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PEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de Salud
GESTION EN SALUD

SALUD PUBLICA

FORMATO UNICO DE INSCRIPCION DE SUJETOS DE INTERES SANITARIO

Version : 00 Vigencia: 12-2014
| Programa Salud ambiental; | l Nidmero consecutivo K—B‘GQ‘S‘O&E?\Q’[GZ"
pl-22 8
I Fecha de difigenciamiento: ] 03 I Cﬁg | alt | No (inico de inscripcién I 66 | 682 | [ l 21 ]
’ o Depto. Mpio No Prog  Afo

1. Informacion general:
o~

o

Prograa *:

Identificacién: &

O\ Antigiedad:

Ndmero de trabajadores:

Dias de recoleccidn de basuras:

Seguridad social:

li. Documentacidn:

Uso conforme del suelo: Especifique:
Camara de comercio: Especifique:
Ceriificade de Bomberos: éspeciﬁque:
Certificado de fumigéﬁi()n: _Especifique:
Coentrato Resid espgciaies: Especifique:
Dias de recoleccién R. especiales:

Plan vertimientos CARDER Especifigue:

Plan gestiéﬁ"res..id". PGIRHS; Especifique;’




V. Recurso humano: listado de personal que labora en el establecimiento:

L\\\Ch-\.ﬁ\ TUO\\J:_ \‘VLS M_K '7707;%3 OE}‘ e, ™ \a -
i M F
‘M _F
iM F
‘M _F
M F
M F
Ejemplo cargo: Servicios generales Preparacion de caddveres Conductor - disector Administracién
Manipulacion de alimentos Conductor Vendedor Director técnico

V1. Declaraciéon de vehiculos de uso exclusivo del estabiecimiento:

Ej, Actividad:

Domicilios

Recoleccién de cadaverss
Recoleccién de residuos

Transporte de alimentos
Carrozas flinebres

Transporte de personal
Transporte de materiales

Vil. Nombre(s) de responsable(s) de programas especmcos.
Riesgos profesionales: :

Nivel de: riesgd segun jaAR|

et oul A St

Rk

Nombre: B Licencia SST
Identificacion: Vigla 8ST:
Cargo: -COPASST:

Nombre: Nombre:
Identificacién: } Identificacién:
Carge: Cargo:
Teléfono; Teléfono:

IX: Dias a la semana propuestos para la atenc:on de visitas, reuniones y capacitaciones por parte de la

Secretaria de Salud Departamental: -

Numero de la semana al mes
[ty et “”;‘_E

Dla de Ea semana
TR T

Horario de la visita, reuniones, capacitaciones: .
AT g

e

\-}\D\Q &- Nohibre
Técmco Operaton 5 ¥\ CD-'\"\“\\ 3\1 'C%EO )

v2,0 10/08/13




DEPARTAMENTOQ DE RISARALDA
Secretaria de Salud
GESTION EN SALUD
SALUD PUBLICA
INSTRUMENTO PARA LA CARACTERIZACION

DE LA POBLACION TRABAJADORA INFORMAL POR ACTIVIDAD ECONOMICA Y TERRITORIO EN RISARALDA.

Version: 01 Vigencia: 07-2021

0 (23} ¢Usted estd afiliado al Sistema General de Riesgos
_ Laborales? (E! formulario se diligencia si esta pregunta responde NO) v ¥ v v

1 (24} Fecha de aplicacién de la encuesta (YYYY-MM-DD): FZ,I@I '?_.l"ﬁ';lw .

2 Hora de inicio {(HH:MM]):

3 Hora de finalizacidén (HH:MM):

4 (25} Tipo de documento de identificacién del encuestador: CC |
5 {26) Nimero del documento de identificacidn del B

encuestador:

6 (4) Primer apellido ‘ 7(5) Segundoa Illdo

8 (6) Primer nombre ’ 9 (7} Segundo nombre
10 (2) Tipo documento
cc | X JcE | Jcp
PE | fsc |oom oo
12 (3) Fecha de nacimiento {YYYY-MM-DD)

15 (10) Mun|C|p|o\de resu:!enua

LY &31 Q-

16 ({11} Zona de Res:denaa

' Urbano | Centro poblado |
17 Nombre del Barrio / Vereda

18 (12) Direccidn residencia

19 (34) Tiene teléfono fijo {si responde Si, escribir el nimero) s;j

Ndmero ")’l_OCLl.qiw

22 Municipio donde realiza su oficio u ocupacién

20 (35) Tiene celular (si responde‘Si, escribir el nimero) Si

21 Departamento donde realiza

_ Wizaralid

23 Zona donde realiza su oficio u ocupacién

u oficio u ocupacién

24) Nombre del Barrio / Vereda donde realiza el oficio

25 (30) Direccién en donde lleva a cabo su ofici

26 {27) éUsted pertenece a un grupo organizado de trabajadores informales?

o i

27 (13) ¢Cudl es su estado clvil actualmente?

Casado F Viudo / Separado Soltero

Unién Marital de Hecho

Divorciado | -

AS %S



{5t el tiempo de trabajo es menor a 1 aifo, escriba 0 en afios)

28 (14) ¢Cual es su nivel de escolaridad?

Primaria incompleta L Técnico Ninguno

Primarla completa Tecnolbgo Mo Registra

Secundaria incompleta Universitario incompleta

Secundaria completa ) Universitario completa
29 (15) {Es usted cabeza de famllla? Si I')( I Mo 7%

30 (16) ¢Con quién comparte la responsabilidad econdmica de su familia?

Con nadie P Con otros
Con el cényugue )(

No Registra
31 (17) {Cudntas personas dependen econdmicamente de usted? (si no tlene poner 0):

32 (18) éCuntos menores de edad dependen econémicamente de usted?(si no tiene poner 0):
33 (19) éA qué tipo de poblacién pertenece?

LGBTI

Raizal

Negro

Indigena | - Afro colombiano
ROM e NoRegistro
Otro i ¢Cusl? .
34 (20) ¢En qué condicién se encuentra usted actualmenta?

Desplazado Desmovilizado Ninguno NoRegistra |.

35 (21) éCudl fue el motivo del desplazamlento? (Responder sila pregunta 34 marco desplazado)

Mestizo | X|

Violencia socicpolitica o Cambio climatico

Otro -

NoRegistra

Desastre natural

36 {22) {En cudl de Ias SIgwentes actmdades econémicas se encuentra el oficio u ocupaaén que usted desarrolla'-"

Agricultura e - Ganaderia Mineria Silvicultura
Comercio X Manufactura Construccion ServiciocDomestico
Transporte Pesca Metalfnecanica Artesania
Vigilancia

37 (28) Su oficio u ocupacién lo realiza de manera:

Ambulante Semiestacionaria
38 (29) £l lugar donde desarrolla su ofc:o U ccupacion es:

Estacionaria ' NoRegistra

Propia 3 X Familiar

Arrendada | Usufructo u ocupacién de hecho . .
39 i Con cuales de Ios siguientes servicios publ:cos cuenta eI lugar donde desarrolla su oficio u ocupacnon?

39,1 {31) Energia si I No | 39 4) Gas - T s No

139,2(32) Acueducto  si | X No |

39,3 (33) Alcantariliado si | % No
40 (36) ¢ Usted es propietario de los productos (bxenes y/o s No E]
41 {37) {Cuanto tiempo [leva ejerciendo su oficio u ocupacion? Afios

42 (3g) ¢Cual es |a jornada en gue realiza su oficio u ocupacién? :

Diurna Nocturna | & Mixta NoRegistra l_
43 (39) ¢ Cudntas horas trabaja al dia?{de 02 24 horas) (Si es menor a 1 hora, escriba 0} . Horas “ :
44 (40) ¢ Cudntos dias trabaja a la semana? (1 es menor a 1 dia marque 0) Dias |-:0° |1 - 2 Falals|x]7
45 41) ¢ Cudntos son sus ingresos mensuales?

_ Menos de un salario minimo, Un salario minimo

46 (42} Usted se encuentra afiliado al Sistema General de Seguridad Social en Salud ? {si marca NO/NOSABE pasar a Ia pregunta 50)

No Sabe SI NO

47 (43) A qué régimen pertenece?

Contributivo Subsidiado Excepcidn

48 (44) En su régimen de salud, usted es

Especial



Adicional Beneficiario

R Cotizante, |.-..
49 (45) ¢Cudl es el nombre de la EPS a la cyal se encuentra af'l:ado‘r‘ C@ n 'FQ;J\C«L L@

50 (46) ¢Se encuentra afiliado al Sistema General de Seguridad Social en Pensiones? (si marca NO/NOSABE pasar a la pregunta 52)

No Sabe ] NO

51 (47) {CuAl es el nombre de la AFP a la cual se encuentra afiliado?

PROTECCION FONPRECON
PORVENIR L CAPRECOM

BBVA HORIZONTE ANTIOQUIA -

ING : CAJANAL

SKANDIA ) U DEL CAUCA

SKANDIA ALTERNATIVO ST INSTITUTQ DE SEGUROS SOCIALES 1.S.5. RIESGOS PROFESIONALES
COLFONDOS e Instituto de Seguros Sociales .5.S. Pensiones

AVIADORES SR COLPENSIONES

52 (48) ¢Cudl es su peso ? {Valor mayor a 0, sin declmales)

53 (49) ¢Cudl es su estatura ? (Los valores mayor a 80 y menor a 220 centfmetros.) cm A LIS

54 (50) ¢ Desarrolla alguna actividad fisica? (si marco NO pasara la pregunta 57) o 5| NO
55 (51) ¢Cudntos dfas a la semana lo practica? Dias

56 (52) éCudntas horas al dia lo practica? - Horas I

57 (53) {Usted fuma o fuma? (st marce NO pasar a la pregunta 60} S| NO
58 ¢ Cudnto tiempo lleva consumiendo cigarrillo o que ha dejado de consumirlo?  pMeses

59 ¢Cudl el el promedio de cigarrillos que consume o consumia diariamente? Cantidad

60 (54) ¢ Usted consume licor? (si marco NO pasar a la pregunta 62) 5| NO

61 (s5) ¢ Con qué frecuencia lo hace?

