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呼和浩特超今新材料有限公司“8·5”

高处坠落一般生产安全事故调查报告

一、事故性质认定

2025 年 8 月 5 日中午 12 时 32 分许，呼和浩特超今新材

料有限公司（以下简称：超今新材料有限公司）变形铝合金

铸造生产线 4 号井发生一起高处坠落事故，造成 2 人死亡，

直接经济损失人民币 400 万元。

事故发生后，县人民政府成立事故调查组，组织县纪委

监委、应急管理局、人社局、总工会、公安局、经济开发区

等有关单位组成“8·5”事故调查组，开展事故调查工作。

事故调查组按照“四不放过”和“科学严谨、依法依规、实

事求是、注重实效”的原则，通过现场勘查、调查取证，查

明了事故发生的经过、原因、人员伤亡和直接经济损失情况，

认定了事故性质和责任，提出了对责任人和责任单位的处理

建议，并针对事故原因及暴露出的突出问题，提出了事故防

范措施及建议。

经调查组认定，呼和浩特超今新材料有限公司“8·5”

高处坠落事故是一起因事故单位安全生产主体责任落实不

到位、操作人员违规操作造成的一般生产安全责任事故。

二、事故基本情况

(一)基本情况

1、事故单位名称：呼和浩特超今新材料有限公司

2、事故单位地址：托克托县经济开发区东区
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3、事故单位经济类型：其他有限责任公司

4、事故发生时间：2025 年 8 月 5 日中午 12 时 32 分许

5、事故发生地点：托克托县经济开发区呼和浩特超今

新材料有限公司

6、事故类别：高处坠落

7、证照情况：

企业法人营业执照：呼和浩特超今新材料有限公司

发照机关：托克托县行政审批和政务服务局

统一社会信用代码：9115xxxxxxxxxxFY6R

注册日期：2023 年 03 月 10 日

法定代表人：刘某

注册资本：伍仟万元（人民币元）

经营范围：一般项目：有色金属合金制造；常用有色金

属冶炼；有色金属合金销售；金属矿石销售；金属材料销售；

耐火材料销售；五金产品销售。（除依法须经批准的项目外，

凭营业执照依法自主开展经营活动）

（二）企业基本情况

呼和浩特超今新材料有限公司成立于 2023 年 03 月 10

日，位于呼和浩特市南 70 公里的内蒙古自治区托克托县经

济技术开发区东区。公司注册资金 5000 万元，占地 60 亩。

设计年产 10 万吨铝合金。公司现有员工 108 人。

（三）4 号井变形铝合金铸造产品生产线建设情况

略

（四）操作规程及安全培训情况
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呼和浩特超今新材料有限公司生产部 2024 年 12 月 15

日重新修订发布了变形铝合金铸造作业指导书，由当时安全

人员陈某某编制，分管领导冯某某审核，李某某批准发布。

操作规程明确规定了关于变形铝合金作业上岗前准备、铸盘

维护、导流管结晶器维修、盘面维修、过滤、合料斜接口处

理、铸机预检查、铸造放流、铸造、铸造收尾、收水后维护、

吊棒、现场 6S 等 14 项要求。2025 年 4 月 1 日该公司再次修

订发布一份铸造安全操作规程，由安管人员王某编制，分管

领导冯某某审核，李某某批准发布。对铸造公司作业危险事

故类型、主要危险因素、安全操作规程、应急措施进行相关

要求。

呼和浩特超今新材料公司开展了相关的培训教育，但是

以上两份操作规程并未对每周一次的下井保养液压油缸的

操作进行作业操作规范要求。每周开展的井下保养液压缸的

作业均是通过晨会中由班长提出，由班组长在吊棒结束后向

公司安环部提出特殊作业申请，对作业场所进行检测、开具

作业票后自行进行井下液压油缸的保养作业。

（五）死者情况

（六）死者，石某某，男，38 岁。家庭住址：略。2023

年 9 月 12 日与呼和浩特超今新材料有限公司签订了劳动合

同，期限为 2023 年 9 月 12 日至 2025 年 9 月 11 日，属于正

式员工。

死者，任某，男，43 岁。家庭住址：略。2023 年 9 月

12 日与呼和浩特超今新材料有限公司签订了劳动合同，期限
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为 2023 年 9 月 5 日至 2025 年 9 月 4 日，属于正式员工。

