECUENCIA

- Detencion de actividades en el drea de la empresa colaboradora
Bormax.
- No se registran dafios a personas, equipos ni instalaciones.

Bl CAUSAS PRINCIPALES
- Incumplimiento de procedimientos e instructivos para el traslado

de equipos.
Cuadrilla de trabajadores, incluyendo a supervisor, reali- - Planificacién y/o programacién inadecuada para desarrollar la ac-
zan escolta peatonal de equipo manipulador telescépico tividad.
utilizando cenefas y exponiéndose a la linea de fuego, - Supervisor de la empresa colaboradora entrega instruccién de
siendo detectados por camara de monitoreo. trabajo que contradice el Plan de Transito y los Controles Criticos

Preventivos.

B ACCIONES CORRECTIVAS DE ALTA JERARQUIA

Elaborar y difundir instructivo relacionado al Plan de Transito, Es-
tdndar de Segregacion, procedimientos de operacién de equipos,
protocolos de comunicacidén, escolta y conducta vial,

Obras Mina

Bormax
Hl APRENDIZAJE

; La organizacion debe garantizar que el traslado de equipos se reali-
Viernes 04 de agosto de 2023 | 13:59 h. ce Unica y exclusivamente segun sefiala el Procedimiento de escolta
de maquinaria industrial en interior mina (SIGO-OM-P-001).

Cabecera Iny./Rampa Soc. Central,
Subnivel de Ventilacion
Mina Esmeralda
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EVENTO SIGNIFICATIVO DE PERDIDAS

B RIESGO CRITICO
No aplica.

Control ausente o fallido:
No aplica.

Il CONSECUENCIA
Danos a las instalaciones.

Bl CAUSAS PRINCIPALES

- Acumulacién de acrecién al interior del CAEN 2: presencia de
energia potencial.

Desprendimiento de una masa de acrecion que impac- - El sistema no opera de acuerdo con las especificaciones de disefio
ta con las paredes del CAEN 2 provocando el colapso (extraccién continua de polvo).

estructural, derramandose material sobre plataformas, - El 4rea no realiza la identificacién de equipos de alto impacto en
piso inferior y lineas de servicio. la seguridad y salud de las personas, y de los activos con el objeti-
vo de conocer su tratamiento desde el dmbito de la confiabilidad y
mantenibilidad.

B ACCIONES CORRECTIVAS DE ALTA JERARQUIA

Realizar gobernanza permanente para el catastro de sistemas o
equipos que operen fuera de estdndar y evaluar su potencial riesgo
en la Division.

Fundicion

Codelco
Hl APRENDIZAJE

. ‘ La organizacion debe asegurar la correcta implementacién de los
Domingo 02 de abril de 2023 | 04:30 h. lineamientos corporativos en materias de seguridad y salud ocupa-
cional.

Camara de enfriamiento de gases N° 2
Convertidor Teniente 2,
Caletones










EVENTOS
CON TIEMPO PERDIDO

Accidente del Trabajo (CTP): Toda lesion que una persona
sufra a causa o con ocasion del trabajo, y que le produzca
incapacidad o muerte (Art. 5 Ley N 16.744).

Fuente: SIGO-P-003 Procedimiento Estructural Gestion de Incidentes.







EVENTO NO SIGNIFICATIVO CON TIEMPO PERDIDO

B RIESGO CRITICO
No aplica.

Control ausente o fallido:
No aplica.

Bl CONSECUENCIA

El trabajador sufre una lesién compleja en el dedo mefique de la
mano izquierda.

Bl CAUSAS PRINCIPALES

- Puerta exterior sin brazo hidraulico.

- Puerta interior con brazo hidrdulico sin mantencion.

Mientras trabajador abre puerta exterior con la mano - El trabajador no evalla las condiciones del entorno y se posiciona
derecha para ingresar a sala de descanso, posiciona la de forma errada al ingresar al érea.

mano izquierda en el marco y al cerrarla se aprisiona el

dedo meinique.

B ACCIONES CORRECTIVAS DE ALTA JERARQUIA

Realizar plan de reforzamiento de seguridad que involucre difusio-
nes, sefialética y liderazgos/conversatorios.

Fundicién

B APRENDIZAIJE

La organizacion debe asegurar un plan de mantenimiento y revision
Jueves 30 de marzo de 2023 | 11:20 h. de puertas en las salas de descanso.