Diario Semanal Quincenal

62 (56) ¢ Usted consume sustancias psicoactivas? {si marco NO pasar a la pregunta 64) S|

63 (57) ¢ Cudl sustancia psicoactiva consume?

marihuana basuco cocaina otra NoRegistra |

Ocasional NoRegistra | I

NO

d F

64 {58) {Dentro de su dieta incluye la |ngesta de frutasy verduras‘-’(sl marco NO pasar a la pregunta 66) G| )(

65 (59) ¢Con qué frecuencia consume frutas y verduras?

Diario Semanal Quincenal

Ocasional

NoRegistra | "+

NO

-

AR« Y



66 (60) Diria usted que en general su salud es:

Excelente Muy buena Buena Regular MalaD

67 (61) ¢En los dltimos 30 dlas estuvo bien de su salud fisica? (dolor de cabeza, cansancio u otros sintomas)

s (] w[X]

68 (62) ¢En los dltimos 30 dias estuvo bien de su salud mental? (tristeza, depresidn, acelerado, problemas familiares, otros)

Si la preg. 67 O la preg,68 respondio NO, diligenciar la pregunta 69 y 70, de lo contrario dillgenciar de la preg.71 en adelante.

69 (64) édurante cudntos dfas su mala salud fisica o mental le impidi6 realizar sus Cantidad
actividades normales?(permite el valor cero){si es cero, pasar a la pregunta 71} ‘

70 {65) éDénde ocurrid la causa que le impidid realizar sus actividades normales?

Trabajo Hogar otro | NoRegrstraD

71 {63) En los tiltimos 6 meses, éha asistido a consulta con ps:co]ogo o psiquiatra?

s 1w [X]

72 (66) éCudntos accidentes ha sufrido en los Gltimos 12 mesess? Cantidad -[a
73 En caso que en los Ultimos 12 meses no haya podido realizar sus actividades normales indicar si fue por:
73,1 {67} Un accidente de origen com(n ' sl ’ No | X
73,2 (68) Un accidente de trabajo(si marca Sl diligenciar desde la preg.74 a 1a preg.82) gl e NO X
73,4 {69) Una enfermedad de origen comun sl T NO T
73,5 (70) Una enfermedad de origen ocupacional sl i NO %

74 (71) ¢El accidente mas grave relacionado con su oficio u ocupacién que tuvo en los dltimos 12 meses, qué lesion le
ocasiond?(Marcar solo una)(si marco NO en la preg. 73,2, pasar a la pregunta 83)

Fractura Quemadura
Luxacion Envenenamiento o intoxicacion aguda o alergia
Torcedura, esguince, desgarro muscular, hernia o] Efecto del tiempo, del clima u otro relacionado con el .
laceracidn de musculo o tendon, sin herida : ambiente, envenenamiento ¢ intoxicacion aguda o
alergia
Trauma interng =) Asfixia
Amputacion Efecto de la electricidad

Efecto nocivo de la radiacion
Lesicnes muiltiples

Herida
Trauma Superficial

Golpe, contusion 0 aplastamientb NoRegistra
75 (72) ¢Qué partes del cuerpo resultaron afectadas ppr el accidente relacionado con st oficlo u ecupacién? (Marcar solo una)
Cabeza y cuello v Manos ‘
Ojos Miembros inferlores
Torax Pies :
Abdomen Ubicaciones multiples

Miembros superlores Lesiones generales u otras

Tronco incluye espalda, columna vertebral, Lo NoRegistra
medula espinal, pelvis

76 ¢Cudl fue la causa que le ocasiond el accidente relacionade con su oficio u ocupacién?
76,1 (73)Agente {marcar una opcion}

Maquinas y/o equipos o Medios de transporte T NoRegistra
Aparatos incluye herramientas, o 1 . o St Agentes no
. e Materiales o sustancias incluye las .
implementos o utensilios o clasificados
radiaciones :
Ambiente de trabajo Incluye © Otros agentes no clasificados incluye
superficies de transito y trabajo, animales vivos o productos animales

muebles

76,2 (74) Mecanismo {marcar una opcion) .
Caidas de persohas o

Caidas de objetos

Atrapamiento m

Sobreesfuerzo, esfuerzo excesivo o
falso movimiento

o R Pisadas, choques o golpes

C



Exposicion o contacto con Exposicion o contacto con la D NoRegistra D /l S

temperatura extrema electricidad

Exposicion o contacto con sustanclas novivas o radiaciones o salpicaduyras

77 (75)éInformd del accidente relacionado con su oficio w ocupacidn? (s Nosabe [° 5 sl NO D
marca Sl responder la preg.79,si marca NO/NO SABE responder la preg,78)

78 {76) éPor qué no lnformo e[ accidente relacmnado con el trabajo? o '

Desconocimiento Falta de tlempo Poca |mportanc1a NoRegistra |

79 (77) ¢A quién.o a cual ent:dad le informé que era un accidente ocurrido durante Ja realizacidn de su oficio u ocupacién?

Familia D Conocido D Drogueria . Hospital NoRestra

80 ¢En qué sitio fue atendido por el accidente relacionado con su of‘cw u ocupacién?

Hospital ' Puesto de salud - Farmacia Consultorio particular
Curandero J: - Usted mismo o familiar Ninguno
81 (78) ¢ Cudntos dias dejo de realizar su oficio u ocupacion por causa del accidente? {permite el valor 0) Cantidad Dias D

82 (79) ¢Quién asumid los costos del accidente relacionado con su oficio u ocupacion? (Marque una sola opcién)

Grupo organizado de trabajadores informales Empresa Prestadora de Servicios de Salud

El trabajador o la familia Otro I N | NoRegistro

83 {80) En los wtltimos 12 meses, éle han diagnosticado o esta en tramite de reconocimiento 5| D NO
alguna enfermedad relacionada con su oficio u ocupacién?(si marco NO pasar a la preg.85)

84 {81} ¢Cudl fue esa enfermedad?
85 (82) El accidente o enfermedad relacionados con su oficio u ocupacién le causé
alguna condicidn de discapacidad? (si marco NO pasar ala preg.87) S|

86 (83) ¢Qué tipo de discapacidad le ha causado?

Sensorial " Motriz b NoRegistro

87 (84) De manera genera] considera usted que el Iugar donde desarrolla su of ciou ocupacmn actualmente es:

Excelente D Muy buena Buena Regular MalaD

88 |dentifique los peligros a que esta expuesto en la realizacién de su oficio u ocupacién:

88,1 {85)Fisicos (marcar una, la mas importante)

Ruido lluminacion vibracion |- Temperaturas extremas

Preslon atmosferica v Radiaciones ionizantes

Radiacicnes no ioniza ntes

Ninguno E NoRegistra
88,2 (86)Psicosociales {marcar una, la mas importante)

Gestion Caracteristicas de la
organizacional organizacion del trabajo

Caracteristicas del grupo

social de trabajo

Jornada de trabzjo

Condiciones dela D Interfase persona - tarea
tarea

NoRegistra Ninguno
88,3 {(g7)Biologicos (marcar una, la mas importanta)

Virus Bacterias | Hongos R Ricketsias

Parasitos s Picaduras e Mordeduras
Fluidos o L Ninguno | B¢ NoRegistra
excrementos

88,4 (3g)Condiciones de seguridad (marcar una, la mas Importante)

Mecanico Lo Electrico [ Locativo Tecnologico'. .-

Accidentesde . Trabajoen | Espacios R Publicos |

transito alturas confinados Py
Ninguno |- X0

NoRegistra

88,5 (s9)Biomecanico (rnarcar una, la mas importante)
Manipulacion ' ~ Movimiento postura - Ninguno | X
manual de cargas repetitivo Lo .
& - TeP Esfuerzo T NoRegistra




88,6 {30)Quimico {marcar una, la mas importante}

Polvos

Gases y vapores

86,7 (91) Fenomenao natural

X

Sismo

Derrumbe

89 (92) ¢ Utiliza elementos de proteccidn

Fibras

Terremoto

habitual? {si marca NO pasar a la preg.91)

Liquidos | X©

NoRegistra [ 7

{marcar una, la mas importante?

Precipitaciones | -
personal en la realizacién de su oficio u ocupacién

Vendaval

Ningunos

Ninguno s

Hurmos E]

Inundacion

No Registro

s x| ﬁo__l

80 (Cudles de los siguientes elementos de proteccidn personal utiliza en la realizacidn de su oficio u ocupacidn?