（六）事故发生经过

2025 年 8 月 5 日上午 7：45 分，乙班主管兰某某组织召

开了当天的早会，将班组工作任务进行分派，告知任某（死

者），商某某，负责今天上午 4 号井要生产 3003 型号产品（简

称铝棒），以及在生产结束后，要进行井下液压油缸的保养。

石某某（死者）今天作为代班班长负责今日 1 号井、2 号井、

3 号井、4 号井的现场统筹管理工作。上午 8 点整，完成交

接班，工人随后进入生产现场开展当天的生产。

石某某（死者）职责：作为当天代班班长，负责综合协

调 1 号井、2 号井、3 号井、4 号井四条铸造生产线当日的生

产管理。

任某（死者） 负责 4 号井变形铝合金铸造产品生产线，

具体包括：开工前检查、根据订单需要更换所需模盘、测温、

开始锻造、操作天车吊运成型产品、完成铸造、清理流槽、

过滤箱等。

商某某，负责今天 4 号井变形铝合金铸造产品生产线，

具体负责：工前检查、根据订单需要更换所需模盘、测温、

开始锻造、完成铸造、清理流槽、过滤箱等。
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4 号井 铸造模具以及 4 号井 副井

2025 年 8 月 5 日上午 8 点晨会后，4 号井工人进入铸造
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现场，开始当天的铸造工作。本批次铸造于上午 10 点 45 分

完成铸造，成型的铝棒由天车吊装出井（当天上午 4 号井铸

造的 3003 型号铝棒）。吊装完成后石某某、任某、商某某开

始整理 4 号井铸造现场，11 点 20 分石某某启动了 4 号井副

井的井下通风吹扫装置，准备吃过午饭后对 4 号井进行井下

液压油缸的保养。11 点 30 分石某某（死者）、任某（死者）、

商某某三人离开 4 号井生产现场，去厂内餐厅吃午饭。

当天中午 12 点整，3 人陆续返回 4 号井，陆续开始工作，

任某、商某某两人站在模具铸盘维修平台上给铸造模具抹脱

模剂，石某某查看了井下通风装置以及铸造井内情况，并联

系了安全管理人员提出特殊作业申请。

中午 12 点 20 任某、商某某返回岗位涂抹脱模剂

安全管理人员刘某到达现场后使用四合一泵吸式检测
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装置对井下气体环境进行了检测，当时仪器显示可燃有毒气

体含量为零、氧含量 20.9，但是安全员刘某在副井人孔处感

觉到仍有热蒸汽在由底部往外排放，这时石某某来到刘某面

前问是否可以准备下井作业，刘某告知现在还不能下井，要

继续通风。

安全管理人员 刘某 到达 4 号井 进行气体检测

12 点 30 分，石某某喊来旁边 4 号井的工人任某、商某

某准备将日常给作业现场通风降温用的轴流式通风机（重量

42Kg）搬运到 4 号井上的防倾架上准备对井内吹风，加强井

内空气流动，从而尽快下井进行液压油缸的保养作业。
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石某某、任某搬运通风机

12 点 32 分，石某某、任某两人在井右上角搬运轴流通

风机，商某某在后边帮忙提电源线，在石某某、任某两人刚

将轴流式通风机搬运至 4 号井防倾架右上角，同时石某某、

任某两人各将一直脚踩在防倾架上，由于此时 4 号井铸造模

具防倾架的 4个安全插销均未上锁，防倾架右上角重量激增，

导致防倾架打翻，石某某、任某连同防倾架、轴流式通风机

全部坠入 4 号井中液压平台上。（当时井中液压平台距地面 4

米—5 米左右）。
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任某、石某某二人搬运通风机坠井瞬间

任某、石某某二人搬运通风机坠井瞬间
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复原事故发生前相关人员位置

复原事故发生前 石某某 任某 搬运通风机
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复原 石某某 任某 坠井瞬间

复原 石某某 任某 坠井位置
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三、事故应急处置情况及评估情况