Convertidor Teniente 2
Caletones




EVENTO NO SIGNIFICATIVO CON TIEMPO PERDIDO

B RIESGO CRITICO
No aplica.

Control ausente o fallido:
No aplica.

Hl CONSECUENCIA
El trabajador sufre lesiones por altas temperaturas.

RVER2:BOCA CT1 - 23-04-2023 1:35:42 B CAUSAS PRINCIPALES

- Quemador tipo Caletones no se encuentra identificado como equi-
po critico, no estd estandarizado su disefio y operacién (rangos).
Mientras operador realiza instalacion de quemador tipo - Sistema deficiente de operacién y control del quemador (disefio,
Caletones, se produce deflagracion al interior de horno suministros de aire, diésel y medicién de temperatura).

generando llamarada hacia el exterior del Garr-Gun al- - Ausencia de estédndar de temperatura para encendido del quema-
canzando al trabajador. dor tipo Caletones, post mantenimiento.

B ACCIONES CORRECTIVAS DE ALTA JERARQUIA

- Generar estandar y/o protocolo de encendido de quemador Cale-
tones, para diferentes escenarios: Operacién Normal, Mantenimien-
to Parcial, Mantenimiento General y/o detenciones no planificadas,
sefnalando los casos en los cuales no aplica.

- Habilitar medicion de flujo de diésel y presion de aire.

Fundicion - Incorporar sistema de medicién de temperatura en linea al interior
del horno durante uso de quemador.

Codelco
Hl APRENDIZAJE

La organizacion debe asegurar el cumplimiento del procedimiento
Domingo 23 de abril de 2023 | 01:35 h. Gestién del Cambio.

Plataforma de acceso a Garr-Gun,
Convertidor Teniente 1
Caletones




EVENTO NO SIGNIFICATIVO CON TIEMPO PERDIDO

B RIESGO CRITICO
No aplica.

Control ausente o fallido:
No aplica.

Bl CONSECUENCIA

El trabajador sufre lesién compleja en el dedo pulgar de la mano
derecha.

Bl CAUSAS PRINCIPALES

- Supervisor asigna y valida tarea sin verificar riesgos ni controles.
- No existe procedimiento ni instructivo para la tarea.

Mientras dos trabajadores realizan soltura de pernos de - Mantenedores utilizan herramientas inadecuadas.

fijacion de soporte de rodillo de equipo mixer, uno de - Mantenedor no utiliza EPP especffico (guantes antigolpes).
ellos cumple la funcién de contratuerca utilizando llave

punta corona. Luego de algunos giros, la herramienta

se le resbala provocdndole la atricion en el dedo pulgar

derecho.

B ACCIONES CORRECTIVAS DE ALTA JERARQUIA

- Confeccionar procedimientos especificos para los trabajos que se
realicen en la flota de equipos mixer.

- Generar plan de liderazgo para la primera y segunda linea del equi-
po de mantenimiento.

Obras Mina

Aura Ingenieria

Bl APRENDIZAJE

- . La organizacion debe asegurar frecuentemente el cumplimiento del
Sabado 17 de junio de 2023 | 13:40 h, rol del supervisor en terreno, para la ejecucién de las actividades
definidas de forma correcta y segura.

Taller mecénico
Mina Diablo Regimiento




EVENTO NO SIGNIFICATIVO CON TIEMPO PERDIDO

B RIESGO CRITICO
7: Pérdida de control del manejo de sustancias quimicas peligrosas

Control vulnerado o ausente:
CCM2 - Elementos de proteccién personal para el manejo de sustan-
cias quimicas peligrosas.

l CONSECUENCIA
El trabajador sufre lesion ocular.

Bl CAUSAS PRINCIPALES

- El conductor del camidn realiza actividad fuera de su alcance se-
gun procedimiento.

Mientras conductor de camion realiza descarga de cal - El conductor no informa la condicién insegura a la linea de super-
molida en silo, se percata de atollo en la linea, revisa al visién ni al operador del &rea.

areay procede a destrabar la cafieria. Al momento de in- - El conductor realiza la actividad con lentes de seguiridad y respira-
tervenir la tuberia retirando la tapa del ducto, se genera dor. No utiliza el EPP adecuado: mascara Full Face.

proyeccion de cal viva sobre el rostro y los ojos. - El conductor realiza la actividad sin supervision en terreno.

- Supervisor valida ART de la actividad desde Rancagua.