90,1 (93} Proteccion de |a cabeza (marcar una, la mas importante)

Cascos para usos especiales .
Prendas de proteccion parala |~

cabeza

Sombrero Gorro o cachucha
Cubrecabezas ligeros de proteccion del cuero
cabelludo

Ninguno

NoRegistra




18«6

90,2 (94) Proteccion ocular {marcar una, 12 mas Importante)

Gafas de montura universal con o
sin protecciones laterales

Gafas de montura integral j-_ s Ninguno . )C
Pantalla facial S MoRegistra

Gafas de proteccion contra los ravos Pantalla de soldadura de mano
X, rayos laser, rayos
ultravioletas,infrarrojos y visibles

Pantalla de soldadura de cabeza

90,3 (95} Proteccion del oido {marcar una, la mas importante)

Orejeras Lo Protectores auriculares Ninguno | )(
Tapones para los oidos de uso G Cascos antirruido NoRegistra | - °
multiple o desechable
90,4 (96) Proteccion respiratoria [marcar una, la mas Importante)
Tapabocas )( Mascaras para gases L Ninguno
Mascarillas autofiltrantes i Mascaras para vapores o NoRegistra
90,5 (97} Proteccion extremidades superiores {marcar una, la mas importante}
Guantes de latex L Guantes de Nitrilo L Ninguno | %"
Guantes de Neopreno Guantes de Malla L NoReglstro '
90,6 (98) Proteccion extremldades inferiores {marcar una, la mas importante}
Calzado de seguridad | - - Calzado de trabajo S Ninguno | 2X
Calzado dielectrico o Calzado antiestatico L NoRegistra |- -
Botas de caucho L
90,7 (99) Otros elementos de proteccmn {marcar una, la mas importante)
Eslinga P Cinturon de seguridad |~ Ninguno [ X .
Linea de vida : Casco con barbuguejo |, - NoRegistro |- . °
Mosquetones L Arnes
90,8 (100) Ropa de protecaon (marcar una, la mas Importante)
Contra productos quimicos |- .| . Alta visibilidad S Ninguno A~
liquidos I N '
q Contra el frio NoRegistra |-
Propiedades electroestaticas Contra calory llamas |
Soldeo y tecnicas conexas. Delantal plastico
Contra riesgos de quedar atrapados por las plezas de magquinas en movimiento I I
91 (101) Tiene identificadas las posibles emergencias que se pueden presentar en el lugar St NO D
donde desarrolla su oficio u ocupacién?
92 (102) ¢En caso de llegar a presentarse una emergencia, sabe cdmo actuar? S| NO
93 (103) Disposicién de extintor para atender una emergencia en el lugar donde desarrollael g NO
oficio u ocupacion
94 (104) Disposicién de botiquin de primeros auxilios para atender una emergencia en el lugar g NO

donde desarrolla el oficio u ocupacion

95 (105) Disposicién de ruta de evacuacién para atender una emergencia en €l lugar donde sl
desarrolla el oficio u ocupacién

NO

96 (106) Disposicion de salidas de emergencia para atender una emergencia en el lugar donde )
desarrolla el oficio u ocupacién

NO

[ K H

7B KRB O] R

97 {107) En caso de presentarse una emergencia, ¢sabe a quien dirigirse? Sl NO

98 ¢En el lugar donde realiza su oficio u ocupacién dispone de instalaciones sanitarias? [ NO
{inodoro o letrina)

99 (108) En su opinidn éel agua gue consume es su Jugar de trabajo es potable? 5| NO

100 (109) En su lugar de trabajo, ¢hay algin sistema de recoleccidn de residuos? S| NO

101 En su lugar de trabajo, é existe tratamiento de residuos liquidos y sélidos? S| : NO X

Nombre del Encuestado: /;‘/TCI 7 ‘Tt) eyl §
cc: | 2o’ LoPE




Firma del Encuestador: \(\U \,Q. ‘\ . CC&\-(_.\’k

NOTA: El numero consecutivo del instrumento es el gue estd en negrita, el numero entre paréntesis es el numero de la
pregunta en el anexo técnico "REPORTE DE INFORMACION DE CARACTERIZACION DE LA POBLACION TRABAJADORA DEL
SECTOR INFORMAL. Versién 3. 2019-12-10."

P (n) ——=Niimero en el anexo tecnico

Nurmero consecutivo del instrumento
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ACTA DE INSPECCION SANITARIA CON ENFOQUE DE
RIESGO PARA PARA EXPENDIO DE ALIMENTOS Y

BEBIDAS -
RISARATOA
| FECHA [ Cifo /@weh /2N ACTAN [(E-O%S- 0T RGP L 2
Expendio con operaciones de porcionado, troceado,
TIPO DE ESTABLECIMIENTO: Seponte IE pendio con operadnes de p am’;ﬁ,,;enam{amo (]

ENTIDAD TERRITORIAL DE SALUD ng(_gj 7 “;a\ J (,\ \)o Dar-"‘w\mf\‘ﬂ \ |

2 cAMPO QBUGATGRIO
RAZONSOCAL [\ v earuen \uqu‘u%< ('\a\(’cu\o |

*GEDULA/ NIT HOBS r’t‘O%‘t '2 | *NUMERO BE INSCRIPCION GO TO R T

A
NOMBRE COVERCIAL [ Cancdes Tpili & 3 culon LS ]
oreccion  [LadTern 4& T A5-A%Z ] wmaTRICULA MERCANTIL (A AT
*DEPARTAMENTO I \3 v arol O | municiPiO r\gov\fq ]

Barrio Veredal___] Cornuna|:| Lucalldad[l SectorD GorregimlantoD Caseriolj UPZD
ool | cuak “)QH\’Z\ N ol S

|
Teeronos [ THAO 4.7 ARG I FAX | — . |
CORREQ ELECTRONICO | \&\‘m\uq\)&r INEN %\"\) Ch-tcu \ Co oA |
NOMERE DEL PROPIETARIO [l \\‘Uu\v\ DR \JUJU, ln a\m-o ]

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION  c.c.[} ce[ | NITD Namero de documento [ Y (379 K TOXF
L1

*NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL ELC A C e \ N WP IR l"\c\\.rc\AG |

*DOCUMENTO DE IDENTIFICACION °-°-D c.F_[:] Nnm “Nomera de documenta] 8 (D 4 r)—o 99 =2 |

*DIRECCION DE NOTIFICACION | L(A \ Ty, Cb J-L AO~"T82 ]
n

|

i

*DEPARTAMENTO | \&( {wq\ d\o\ | ‘MUN[CIPIO [ A pk‘q
*HORARIO Y DiA DE FUNCIONAMIENTO | ‘L 5 Q, I‘\u\ -}- VM ]'NUMERO DE TRABAJADORES

8, OB 7\-0'& FAVORABLE

= FAVORABLE CON % DE CUMPLIMIENTO
REQUERIMIENTOS DE LA ULTIMA INSPECCION
,bF-.LO 2

DESFAVORABLE

FECHA DE LA
OLTIMA
INSPECCION

&6 cHeo?_

PROGRAMACION X' SOLICITUD DEL INTERESADO ASOCIADA A PETICIONES, QUEJAS Y RECLAMOS
EVENTO DE INTERES EN SALUD SOLICITUD DE PRACTICA DE PRUEBAS/
SOLICITUD GFICIAL pUBLICA PROCESOS SANCIONATORIOS ADMIN,

arque oon una X cuando el estahlec:mlento cumple la totalidad de kos requisitos descritos en el
instructivo para el aspecto a evaluar

Margque con una X cuando el establecimiento cumple parcialmente los requisitos descritos en el
instructivo para €l aspecto a evaluar

Marque con una X cuando el establecimiento no cumple ninguno de los requisitos descritos en el
instructivo para el aspecto a evaluar

Aceptable (A)

Aceptable con Requerimiento (AR}

Inaceptable {I)

Marque con una X la casilla "NA" en caso que el aspecto a verificar no se realice por parte del

NoAglica (NA) establecimiento y calificar como Aceptable (A). Justificar la razén del no aplica en ef espacio de hallazgos.

Marque con una X la casilla "C" cuande el incumplimiento del aspecto a verificar afecte la inocuidad de
Critico (C) |los alimentos y deba aplicar Medida Sanitaria de Seguridad que impida que el establecimiento contintie
ejerciendo sus labores




1.1

Localizaclony
construceldn,

{Resolucitn 2674/2013, Art.
6, Numeral 1.1, 1.2, 1.3, 2.1,
24,26y27 Ard 31
Numeral 1; 2.)

1.

N

Condiciones de pisos,
paredes y drenajes.

(Resolucidn 267472013, Articuloe
7, Numeral 1: 1.1, 1.2, 1.4.
Mumeral 2: 2.1; 2,2; Art. 31
Numeral 1, 2}

0.75

1.3

Techos, puertas,
lluminacién y ventilacién.

(Resolucién 2674/2013, Atticulo ‘
7 Numeral 3, 4,5, 7, 8. Art. 31
Mumeral 1, 2.}

0.75

1.4

Instalaciones sanltarias.

{ Resolucidn 2674/2013, Artfeuio
6, Numeral 8.1, 6.2, 6.3, 6.4;
Art. 31 Numeral 1, 2)

1.5

1.5

Areas de exhibiclény
venta

(Resoluclén 2674 de 2013 Arl. 6.

| Numeral 2.3; 2.5. Art. 31

Numeral 1; 2)

QD\NO QA e%&b«\%@ (.

Lot — . L

2.1

CALIFICACIGN DEL BLOQUE

Capacidad, disefio y
funcienamiento de
equipos y utensillos.

(Resolucién 2674 de 2013 Art.
8, Aft. 10 Numeral 2,3. Art. 18
numeral 3,1, 3,2y 3.3, Art 31
Numeral 1; 2; 3)

La calificacidn del bleque corresponde al 10% del total del acta

2.2

Superflcies de contacto
con el atimento.