（一）事故信息接报及响应情况

1、2025 年 8 月 5 日中午 12 时 55 分，县应急管理局接

到事故报告，立即组织人员赴现场核实具体情况并向市应急

管理局值班室、县委、县政府值班室报告。

2、县应急管理局执法人员现场初步勘查后，通过电话、

应急值班系统和事故直报系统进行了续报。

（二）事故现场应急处置情况

现场工人商某某、安全人员刘某看到立即跑到 4 号井边

查看，商某某立即呼喊周围的工友前来救援，刘某立即用手

机联系单位主要负责人刘某，告知 4 号井出现事故。刘某赶

到现场后询问是否拨打了急救电话，安全员刘某说已经拨打

了 120 急救。随后组织在现场的人员开始救援，设备部副经

理杨某某和生产副经理张某某进入吊篮利用天车将吊篮送

至井下平台工人堕落位置，（当时井内平台距离地面大约 5

米）二人调整了掉落的防倾架，告知地面人员可以上升井下

平台，随后平台升至井口，随后现场人员将平台上的 2 人抬

至担架上。

由于考虑到等待时间太长，刘某指挥现场人员用担架将

2 名坠落的工人分别搬运至公司一辆商务车和皮卡车上，让

他们向医院出发，让刘某跟车对接 120 急救车位置。同时让

王某向县应急管理局报告事故。拉运石某某的商务车在未来

城小区附近与 120 急救车相遇，救护人员给石某某做了心电

图后随机转运至救护车运输至托克托县人民医院进行抢救。
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石某某到达托克托县人民医院进行了抢救，2025 年 13 点 50

抢救终止宣布死亡。拉运任某的皮卡车在常盛制药附近与另

外一辆 120 急救车相遇，车上急救人员对任某做了心电图检

查告知已经没有生命体征(心电图确认死亡时间为 2025 年 8

月 5 日 12 点 59 分)。随后杨某某等人决定驾驶皮卡车将任

某送到托克托县医院尝试进行抢救。任某到达托克托县医院

已无生命体征。

（三）医疗救治和善后处理情况

经托克托县医院急救人员诊断，确认石某某、任某已无

生命体征。

（四）善后处理情况及事故造成人员伤亡和直接经济损

失

1、善后处理情况

目前，呼和浩特超今新材料有限公司已与死者石某某、

任某家属协商达成赔偿协议，并落实了赔偿费用。

2、事故造成人员伤亡和直接经济损失

事故造成 2 人死亡。直接经济损失人民币 400 万元。

四、事故原因分析

（一）直接原因

事故调查组在对事故现场勘查、查阅资料和对相关人员

调查的基础上，经过认真讨论分析，本着尊重科学、实事求

是的原则，认定事故发生的直接原因是：班组长石某某、任

某作业前未将引锭头底座升到与井口齐平位置，防倾架未插

安全插销，违章作业导致防倾架侧翻，2 人直接坠落铸造井
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中坠落致死是事故发生的直接原因。

（二）间接原因

1、安全生产主体责任落实不到位。主要负责人安全意

识淡薄，对每周必须进行的铸造井井下下液压油缸的保养工

作没有正式的操作规程，仅听从设备厂家建议，明确此工作

由铸造班负责，参照吊棒和俢盘以及有限空间作业管理制定

简单的操作要求。对厂区内维修保养工作缺乏有效监管、安

全隐患排查不到位，岗位操作规程制定不切合实际操作，是

事故发生的间接原因。

2、隐患排查不到位。对厂内安全管理、安全隐患排查

不到位，事故发生时间安全人员就在现场，并未及时发现防

倾架未上锁，未及时制止和纠正违章作业的行为。生产现场

（如铸造井旁、副井旁）缺少明显的危险风险警示、禁止标

志，也是事故发生的间接原因。

3、安全培训不到位。生产经营单位对维护保养工艺流

程培训不到位，尤其是井下液压油缸的保养该项工作无正规

的操作规程，仅有作业要求，每周开展保养仅通过晨会下达，

铸造工自己安排时间，只是简单的按照其他相关作业进行管

理。缺少对石某某、任某安全培训教育培训，导致其安全意

识淡薄，也是事故发生的间接原因；

五、有关责任人员、单位存在的问题和处理建议

(一)事故单位职责
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呼和浩特超今新材料有限公司安全生产主体责任落实