B ACCIONES CORRECTIVAS DE ALTA JERARQUIA

- Incorporar cdmaras en monitoreo desde sala SOMS CIO.
- Elaborar y difundir procedimiento de desatollo especifico por parte
de Codelco, resguardado la exposicién a la linea de fuego.

Administracion

Agreducam

B APRENDIZAIJE

- Cuando una actividad presenta una interrupcién y no se puede
Miércoles 19 de julio de 2023 | 14:23 h. realizar de forma éptima, se debe levantar la herramienta preventiva
Tarjeta Verde hasta que las condiciones del trabajador y del &rea
sean las idéneas para ejecutar un trabajo seguro.

Planta Limpieza de Gases - El rol de la supervisién debe estar siempre presente en actividades
Caletones criticas.
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EVENTO NO SIGNIFICATIVO CON TIEMPO PERDIDO

B RIESGO CRITICO
No aplica.

Control ausente o fallido:
No aplica.

Bl CONSECUENCIA

El trabajador sufre lesién compleja en el dedo indice de la mano
izquierda.

B CAUSAS PRINCIPALES

- Condicion ambiental: viento provoca el cierre del portdn (no existe
un sistema de soporte que impida que el portén se devuelva pro-
Mientras trabajador realiza preparativos de manteni- ducto de condiciones externas).

miento de filtros en variadores de frecuencia (VDF), por- - Trabajador realiza actividad de limpieza de filtros sin metodologfa
ton de taller se cierra repentinamente y le atriciona la estandarizada.

mano izquierda. - Condicion inadecuada para apertura de portdn de servicio en sala
eléctrica.

- ART no considera el riesgo y medidas de control respecto a la
apertura de portén de servicios.

B ACCIONES CORRECTIVAS DE ALTA JERARQUIA

- Implementar método de freno para la apertura y soporte de portén.
- Cambio de metodologia para ejecutar la actividad de manteni-
miento.

Planta Mantenimiento

Codelco
B APRENDIZAIJE

La organizacion debe garantizar la habilitacion de areas para el de-
Martes 22 de agosto de 2023 | 10:30 h. sarrollo seguro de los procesos de mantenimiento. Ademés, reforzar
el correcto uso de EPP y de las diversas herramientas preventivas.

Sala eléctrica, SAG 2
Colén Baj




EVENTO NO SIGNIFICATIVO CON TIEMPO PERDIDO

B RIESGO CRITICO
No aplica.

Control ausente o fallido
No aplica.

Bl CONSECUENCIA

El trabajador sufre lesion compleja en el dedo indice de la mano
derecha.

Bl CAUSAS PRINCIPALES

- Exposicidn a la Iinea de fuego.

) _ . . _ - Manejo Manual de Carga sobre limites permitidos.

Mientras cuadrilla realiza desplazamiento manual de pie - Falta de equipo/herramientas adecuadas para desarrollar la acti-
derecho (trozo de madera de 120 kg) desde carro plano a vidad.

carro 5005, el bloque le atriciona el dedo indice derecho - Condiciones del entorno son inapropiadas para ejecutar la activi-
a uno de los trabajadores. dad.

- Instructivo para la ejecucién de la actividad no considera normativa
vigente en el Manejo Manual de Cargas.

B ACCIONES CORRECTIVAS DE ALTA JERARQUIA

- Implementar la mecanizacion de la actividad de carguio, traslado y
descarga de materiales en FF.CC, considerando las recomendacio-
nes de ergonomia.

- Implementar un sistema que permita la instalacién, distribucién,
proteccion y fijacion adecuada en el carro plano, para que la carga
vaya segura hasta su destino, para evitar movimientos inesperados
en el carguio y descarga.

- Asegurar la disposicion, difusién y entendimiento de instructivos
de trabajo para todas las actividades del proceso.

Rajo Sewell

Codelco
Hl APRENDIZAJE

' - La organizacién debe asegurar la evaluacion de las condiciones
Martes 05 de septiembre de 2023 | 11:40 h. del sitio previamente a la ejecucion de las tareas.
- La supervision debe garantizar permanentemente en terreno el

cumplimiento de los controles criticos.
Derecha Arriba

FF.CC. Teniente 5 Norte




EVENTO NO SIGNIFICATIVO CON TIEMPO PERDIDO

B RIESGO CRITICO
3: Pérdida de control maniobras de izaje

Control ausente o fallido:
CCP1 - Sistema de comunicacion bidireccional entre operador y

rigger.

B CONSECUENCIA

El trabajador sufre lesion compleja en dedo anular y medio de la
mano derecha.