(Resclucidn 2674/2013, Articulo
8; Articulo 9, Numerales 1, 2, 3,
4, 7,9y 10; Artfeuic 34, Artfeulo
35, Numeral 8 y 10.
Resolucionas 683, 4142 y 4143
de 2012; B34 y 835 de 2013.}

Qo\\) © Q‘ LA N (w‘\’c Qz\ 0\\%«09
&t

] L . P A i L " i

La calificacién del blogue correspofide al 12% del {otal del acta
J i ettt L i




A5«

Estado de salud aparento .
(signos/lesiones)

31 {Resoluclién 2674/2013, Articulo 3 0

11 Numeral 2, 5. Artlculo 14,

Numeral 12.) ,T
Reconocimiento médico, \Q ° S ¢ QV\ (}\y\wo\ C\P— k‘\ -g\\ ¢ O\}b‘

3.2 {Resolucitn 2674 de 2013, 3115 @ K& )\‘\ (2

Articulo 11, Numeral 1, 2, 3, 4)

Practlcas higiénicas y
dotacién

3,

3

{Resolucion 2674 de 2013 Art 14 @ 3 4]
MNumeral 1, 2,4, 5, 6,7, 8 9, 11.
Atliculo 31 numeral 4, articulo

35 numeral 5.} [_c.
Capacitacién en N"O C W L."\/\ . Can Canr \\\5‘\.- ((_',L‘;}‘B

anipulacidn higiénica de -
3.4 :Illmentos. 5 |25 @ }J\u\q\n‘au\b\ Ut Gy h\\\\"’\&\’\-\b')

(Resolucién 2674 de 2013 An.

12; 14,) I?.

CALIFICAClON DEL BLOQUE AFL E La calificacion del bloque corresponde al 20% del total del acta

Suministro y calidad de
agua potable,

{Decrelo 5671 de 1984, Art. 92,
4| Decreto 1578 de 2007, Artlculo 251 0
10. Resolucidn 2674/2013,

Artlculo 5, Numeral 3.
Resolucién 2115 de 2007,

Articulo 9.} ’ | c

Residuos liguides.
42
{Resolucidn 2674/2013 Arliculo @ 1.25] 0

&, Numeral 4,)

Residuos s6lid NO SO \VUKLQ QOF GA&&O CJ\Q

*3 | Resolucitn 267472013 Adteuto | 2+0 ‘1\2_5_,} 0 CE’\O i
6, Numerales 5.1, 5,2y 5.3}

Limpleza y desinfeccién de %U" o A2 Cen N"—"’ D

areas, equipos y utensilios.

4.5 {Resolucion 2674/2013 Artfculo 6 @ Y

6 Numeraf 6.5: Artfeulo 26
Numeral 1.)




Soportes documentales de
saneamiento.

\\\0 Se Amtxux.ro o)\@) cm@k‘*\ni%
oo o505 he Sentamieto

5.1

OMERGIAFIZACION

T e L e ok

GCondiciones de
almacenamiento

{Resolucidn 2674 de 2013 Art.
27, Art. 28 Numeral 1, 2, 3, 4, §,
7, Art, 31 Numeral 1, 2, 3y 4.}

CALIFICACION DEL BLOQUE

4.6 | (Decreto 1575 de 2007, Anticuie | 4 | 2 @
10.
Resolucién 2674/2013
Artleuio 26,)
. I C
=
j\QB"\ " La calificacidn del bloque corresponds al 28% del total del acla

5.2

Manejo y conservacién de
productos refrigerados o
congelados,

(Ley 9 de 1979, Arflculo 293,
425,

Decrelo 2278 de 1982, Art. Art.
359, 360, 361.

Decrelo 561 de 1984, Art, 31,
32, 33, 34, 35, 36, 90, 100, 107,
102 y 103.

Resolucion 2674 de 2013 An.
27, Att. 28 Numeral 2; Art. 31
Numeral 1, 2, 3y 4; Art. 35
Numeral 4.)

4.5

5.3

Manejo de productos que
se expenden a temperatura
amblente,

(Resolucién 2674 de 2013 Aft.
27, Art. 28 Numeral 3, 4; Art, 31
Numeral 1, 2, 3 y 4; Art. 35
Numeral 6.)

4 _ [<]

CALIFICACION DEL BLOQUE

La calificacidn del blogue corresponds af 25% del {otal del acta

6.

-

5.1

Tocedencia ¥
requisitos legales

(Decreto 561 de 1984, Art,
73.

Decrelo 1685 da 2012 Art 46;
47; 49; 850

Resolucion 2674 de 2013 Art.
31 pardgrafo 2. Art. 37.
Rescluclén 5109 de 2005; )

A Y

©

25

‘2‘5

‘ [<]

% DE CUMPLIMIENTO

e

CALIFICACION DEL BLOQUE

La calificacion del blogue corrasponda al 5% del total del acta

NIVEL DE CUMPLIMIENTO

CONCEPTO. seuccins con um sqin 5} comcepin En caso que una o més de los aspecios a evaluar
sea Identificado como critico y calificado como
FAVORABLE 90-100% Inaceptable (), independiente del porcentaje de
cumplimiento obtenidoe, el CONCEPTO
‘}C( :} | FAVORABLE con ReQUERIMIENTOS 60- 89,9% |SANITARIO a emitir sera DESFAVORABLE y se
S — . — : ik 4 procedera a aplicar la MEDIDA SANITARIA DE -
’ ‘ . |DESFAVORABLE < 59,8% SEGURIDAD respectiva,
N . . - P Bty 3 =




NUMERO TOTAL DE MUESTRAS TOMADAS —_——
NUMERO DEL ACTA DE TOMA DE MUESTRAS |

it lied wedimila

Se debe ajustar el establecimiento a la normativi

‘ o:rb\,\—c,\_ C}L;\ cc- e uly H{AOL%\
CQJ}\\& QE‘CL()*D _\"knvxo Q_u\c'\ Carenl )&\\\\.L_U\_ \7/5 .

del mes de % B delafio QL en la Ciudad de

Pra : stancia previa lectuga y ratificacién del contenido de la j'):esente acta firman los funci x {;ﬁrsonas qu intervinieron enla sta. o

De la presente acta se deja copia en poder del interesado, representante legal, responsable del establecimiento o quien atendid la visita.

NOTA: El acta debe ser notificada dentro de un plazo no mayor de cingo (5) dias contados a partir de la realizacién de [a visita,

FIRMA:

FIRMA: \‘kd \2 \k _ N
NOMBRE: \\\J\Q . K\ qMAm Cd\,\g NOMBRE: /
CEDULA: A&Q 5Y 1g§ \ _ CEDULA: /

CARGOT\% . A ) Cc“‘\r&‘“; h CARV

INSTITUCION: g iNSTITUCION:

. x ! an

NOMBRE:}; NOMBRE:

otouay 3 28 OR% CEDULA: /
CARGO: carger”

FIRMA:

1550
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de Salud

GESTION EN SALUD
DOCUMENTOS DE USO GENERAL

FORMATO REGISTRO FOTOGRAFICO DE
ACTIVIDADES

Version: 0

Vigencia: 08-2017

Rebividad N

RETividad N
NemBEe actividad: VISITAS ART Nembre actividad: Vl§l’fﬂ§ ART
Feeha: 88-08-3622 Eseha: B-08-2822
: Lugar: FENR&EHEARES SANEALNES

ALtiVIE3 EI ] N"'
NBFBEE Bctida: VISFFAS ART
Fecha; 0-08:3633

REtvIEEd Net
Nambre actividad: VISITAS AAT
Eﬁeha_a 08-08-3833




A4S

DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de Salud

GESTION EN SALUD

[t
- r—

SALUD PUBLICA
FORMATO UNICO DE INSCRIPCION DE SUJETOS DE INTERES SANITARIO
Version : 00 Vigencia: 12-2014
| Programa Salud ambiental: | ' : I Nimero consecutivo |GB“OQ‘5‘0 Z—I—ﬁ\(:w) -
[ Fecha de diligenciamiento: I O(ﬁ I @rﬁ; l "Z,Q’?.'LI No tinico de inscripcién | 66 I 682 l ) | I 21 |

Depto.  Mpie No Prog  Afo
I. Informacidn general:

Progaa {*): '

A
et

Nombre del establecimierto: Direccion: B
NIT: E
Identificacién:

(2  Antigledad:

Concepto sanitario:

. Jornada laboral:

Dias de trabajo:

Tumos: FES3

Operarios:

Namero de trabajadores:

t
1
i
!
i FL Frecuencia/semanal:

Dias de recoleccion de basuras:

Seguridad social:

Hi. Documentacion:

Uso conforme del suelo: Especifigue: No

Camara de comercio: Especifique: No
Certificado de Bomberos: Especifique: No

Certificado de fumigacion: Especifique: No

Contrato Resid especiales: Especifique: No

Frecuencialsemanal:

Especn" que

Plan vertimientos CARDER

Especxf que.

Plan gestién'r'esid-; ‘F;'GI“R'HS:




V. Recurso humano: listado de personal que [abora en el establecimiento:
resultar uf cneﬂte, favor anexar datos en otra hoj a_
iy ST R

Nofidentlf'

&((4 1% '{7 1o | AN "

D ONEYANP S

TIFIFEEIZEIE
mm|m{m|mm

. . ] |
Ejemplo cargo: Servicios generales Preparacién de caddveres - Conductor - disector Administracion
Manipulaciéon de alimentos Conductor Vendedor . Director técnico

V1. Declaracion de vehiculos de uso exclusivo del establecimiento:

Ej, Actividad: Transporte de alimentos Recoleccion de cadaveras Transporte de personal Domicilios
Carrozas funebres Recoleccién de residuos Transporte de materiales

Vil. Nombre(s) de responsab!e(s) de programas especificos:
Riesgos profesionales:

Nombre: Licencia 88T
Identificacién Vigia SST;
Cargo: - COPASST:

Nombre:

Identificacién |dentificacion;

Carge: Cargo:

Teléfono: Teléfono:

IX: Dias a la semana propuestos para la atencién de visitas, reuniones y capacltaclones por parte de la
Secretaria de Salud Departamental:

Namero de la semana al mes - “Dia de Ia semana. * Horario de fa \nsﬂa reuniones, capacutac:ones:
AR £ y " =3
—%:;

\\}Q\QQ \. Cc\\\t L\ ' .' ﬁéﬁ{bre
("> \ C&f\"c.kk\s\\" ”Gargo )