不到位；对相关从业人员进行安全生产培训教育不到位、企

业主要负责人、安全管理人员履行安全生产职责不到位等问

题是事故发生的主要原因。

(二）监管部门责任

县经济开发区应急管理局：在督促、指导企业落实安全

生产主体责任方面、安全教育培训、隐患排查整治工作方面

力度不够，日常监管不到位。

六、有关责任人员、单位存在问题和处理建议

（一）对从业人员处理情况

石某某、任某违规进行保养作业，对事故发生负直接责

任，鉴于其在事故中死亡，不予追究。

（二）已被司法机关采取强制措施人员

无。

（三）建议移送司法机关处理人员

无。

（四）对有关公职人员处理建议

无。

（五）对事故有关责任人员和责任单位行政处罚建议

1、呼和浩特超今新材料有限公司安全生产主体责任落

实不到位，安全管理不到位、安全培训教育不到位，导致事

故的发生，所以该公司对此应负主要责任。该公司以上行为

违反了《安全生产法》第二十八条、三十五条、第四十四条

之规定，造成该起生产安全事故，依据《安全生产法》第一
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百一十四条规定，建议给与该公司行政处罚。

2、呼和浩特超今新材料有限公司法人刘某，作为企业

主要负责人落实本单位全员安全生产责任制不到位、实施本

单位安全生产教育和培训等安全生产管理职责不到位等，导

致发生生产安全事故，违反了《安全生产法》第二十一条之

规定，依据《安全生产法》第九十五条规定。建议给予负责

人刘某行政处罚。

3、呼和浩特超今新材料有限公司分管副总冯某某，安

全生产教育培训不到位、开展危险源辨识等安全生产管理职

责履行不到位，未及时制止和纠正违章作业等行为，违反了

《安全生产法》第二十五条之规定，依据《安全生产法》第

九十六条条规定，建议给予分管副总冯某某行政处罚。

4、呼和浩特超今新材料有限公司安全主管王某，开展

安全生产教育培训不到位、未及时排查、制止生产安全事故

隐患等安全生产管理职责履行不到位，未及时制止和纠正违

章作业等行为，违反了《安全生产法》第二十五条之规定，

依据《安全生产法》第九十六条条规定，建议给予公司安全

主管王某行政处罚。

5、呼和浩特超今新材料有限公司安全管理人员刘某，

开展危险源辨识和评估不到位、未及时制止违反操作规程的

行为等安全生产管理职责履行不到位，未及时制止和纠正违

章作业等行为，违反了《安全生产法》第二十五条之规定，

依据《安全生产法》第九十六条条规定，建议给予公司安全

管理人员刘某行政处罚。
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七、事故主要教训

上述事故造成 2 人死亡。这起事故暴露出相关部门“三

管三必须”落实不到位。尤其是企业安全生产主体责任落实

不到位的问题特别突出，风险管控和隐患排查治理不到位，

从业人员安全培训教育不到位等现象依然存在。同时，也反

映出属地管理、行业监管仍存在漏洞，隐患排查整治的覆盖

面不够广等情况。

八、事故整改和防范措施

本起事故暴露出呼和浩特超今新材料有限公司在安全

管理中存在的漏洞，为了认真汲取事故教训，杜绝类似事故

再次发生，提出如下防范措施：

1、呼和浩特超今新材料有限公司要认真汲取本次事故

教训，按照“四不放过”的原则，举一反三，深刻分析事故

发生的原因，严格落实企业的安全生产主体责任某全员安全

生产责任制，严格执行各项安全管理制度和操作规程，加强

现场安全管理，防止类似事故的再次发生。

2、呼和浩特超今新材料有限公司要进一步加强对本企

业从业人员的安全教育培训，加大现场安全管理力度，提高

作业人员的操作能力和操作技能，严格遵守操作规程，防止

类似事故再次发生。

3、园区应急管理局，要加强日常监督检查，督促企业

自觉落实安全生产主体责任，从源头上进一步加强安全防范

监管。



— 21 —