Bl CAUSAS PRINCIPALES

- Pérdida de comunicacion entre operador y rigger.

- El rigger utiliza ambas manos para posicionar el tacho bolero en el
Mientras operador y rigger realizan labores de carguio punto de descarga sin utilizar elementos de apoyo en la maniobra
de bolas en alimentador del Molino 5 mediante mono- de izaje.

rriel, rigger acomoda con las manos el tacho bolero en - El operador pierde el control de la maniobra, provocando movi-
la estructura de descarga, momento en el que el ope- miento inesperado de la carga (inclinacién del tacho bolero).

rador baja rapidamente el componente, atricionandole - El rigger incumple procedimiento/instructivo al exponerse bajo
dos dedos entre estructura de trabajo y accionamiento carga suspendida; tocar, empujar o guiar carga suspendida apoyan-

de compuerta. Posteriormente, el operador al percatarse do las manos en lugares donde exista riesgos de aplastamiento o
de la situacién acciona comando para subir monorriel atrapamiento.

liberando la mano derecha del trabajador.

B ACCIONES CORRECTIVAS DE ALTA JERARQUIA

- Incorporacién de modificaciones ingenieriles para el redisefio del
tacho bolero, lugar de carga y/o descarga que aseguren la elimi-
nacién de la necesidad de acomodar el elemento continuamente
durante la tarea.

- Ingenierfa de proceso y disefio de sistema de alimentacion de bo-
Planta Mantenimiento las hacia molinos, con mecanismo que no utilice la acciéon manual.

Maclean
Hl APRENDIZAJE

La organizacion debe asegurar que la supervision en terreno veri-
Martes 03 de octubre de 2023 | 18:20 h. fique y garantice el cumplimiento permanente de los controles de
los riesgos criticos en todo proceso que tenga asociada una tarea
critica.

Buzén de descarga Molino 5,
Molino Convencional
Coldn Baj




EVENTO NO SIGNIFICATIVO CON TIEMPO PERDIDO

B RIESGO CRITICO
No aplica.

Control ausente o fallido:
No aplica.

Bl CONSECUENCIA

El trabajador sufre lesion compleja en dedo anular de la mano
izquierda.

Bl CAUSAS PRINCIPALES

- El trabajador actuta por iniciativa propia en actividad particular, sin
instruccién de supervisor.

Mientras trabajador manipula guillotina para cortar - El trabajador manipula guillotina sin autorizacién e instruccién de
plancha metalica de 5x8 cm, sufre atricién de dedo anu- procedimiento.

lar con prensa de guillotina. - El trabajador no realiza ART para desarrollar la actividad.

- La lata cortada al momento del accidente era mds pequefa que
lo indicado por catélogo y no correspondia a la confeccion de algin
letrero (el letrero més pequerio es de 18x25 cm).

- La guillotina no presentaba guardas o protecciones frente al corte
de manos al momento de la operacion.

B ACCIONES CORRECTIVAS DE ALTA JERARQUIA

- Difundir obligaciones a trabajadores respecto a accidentes labora-
les con causa y ocasion del trabajo y sus excepciones.

- Instalacion de barrera dura en sector de prensa en instalacion de
caja de bloqueo de equipo.

Seguridad y Salud Ocupacional

Codelco
Hl APRENDIZAJE

. La organizacion debe asegurar que las y los trabajadores cuenten
Jueves 23 de noviembre de 2023 | 10:31h. con las capacitaciones y certificaciones respectivas para ejecutar
determinadas labores.

Centro de sefaléticas
Patio Rancagua







CIERRE

La esencia de la mejora continua es evolucionar permanentemente
hacia mejores estadios de desempefo. En este sentido, aprender
de lo que ha ocurrido es la clave para perfeccionar de forma ri-
gurosa nuestro quehacer. Planificar y supervisar el cumplimiento
irrestricto de estandares y procedimientos, nos daré paso hacia el
desarrollo de actividades sin tener que lamentar consecuencias
gue no quisiéramos Vivir.

La nuestra es una cultura preventiva, que tiene como foco principal
evitar y eliminar accidentes graves, fatalidades, enfermedades pro-
fesionales y eventos que pongan en riesgo la vida de las personas.
Para ser coherentes con este concepto resulta fundamental que
cada integrante de la organizacion conozca la estrategia y aporte a
una cultura divisional donde los conceptos de seguridad, autocui-
dado, sociocuidado y la familia sean tan necesarios como respirar.