- Técnico Operati"vo

v2,0 10/08/13




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de Salud
d GESTION EN SALUD
-~ SALUD PUBLICA
INSTRUMENTO PARA LA CARACTERIZACION
DE LA POBLACION TRABAIADORA INFORMAL POR ACTIVIDAD ECONGOMICA Y TERRITORIO EN RISARALDA.
Version: 01 Vigencia: 07-2021
0 (23) é Usted estd afiliado al Sistema General de Riesgos 5i No
Laborales? {El formulario se diligencia si esta pregunta responde NO) ¥ v b D
1 (24) Fecha de aplicacién de la encuesta (YYYv-Mm-0D): | 2] @] 'L | 'LI -~ I CDI % If‘l I < l
H H M M
2 Hora de inicio (HH:MM): — -
oy R M M
3 Hora de finalizacidn (HH:MM): e o
4 {25) Tipo de documento de identificacién del encuestador: CC )r CE PA | ICD IJ IPE' Ii I

5 (26) Nimero del documento de identificacion del
encuestador:

K"A 6(4) Primerallido 7(5)Segundoapellido ]
Manvoyar T Osoma
8 {6) Primer nombre : ) - 9 (7) Segundo nombre

10 {2) Tipo documento
cC | XcE | |cD
PE | Isc. | .M

12 (8} Fecha de nacimiento (YYYY-MM-DD} 13 (9) Mascu!ino Femenino

14 Departamento de res'd nCIa
Rl Savel\ Ml
16 (11) Zona de Residencia

Urbano Centro poblado |, © /]
17 Nombre del Barrio / Vereda

18 (12) Direccidn residencia

19 (34} Tiene teléfono fijo (si responde Si, escribir el ndmero) s;

20 (35) Tiene celular (si responde Si, escribir el nimero) S

; INdmere HTZ ’LlO%’:M
2

icipio donde realiza su oFcuo uocupacién

21 Departamento donde reallza su of' iciou ocupac:on

oG T

23 Zona donde reallza su oficio u ocupacidn

Urbano - Centro poblado ;

24) Nombre de! Barrio / Vereda donde realiza el ocio
25 {30) Direccién en donde lleva a cabo su oficio y ocupacién i

26 (27) éUsted pertenece a un grupo organizado de trabajadores informales?

Cudl?

s [

27 (13) ¢Cudl es su estado CIVI| actualmente?

Casado s Viudo / Separado

Soltero Unién Marital de Hecho

Divorclado |7

455>



28 (14) ¢Cual es su nivel de escolaridad?

Primaria incompleta
Primaria completa
Secundaria incompleta

Secundaria completa

29 (15) ¢Es usted cabeza de familia? i

30 (16) {Con quién comparte la responsabilidad econdmica de

Con nadie

Con el cényugue |- .4

- x Técnico
Tecnoldgo

Universitario incompleta

[X]

Universitario campleta

su familia?

Con otros

Mo Registra

31 (17) ¢ Cudntas personas dependen econdmicamente de usted? (si no tiene poner 0):

32 (18) ¢ Cudntos mencres de edad dependen econdmicamente de usted?{sl no tiena poner 0): A | &
33 (19) ¢A qué tipo de poblacién pertenece?

Indigena
ROM
Otro

Afro colombiano
NoReglstro
&Cudl?

LGBTI
Raizal

Negro

Ninguno
No Registra

Mestiz_o

34 {20) ¢éEn qué cond:c:on se encuentra usted actua]menteT’

Desplazado

Violencia sociopolitica

Desastre natural .

35 (21) ¢Cudl fue el motivo del desplazamlento?‘ {Responder sila pregunta 34 marco desplazado)

Agricultura

Comercio

Transporte

Vigilancia

37 (28) Su oficiou ocupac:én lo realiza de manera:

Ambulante

Desmovilizado

Cambio climatico
Otro

Ganaderia

Manufactura

Pesca

Serniestacionaria

38 (29) El lugar donde desarrol!a su oficio u ocupacién es:

Propia 2
Arrendada 'p(

Farniliar

Usufructo u ocupacién de hecho

Ninguno

Mineria

Construccion

Metalmecanica

Estacionaria

NoRegistra
NoRegistra

Silvicultura

ServicioDomestico

Artesania

" NoRegistra

39 ¢Con cudles de los siguientes servicios pablicos cuenta el lugar donde desarrolla su oficio u ocupacién?

39,1 (31) Energia si |Lx No 39,4) Gas s
39,2 (32} Acueducto Si 2-\)-’}: "No '
39,3 (33) Alcantarillado Si | No
40 (36} ¢ Usted es propietario de los productos (blenes y/o 5
41 (37) ¢ Cudnto tiempao lleva ejerciendo su oficio u ocupacién? Afios

(si el iempo de trabajo es menor a 1 afio, escriba 0 en afios)

42 (38) {Cudl es la jornada en que realiza su oficio u.occupacion?

Diurna

Nocturna

43 (39) {Cudntas horas trabaja al dia?(de 0 a 24 horas} (S| es menor a 1 hora, escriba 0)

44 (40) {Cuantos dias trabaja a la semana? {si es menor a 1 dia marque 0}
45 (41} {Cuantos son sus ingresos mensuales?

No Sabte

47 (43} A qué régimen pertenece?

Contributivo

Subsidiado

48 (44) EN su régimen de salud usted es

vw [

ol

NoRegistra

Horas

Dias IQI1|2 I 3 I -4 l 5

Excepcién




Adicional D Beneficiario COﬁZT:EQa j‘ A S S Y
J

43 (45) ¢Cudl es el nombre de |a EPS a la cual se encyentra afiliado? T
50 {46) {Se encuentra afiliado al Sistema General de Seguridad Social en Pensiones? (sl marca NO/NOSABE pasar a la pregunta 52)

NoSabe |- sl ' NO |

51 {47) éCudl es el nombre de la AFP a la cual se encuentra afiliado?

PROTECCION IR FONPRECON

PORVENIR : CAPRECOM

BBVA HORIZONTE N ANTIOQUIA

ING | caanaL

SKANDIA . . U DEL CAUCA

SKANDIA ALTERNATIVO s INSTITUTO DE SEGUROS SOCIALES 1.S.S. RIESGOS PROFESIONALES
COLFONDOS S Instituto de Seguros Sociales 1.5.S. Pensiones

AVIADORES R COLPENSIONES '

52 (48) ¢Cudl es su peso ? {Valor mayor a 0, sin decimales) Kg

53 (49) ¢ Cudl es su estatura ? (Los valores mayor a 80 y menor a 220 centimetros.) cm B B (R
54 (50) & Desarrolla alguna actividad fisica? (si marco NO pasar a la pregunta 57) ' s NO

55 (51) ¢Cudntos dfas a la semana lo practica? Dias I e | :
56 (52) ¢Cuantas horas al dia lo practica? Horas - .
57 (53} éUsted fuma o fumad? (si marco NO pasar a fa pregunta 60} . S NO
58 ¢ Cuanto tiempo lleva consumiendo cigarrillo o que ha dejado de consumirio?  Meses SIS CE

59 ¢Cudl el el promedio de cigarriilos que consume ¢ consumfa diariamente? - cantidad | | | |
60 (54} ¢ Usted consume licor? {si marco NO pasar a la pregunta 62) Sl L NO I k I
61 (s5) ¢Con qué frecuencia lo hace?

Diario Semanal Quincenal |- Ocasional NoRegistra |. I

62 {s6) ¢ Usted consume sustancias psicoactivas? (st marco NO pasar a la pregunta 64) s .7 NO |.X
63 (57) ¢ Cudl sustancia psicoactiva consume? '

marihuana | 50 basuco cocaina otra NoReEistra I

64 (s8) ¢ Dentro de su dieta incluye la ingesta de frutas y verduras?(st marco NO pasar a [a pregunta 66) §|

65 (59) ¢Con qué frecuencia consume frutas y verduras?

Diario D Semanal Quincenal Ocasional NoRegistra




66 (60) Diria usted que en general su salud es:

Excelente Muy buena Buena Regular Mala
67 (61) {En [os dltimos 30 dias estuvo bien de su salud fisica? {dolor de cabeza, cansanclo u otros sfntomas)

J NO
B8 (62) {En los (ltimos 30 dias estuvo bien de su salud mental? {tristeza, depresién, acelerado, problemas familiares, atros)

s [x] o
Si la preg. 67 O la preg,68 respondio NO, diligenciar la pregunta 69 y 70, de lo contrario diligenclar de la preg.71 en adelante.

69 {64) ¢durante cudntos dfas su mala salud fisica 0 mental le impidié realizar sus Cantidad
actividades normales?{permite el valor cero)(sl es cero, pasar a Ia pregunta 71)

70 {65) (Ddnde ocurrio la causa quele |mp|d|o realizar sus act:wdades normales?

Trabajo D Hogar Ctro NoRegistra

71 (63) En los Ultimos 6 meses, ¢ha asistido a consulta con psicélogo o psiquiatra?

si no [X]

72 (66} é Cudntos accidentes ha sufrido en los Gltimos 12 mesess? Cantidad -m
73 En caso que en los lltimos 12 meses no haya podide realizar sus actlwdades normales indicar si fue por:
73,1 (67} Un accidente de origen comun st : NO )(
73,2 {68} Un accidente de trabajo{si marca Sl diligenciar desde [a preg.74 a la preg.82) sl “ No |X
73,4 (65) Una enfermedad de origen comin S NO L x
73,5 {70) Una enfermedad de origen ocupacional S| e NO |

74 (71) ¢El accidente mds grave relacionado con su oficio u ocupacién que tuvo en los dltimos 12 meses, qué lesion le
ocasiond?{Marcar solo unal(si marco NO en la preg. 73,2. pasar a la pregunta 83)

Fractura ‘ L Quemadura

lLuxacion S Envenenamiento o intoxicacion aguda o alergia

Torcedura, esguince, desgarro muscular, hernia o443 Efecto del tiempo, del clima u otro relacionado con el

laceracién de musculo o tendon, sin herida ambiente, envenenamiento o intoxicacion aguda o
alergia

Trauma interno Asfixia

Amputacion Efecto de la electricidad
Herida Efecto nocivo de 1a radiacion
Trauma Superficial ; Lesiones multiples
Golpe, contusion o aplastamiento NoRegistra S
75 (72) ¢ Qué partes del cuerpo resultaron afectadas por el accidente relacionado con su oficio u ocupacién? (Marcar solo una)
Cabezay cuello - Manos
Qjos SRR Miembros inferiores
Torax Pies
Abdomen Ubicaciones multiples

Miembros superiores Lesiones generales u otras

Tronco incluye espalda, columna vertebral, T NoRegistra
medula espinal, pelvis

76 ¢ Cudl fue la causa que le ccasiond el accidente relacionade con su oficio u ocupacidn?
76,1 {73)Agente (marcar una opcion)

Maguinas y/o equipos e Medios de transporte SO NoRegistra
Aparatos incluye herramientas, ] . L el Agentes no
. . Materiales o sustancias incluye las e
implementos o utensilios L. clasificados
radiaciones
Ambiente de trabajo incluye Otros agentes no clasificados incluye
superficies de transito y trabajo, animales vivos o productos animales
muebles
76,2 (74) Mecanismo (marcar una opcion) w '
Caidas de personas i Caidas de objetos . ,} o Atrapamiento D

Sobreesfuerze, esfuerzo excesivoo [, . = Pisadas, choques o golpes
falso movimiento




] AS5ES

Exposicion o contacto con
temperatura extrema

Exposicion o contacto con sustanclas noyivas o radiaciones o salpicaduras

Exposicion o contacto con la

electricidad

NoRegistra

NOD

77 {75)iInformé del accidente relacionado con su oficic u ocupacion? {si  No sabe
marca Sl responder la preg.79,si marca NO/NO SABE responder la preg,78)

s
78 (76) {Por qué no informé el accidente relacionado con el trabajo?

Desconocimiento Falta de tiempo Poca importancia NoRegistra

79 (77) ¢ A quién o a cudl entidad le informd que era un accidente ocurrido durante la realizacidn de su oficic u ocupacién?

Familia Conocido Drogueria Hospital NoRestra D

80 ¢En qué sitio fue atendldo por el accidente relacionado con su OfICIO u ocupacion?

Puesto de salud I I Farmacia l | Consultorio particular

Curandero Usted mismo o familiar Ninguno CE
81 (78) ¢ Cuantos dfas dejo de realizar su oficio u ocupacién por causa del accidente? (permite elvalor 0} Cantidad Dias

vo [x]

Hospital

82 {79) ¢ Quién asumid los costos del accidente relacionado con su oficio u ocupacmn? {Marque una sola opclén)

Empresa Prestadora de Servicios de Salud

s []

Grupo organizado de trabajadores informales
El trabajador o la familia : Otro |5 NoRegistro
83 (80) En los Gltimos 12 meses, ¢le han diagnosticado o estd en trimite de reconocimiento
. alguna enfermedad relacionada con su oficio u ocupacidn?(si marco NO pasar a la preg.85}

84 (1) {Cual fue esa enfermedad?

85 (82 El accidente o enfermedad relacionados con su oficio u ocupacidén le causd
alguna condicién de discapacidad? (si marco NO pasar a la preg.87)

86 (83) ¢ Qué tipo de discapacidad le ha causado?

Sensorial Motriz Mental NoRegtstro :

87 (84) De manera general con5|dera usted que el ]ugar donde desarro]la su ofuo u ocupacién actualmente, es:

Excelente Muy buena Buena

I:] Regulr

28 Identifique los peligros a que estd expuesto en la realizacién de su oficio u ocupacion:

Presion atmosferica

Mala

88,1 (85)Fisicos {marcar una, fa mas Importante}

Ruido

Radiaciones no ionizantes

Ninguno NoRegis;cra

88,2 {86)Psicosociales (marcar una, Ja mas Importante)

[luminacion Vibracion

Temperaturas extremas

Radiaciones ionizantes

Caracteristicas de la
organizacion del trabajo

Gestion
organizacional

Caracteristicas del grupo
social de trabajo

Condiciones de la |
tarea

Interfase persona - tarea

NoReglstra ‘Ninguno

88,3 (s87)Biologicos (rnarcar una, la mas importante}

Jornada de trabajo

Virus i d Bacterias Hongos Ricketsias
Pardsitos 5 Picaduras Mordeduras
Fluidos o Ninguno NoRegistra
excrementos :
88,4 (88)Condiciones de seguridad {marcar una, la mas Importante)
Mecanico 5 Electrico [ Locativo Tecnolagico'.
Accidentes de Trabajo en Espacios Publicos
transito alturas confinados
Ninguno X
NoRegistra : .
88,5 (g9)Biomecanico (marcar una, la mas Importante)
Manipulacion Movimiento Postura Ninguno 3P
manual de cargas repetitivo ' . T
& Tep Esfuerzo NoRegistra §. “.-




88,6 (90)Quimico (marcar una, la mas importante) ;

Polvos L Fibras Liquidos )(

Gases y vapores 3 L NoRegistra - Ninguno .
86,7 (91) Fenomeno natqral {marcar una, la mas Importante)

Sismo X Terremoto % *5"'1 . ~ Vendaval |

Derrumbe e Precipitaciones L Ningunos 3

89 (92) ¢ Utiliza elementos de proteccidn personal en la reahzacnon de su oficio u ocupacidn
habitual? {si marca NO pasar a la preg.91)

S|

Humos D

Inungacion {.

No Registro

vo [

90 ¢Cuiles de los siguientes elementos de proteccién personal utiliza en la realizacidn de su oficio u acupacién?

90,1 (93} Proteccion de la cabeza {marcar una, la mas importante)

Cascos para usos especiales - Sombrero | Gorro o cachucha
Prendas de proteccion parala [ . Cubrecabezas Ilgeros de proteccion del cuero
cabeza cabelludo

Ninguno

NoRegistra '




91 (101} Tiene identificadas las posibles emergencias que se pueden presentar en el lugar
donde desarrolla su oficio u ocupacién?

90,2 (94} Proteccion ocular {(marcar una, la mas importante)

Gafas de montura universal con o

sin protecciones laterales

Gafas de proteccion contra los rayos

X, rayos laser, rayos

ultravioletas,infrarrojos y visibles

90,3 (95) Proteccion del cido (marcar una, la mas importante)

Orejeras

Tapenes para los oidos de uso

multiple o desechable

90,4 (96) Proteccion respiratoria (marcar una, la mas importante)

Tapabocas

Mascarillas autofiltrantes

90,5 {97) Proteccion extremidades superiores (marcar una, la mas importante)

Guantes de latex

Guantes de Neopreno

90,6 {98) Proteccion extremidades inferiores (marcar una, la mas impertante]

Calzado de seguridad

Calzado dielectrico

Botas de caucho

90,7 (99) Otros elementos de proteccion (marcar una, la mas importante)

Eslinga

Linea de vida

Mosquetones

90,8 (100} Ropa de proteccidn (marcar una, la mas importante)
Contra productos quimicos K

liquidos

Propiedades electroestaticas

Soldeo y tecnicas conexas.

Gafas de meontura integral
Pantalla facial
Pantalla de soldadura de mano

Pantalla de soldadura de cabeza

Protectores auriculares

Cascos antirruido

Mascaras para gases

Mascaras para vapores

Guantes de Nitrilo

Guantes de Malla

Calzado de trabajo

Calzado antiestatico

Cinturon de seguridad

Casco con barbuguejo

Arnes

Alta visibilidad
Contra el frio

Contra calor y llamas

Delantal plastico

Contra riesgos de quedar atrapados por las piezas de maquinas en movimiento

92 (102} ¢En caso de llegar a presentarse una emergencia, sabe cédmo actuar?

L

93 (103) Disposicién de extintor para atender una emergencia en el lugar donde desarrolla el
oficio u ocupacién

94 (104) Disposicion de botiquin de primeros auxilios para atender una emergencia en el lugar

donde desarrolla el oficio u ccupacién

95 (105) Disposicidn de ruta de evacuacién para atender una emergencia en el lugar donde
desarrolla el oficio u ocupacién

96 (106) Disposicidn de salidas de emergencia para atender una emergencia en el lugar donde
desarrolla el oficio u ocupacién

97 {107) En caso de presentarse una emergencia, ésabe a quien dirigirse?

98 ¢En el lugar donde realiza su oficic u acupacién dispone de instalaciones sanitarias?

{inodoro o letrina)

99 {108) En su opinidn éel agua que consume es su lugar de trabajo es potable?

100 {109} En su lugar de trabajo, ¢hay algtin sistema de recoleccion de residuos?

101 En su lugar de trabajo, éexiste tratamiento de residuos liquidos y sélidos?

CcC:

c

Nombre del Encuestado: Raﬁq_ € };nc,’g, ./Mn@@

Sl

S
S|

S

S|

Sl

Sl
Sl

sl
sl
Sl

Ninguno

NoRegistra |- "

Ninguno
NoRegistra

Ninguno

NoRegistra "

Ninguno

NoRegistro |

Ninguno

NoRegistra

Ninguno

NoRegistro o

Ninguno

NoRegistra | -

ASS6



IFirma del Encluestador: \t\w\.)( ,\‘ . Cc\\b\t \ \

NOTA: El numero consecutivo del instrumento es el que esté en negrita, el numero entre paréntesis es el numere de la
pregunta en el anexo técnico "REPORTE DE INFORMACION DE CARACTERIZACION DE LA POBLACION TRABAIADORA DEL
SECTOR INFORMAL. Version 3. 2019-12-10."