Los invito a planificar y a ejecutar cada labor de forma responsable,
detener cualquier situacién andémala y tener todo mi respaldo cuan-
do deban detener una actividad que no cuenta con las condiciones
minimas para tener un trabajo seguro.

Hagamoslo bien, hagamoslo seguro.

Maximiliano Gonzélez Rojas
Gerente de Seguridad y Salud Ocupacional
Codelco Divisién El Teniente
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ACIDO SULFURICO

Como sustancia pura es un liquido aceitoso, trans-
parente e incoloro. Cuando se calienta a mas de
30°C desprende vapores. Este acido reacciona
con todos los metales, por eso se utiliza en el pro-
ceso de lixiviacion, En contacto con la piel puede
ocasionar quemaduras graves.

ADIT

Galerfa horizontal con pendiente negativa hacia la
superficie, para permitir el escurrimiento del agua
hacia fuera de la mina. Sus usos son variados:
Como accesos, para drenaje, ventilacion de inyec-
cién, o de extraccion, etc.

ANODO

Una de las formas en que se moldea el cobre
refinado a fuego (RAF). Es de una pureza de al-
rededor de 99,6% de cobre fino, y aln contiene
metales nobles (oro, platino) por lo que se lleva a
la refineria electrolitica para refinar por electrélisis.
En la celda electrolitica el anodo es el polo posi-
tivo.

BARRETILLA

Herramienta utilizada para soltar el terreno apre-
tado, romper colpas, hacer pequenos huecos en
el cerro llamado "patas’, etc. Es una barra de acero
hexagonal con un extremo terminado en punta y
por el otro se puede golpear.

BOMBEO

Liberacién subita de mineral en estado de barro
que sale en forma incontrolada, de un buzén o
zanja con resultados impredecibles para instala-
ciones y vidas humanas.

CAJA
Pared o costado de una galerfa horizontal, inclina-
da o vertical.

CHANCADO

Proceso mediante el cual se disminuye el tamafio
de las rocas mineralizadas triturdndolas en chan-
cadoras y molinos. El material extraido pasa por
tres tipos de chancadoras (chancador primario,
secundario y terciario) hasta llegar a tamafios de
menos de V2 pulgada.

CONATO
Inicio de una accién que se frustra antes de llegar
a su término.

CONVERTIDOR

Horno en que las matas de cobre se transforman
en blister mediante la transformacion del 6xido del
metal a altas temperaturas.

DESQUINCHE
Ensanche de una galeria, cualquiera sea su direc-
cién, mediante la perforacion y voladura controla-

da de tiros.
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ESTOCADA

Labor horizontal que generalmente se construye
para guardar equipos/maquinarias; para una bo-
dega de materiales; para un refugio de incendios;
0 para un polvorin diario; o cuando se ha produ-
cido una discontinuidad en la mineralizacion y se
continda en otro frente.

FW
Foot Wall. Punto cardinal Este.

GALERIA

Excavacién hecha en la roca normalmente ho-
rizontal o con pendiente suave, segln sus usos
toma diversas denominaciones por ejemplo:
conexién, cruzado, drift, estocada, socavén.

HW
Hanging Wall. Punto cardinal Oeste.

LHD
Load Haul Dump. Vehiculo trackless de bajo perfil,
para carga y acarreo de minerales, disefiado sobre
todo para realizar trabajos en minas de subsuelo,
subterrdneas, o en zonas con limitaciones de es-
pacio.

LORO

Persona encargada de resguardar un lugar de
riesgo. De la misma manera puede usarse letreros
metdlicos, llamados loros metélicos, con los mis-
mos fines.

MARINA
Material (mineral o roca) resultante de una trona-
dura.

MOLDAIJE

Proceso en el cual un molde (de arena, metal, yeso,
etc.) se llena con un metal fundido. También se
emplea el término para la preparacion del molde.

RISES
Residuos Industriales Sdlidos.

TRONADURA
Explosiéon del explosivo contenido en uno a més
tiros, para quebrar o realizar una excavacién en

roca o mineral,

ZANJA
Tunel en el nivel de produccién donde se ubican
los puntos de extraccion.

Fuente:

- Cochilco (Comision Chilena del Cobre) - Ministerio de Mineria

- Codelco Educa - Corporacion Nacional del Cobre
- Glosario Minero - Memoria Chilena
- RAE - Real Academia Espafiola
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