P {n) ——=>Nmero en el anexo techico

Nimero consecutive del instrumento

{

L



ASST

La salud LR DTS
i es de todos
cupap| F\ Q\-a i reciiA [T O Gat 0Bi=fi@oly | Aoaw [660a5-02-AL-402- 2|1

TIPQ DE ESTABLECIMIENTO

~Z®stablacimiento Comearcial Nacimi de Esp ko Publico I:I Establecimiontos de Diversién Fdblica E:'

ENTIDAD TERRITORIAL DE SALUD [ GOBERNACION DE RISARALDA - SECRETARIA DE SALUD |

~y R ;
o [ R 05 Wonde Vi
*CEDULA/NIT [ Z2<dd b RIS
NOMBRECOMERCIAL [\ T QU\.CLCA N\ oo F:Q L QTGN
"DIRECCIGN | ( Ot rn Ty TIL /[_0 '}S | mamicuLAmERCANTL]

“DEPARTAMENTO | RISARALDA | “MUNICIPIO | e

Sector E:C CTU CP  careg | ] casero ,::I vz :’
ouu|:| Gust

TELEFONOS [ T2 AL OS2 |  correomecTroNIcO |

GORREO ELECTRENICO I [

NOMERE DEL PROFIETARIO I ?\_060{ \Hd 0 oy

*BOCUMENTO DE IDENTIFIGAGION c.c. N CED Nrr[j “Namero de doomente] 2L (LD TR O

~
s

||

I

*NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL [ Wooea Moails vy

*BOCUMENTO DE IDENTIFICACION c.c.@' ;ED NITD *Niimero da duc:rnamo! 2(‘( d,’l 2, 52° (&)

CORREQ ELECTRGNICO ‘ Cs

*DIRECCIKIN DE NOTIFICACION | CO\?‘ [ GREN g "ﬁ_ / ‘LO -5 S

£L REPRESENTANTE DEL ESTABLECIMIENTO AUTORIZA LA NOTIFICACION ELECTRONICA: SID e E

DIRECCION DE NOTIFICACION ELECTRONICA | -

“DEPARTAMENTO ‘/( LSg T C\_\de | “MUNICIFIG | A [ SN |
"HORARIO Y DIA DE FUNGIONAMIENTO | L -5 b l\_u\ B Y N" DE TRABAJADORES \/, i

N" DE EMPLEADOS AFILIADOS RIESGOS PROFESIONALES | (@) | N* DE EMPLEADOS AFILIADOS AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL E

CODIGO Tl ?D NO@' DESCRIPCION DE AGTVIOAD ! 3( O(\f\d\ o &\&HO«.\"’S V P?Q .\,\-‘}Q.J]

FECHA DE LA dia/ [af

ULTIMA anc
INSPECEION 'afmes TIPO DE CONCERTO FAGREE
% DE CUMPLIMIENTO
SANITARIQ DE LA ULTIMA FAVORABLE CON DE LA ULTIMA INSPECCIGN %
VISITA REGUERIMIENTOS
N*ACTA DE ULTIMA -
VISITA

DESFAVORABLE

PROGRAMACION [ SOLICATUR DELINTERESADO ASCCIADAA PETICIONES, QUEJAS Y RECLAMOS
? SOLICITUD DE PRACTICA DE PRUEBAS]
SOLICITUD OFICIAL EVENTO DE INTERES EN SALYUD PUBLICA SROGEB0S EANCIGNATORIOS ADMIN,

otRo | |55pedﬂquei X T o Vo N (I

NUMERG Y FEGHA OE RADICADO EN CASQ DE QUE EL MOTIVO OE LA VISITA SEA SOLICITUD DE INTERESADS Q ASQCIADQ PUR

Cumplimlente {C ) Cuando el cumple la delos para el aspecto ¢ condiclén sanilarla a evaluar

Cumplimianto parcial {CP) Cuando el establecimianio no cumple con |a lotalidad de los res itos para ol aspacto o condicldn sanilada a evaluar

Nao eumplimianio {NC) Cuardo el establacintionlo no cumpta ninguna da los requisitos descrites para el aspecio o condicidn sanilarla a evaluar a evaluar

Critico (CR La casilla *CR" de cuando ol [ del aspacio a varificar sea un riesge inminenta para [a sakud publica y deba aplicar

ritice (CR) Medida Sanitaria da Sagurldad que impida qua ol establecimiento continiie su mmionamianto en i \l

Cuande el criterlo a avaluar no 2 la actividad realizada por el objeto de IVC

Me Aplica (NA) Moata: {para no afeclar calificaclin de los blogues se diliganclara como Cumpla (G} ¥ sa Indl en hail las por qus "no aplica™ para
a] establecimiento vigllado y contralade)




de sfstema de seq d y salud en el trabajo (en caso de no contar notificar a direccln
terrilnﬂal Minisiario de Tmha]n!

X 19
Contrato con geslor do residuos (an caso de requerir nollficar a auloridad ambiental) X N

Permiso de vertimlentes {en casa de requerr notificar & autoridad ambfentaly

En caso de requerlr da da cantrol, la emp para ejecutar et programa da contro|
d plagas cuanta con pla sanitaria f ta expedido por la del 4rea de (Y N [ $ Q- @u\ ADA_(:‘\%

Jlurisdiccidn,

El establecimanio esta ublcadn enterrena de facll drenale, alejado de botaderos de basura, aguas
14 dain: ¥ ¥, en general, a focos de

= {insalubridad a Inseguridad evitar en [as zonas da resgo, qua ofrezean pefigro da Inundacidn,
erosion {Ad 160, 162,163 Ley 9 de 1979)

25 0

Las entradas prineipales a la edificacdddn y a sus amblentes Inlerores cusnian con 1icil acceso
A 40 Resolucidn 14851 de 1985)

En el establecimlanto Jos pisos son sdlidos, impermeablas, entidesfizantes, de ficq limpieza,
1.3 y a faclores ¥ unlfarmes, da manera que afrezean continuidad
para evilar tropiezos y accidenies, nivetados para faciiiar el drenaje (Art 193, 194 Ley 9 da 1879}

En el establecimiento las paredes y techos son sdlidos de faci limpl

©
©
14 a faciores amblentalas (At 195 Ley B da 1978) ¥ @ 2 °
(€]
®

Aai

Las redes e Instalaciones eléciricas corho Intarruptores, reguledores, lmparas y damés aquipos o
15 nlementns Lrullzadns para Ilummadén ah Areas espacificas estdn consiruldas, Instaladas,
h li Y P kias, da mansra qua se prevangan [os fespos de

incandio y 50 avite e cen kos ol lidos a lensién.(Art 117 Lay 6 de 1876)

Las escaleras, rampas, son Seguras, tusnian ton pasamamanos y estan revesiidas de materal
atideslizantes . (At 47 y 48 Resolucion 14851 da 1885)

1.7 |tavenilladdn es adecuada para el uso.{Art 187 Ley 9 de 1979) 15 1]

15 | !

i2 |La jn es y &N para su uso, {Ast 188 Ley 0 do 1074)
La califeacidn del bloque coresponde al 30 % del
CALIFICACION DEL BLOQUE B j total dal acla
El establecimiento cuanta con, serviclos sanitardes dolados con los mecanismos o elamentos para
21 lahiglane personal, saparados por sexp, en correclo yen para 0
uso da los trab y (inodoros y }. {Att 50 Resoluclin 14861 de 1985) . CR
El establecimiento mentiene las condiciones de an nrden 880y caenta conun programa de
22 [impiezay para las ¥ 2quipo: 3 D
'(pmcedimlanlus planliias, concentraciones y reglsl.rus) {art 207 ley 9 da 1979) A | . N
23 Los elementos y productos quimicos wiilizados para la limpleza y 38 4 @ o }‘\\.\WQ N e WW‘ >
, " v ol
CALIFICACION DEL BLOQUE La calificacidn de bloque comasponds al a0, % dellotal
dal acta %

£l establecimlento sa encuentra mnuctadu a1a red del sisterna de acueducio u olro sisterna

314 1 o
ahemativo
. _ i i

3.1.2 |El esiablecimiento cuenia con suminisiro y acceso a agua potabls (Art 185 Ley 8 de 1979) @ L]

) CR

Las para eslan disefladas y par:

3.1.3 |normal con dotacion de servicic conlinuo y pmslﬁn suficiente de servicio en lodos los sities de: 2 1 o

, censumo (At 10 numeral 2 Decreto 1575 de 2007) N

El eslnb!acimianlo cuenm con {aoques para el almncenumlanto de agua polable debidamenie C\J '\1 A ( <A

314 para ol 0 en la tolalidad da sus 2 1 R k
instalal:iones (An 10 Decrelo 1575 da 2007} . : VL C (\_M;,\q,\
El establecimiesnto resliza semestralmants o cuendo esle visiblaments sucic el lavado y N

3.4.5 |desinfecclén de [os lenques de almacenamisnto de agua pelable, (revisar sopories).{Art 10 Decrelo 2 1 1]
1575 de 2007)

.24

Las aguas rgsiduales ganeradas por ol astablecimiento son vertidos al alcantariliado u otro sistama 1 I
aRernativo, (Art 36 Ley 8 de 1979}
Las 1 para én e liquidos estdn disefadas y para que
evilan ebstruccl Impida el paso de gases y animales de [a red plikiica O
{2

222 |ab Interor, ne permilan al vaciamlents, el escaps de Ikukdo o [a formaclén de depdsitas en 8l
Interior da 1as tubatias y finak &0 avite [a dén o intercoAexidn con tanquas da

cahariienlo y slsiemas de agua potabla
el . P

At Cuanta con programa para ol ranaje y gestidn Integral da sus rasiduos sifdos documentado e 2 O a ‘ u 'ﬁ eﬁ %{,g (w Q—\!tzv
\os Qroceses



LN

implmentads.” T T T T Tttt e ! v I—-—v—

3,3,2 |El 4rea para e} lanto de reskluos cumple con I Harl @ 1.5 ]
133 Cuenta con recipienies de materlal rigido que facilila su limpleza y desilecciin e ientificades para 1 °
% | el mansgjo da residuos y da cumplimients al cédigo de colores,

Exisle un programa de mane]o integral de plagas dacumentade e implementada (Arl 201 y Art 583 N fa! ~y ‘ o T im
344 | ey 08 de 1878) 2 1

342 Enel 0 50 evid la ia de plagas ¢ dahos ocaslonados por dstas ¥ se i 5 :) o
<% |establacen medidas pmvanlhras para el control ¥ propagacidn (Art 168 Loy 09 de 79) cR
La calificaclén del bloque cormespanca al a_fr% deltotal

CALIFICACION DEL BLOQUE _ del act

g |Exste pian de gestsn denesgo de ¢o @ impl do {Adicut 234524 | 2 @

* Decrete 2157 de 201

~ 3
Yo Clorarmm KO Saanty ETv— L O T
42 %&T v ‘7&.‘-“\'-1&'—; v a, OG0 1 clrednns| 3 15 @) N 0 Co (\‘:‘\qu C-U\
€ paed sks*\)\‘ws;}\m v Suls G«ﬂ‘t_\:“* Sevalio aldn
4.3 |Elestablecimiento llens alarma ¢a emargencla, (At 52 Resolucién 14861 da 1868} 2 1 @ \&t{ C\.\ Q‘.'\fh C,ov\
ONALN
Las escaferas cuentan con cinta anth franja folo luminlca y p {Art 48

44 Resclucién 14861 de 1965) v 3 .5 ° x
a5 |0 insmuclﬂn cuenta con exdintores o gabinstes conlra incendi gados y debi @ 25 o

- dos en perfecto eslado de 3} {Art §2 Resolucidn 14861 de 1865) y

‘ A, Cen
4.6 |Exisle botiquln de primeros auxifios.{Art 127 Ley 9 de 1979) . 3 1.5 @ E_‘.b ?"’T&.\.
CALIFICACIGN DEL BLOQUE - La calificacion dél boque eo:[r:'s::‘r:a al % del lotal

% DE GUMPLUIMIENTO CONCEPTO. Salacciors con una lq.ull () al taneapts sanitario n smik. NNVEL DE CUMPLIMENTO A
B i (T s e S s o
(9 PO = CON RCUERIMIENTS : X swed e i A IOn AR D SECURAD
DESFAVORABLE . <40,9% - ONDIENTE.

NUMERQ TOTAL DE MUESTRAS TOMADAS (AGUA) —
NUMERO DEL ACTA DE TOMA DE MUESTRAS e

Sa deba ajustarel tividad sanftaria vigenia r.orrlgiundalus i enlap acla,

”|*=|13|“|'5|1°Iﬂl**lﬂlzzlﬂl“lﬂzl" o TTITT L ITL T U T | T ITTT1L] |

l‘. U X San \-oL-"\ ST
vuc\\om- 5o oS 'Oo wm\-cu/\ra




Dclaulura temparal total Dnmmlsn wanlclen perscnaz o enimales
Dmaumn tamperal pardal Dbumlcdén o deanatursizacién DDaswwﬁn o desnatucalizacién
DSuipansldn parclal de rabajos o sarvicios DCDMeIadﬁn Dsr::i;'ei::::d“ u olra fauna riociva a Iransmisarn da
Dsuspansmnhta!duhhajose:emdo: DClpmnly by 16n da animales sasp de en fransmi D:mnd; ? de °

F“' I dep para evitar la da ant

N* DELACTA DE LA MEDIDA SANITARLA l

DIAS HABILES PLAZG "ID O

rEGHA!NICIPPI.AZD . 0 6 - 0 % N 10 1‘-‘

FEGHA LIMITE DE PLAZO | A A c‘_" 0q ~To? A L

[ ancia previ ¥ falificacion del contenido de la presenia acta firman fos } ) olmes o __ |
en la Cludad de . Y

De la presente acta se deja copia en poder da) i da, rep tante kegel, rasp ble del blacimi a quian atandid la visila, -

NOTA: El acta debe ser notificada dentro da un plazo ne mayor do cince {5) dias contados a partir de la roalizacitn da [a visita,

e N e g o s G oo
o ) T B, oo —
NV Ve T e

INSTITUCION

A . 1 __|Fmma . . . .
NOMERE: 2 7y ' [4, ]3 = NOMERE: e
CEDULA A T il I cRDULA: _ _ . e

INSTITUCION: o _ INSTITUGIEN: e o
CARGO: . ‘ {caaco""

(.




ASS 9

| L ¢ DEPARTAMENTO DE RISARALDA -‘
' Secretaria de Salud
GESTION EN SALUD
SALUD PUBLICA
FORMATO UNECO DE IN$CRIPCEON DE SUJETOS DE INTERES SANITAREO

Versian : 00 o Vlgenua 12-2014 ‘
| programa Salug ambienta: [ ' - ' BB ‘ 7 Namen consecutwo |6(s"0q:')'-02 I.‘E& -40¢-
ks Ll e : ST . W— 201
; T * T ; 177 5 7 — T ‘
1 Fecha de difigenciamiento: | O&j | O!ﬁg | 1@.1 | No (nico de inscr_ipciéln 7 | 66 682 | _ | l 21 I

i ' ’ : ‘ ’ S Deglo. . Mpio No Prag”’ Ale

1. lnformac:on eneral'
hnlamedldﬂ )
Mummp:o ™: I

INombre del establecimiento:

EFecha de puesta en funcionamiento:

H
i
‘Concepto sanitario:

iI. Jornada laboral:

'Dias de trabajo:

|

;Turnos:

Especificar.,  Dia '

iNemero de frabajadores:

iDias de recoleccion de basuras:

Seguridad social:
En caso de no resultar suficiente, favor a nexar, datos en otra hoja

lll. Documentacion:

{Uso conforme del suelo: Especifique:
Camara de comercio: Especifique: Fecha:
Certificado de Bomberos: Especifigque: Fecha:
i Especifique: Fecha:
Especifique: Fecha:
Frecuenciafsemanal:
Plan verimientos CARDER Especifique:
Plan gestion resid. PGIRHS: .Especifique:




V. Recurso humano: listado de personal que labora en el estab!eclmrento
En caso de no resultar sufi c1ente favor

i Eargoifiinciane
*ka\m hedvis e dnes %!SY F -10%215",%0(, N -
@\L\“t\r \Osvt G,\\ “E,M E 44'16#}’1 Y C7(? rateios (Geat ’W\Ls
\osa 6\\ M F SN 0SS [hane rales
M _F
“M_F
M _F
M F
M F i

Ejemplo cargo: Servicios generales
Manipulacidn de alimentos

Preparacién de cadaveres
Conductor

Conductor - disector
Vendedor

Administracién
Director técnico

Vl. Declaracidn de vehiculos de uso exclusivo del establecimiento:

43 L

" Tip

laca

Ej, Actividad:

Transporte de alimentos
Carrozas fanebres

Recoleccion de cadaveres
Recoleccién de residuos

Transporte de personal

Domicifios

Transporte de rnateriales

VHl. Nombre(s} de responsabie(s) de programas especificos:
Riesgos profesionales:

Nombre: Licencia SST 1
Identificacién: Vigia SST: ]

;
Cargo:  COPASST: e §

Nombre Nombre:

Identificacion: Identificacion: Yy
-

Cargo: Cargo:

Teléfono: Teléfono:

IX: Dias a la semana propuestos para la atencién de vigitas, reuniones ¥ capacitaciones por parte de Ia
Secretaria de Salud Departamental:

Ndmero de la semana al mes
amere e o

Dia de la semana
P i [t i B

Formato recibido por:

{Fecha:

N_o_mbfgjjge lr\u\b@}\ Cq\\k 3\

% Técnico Operativo § ™ S \ Ca«'\ff—t\ﬁ\\

Cargo”.

R Ey
ibido s

[X. Estado final (*):

v2.0 10/08/13



DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de Salud
GESTION EN SALYD
SALYD PUBLICA
INSTRUMENTO PARA LA CARACTERIZACION
DE LA POBLACION TRABAJADORA INFORMAL POR ACTIVIDAD ECONOMICA Y TERRITORIO EN RISARALDA.

Versidn: 01 Vigencia: 07-2021

0 (23) {Usted estd afiliado al Sistema General de Riesgos
Laborales? {El formulario se diligencia si esta pregunta rasponde NO)

1 (24) Fecha de aplicacidn de la encuesta (YYYY-MM-DD):

2 Hora de inicio (HH:MM):

3 Hora de finalizacién {HH:MM):

4 (25) Tipo de documento de identificacion del encuestador:  €C Xejee | ooea {0 IS:P I IPE_I I
5 (26) Nimero del documento de identificacion del T ' B TR
Sl el

6 (4) Primer apellido

8 (6) Primer nombre

Taloio

10 (2) Tipo documente

cc | ANce | olep | ]oE
PE | sc [oodm |qeAa |
12 (8) Fecha de nacimiento (YYYY-MM-DD) 13 {9) Masculino Femenino |

16 (11} Zona de Residencia

( Urbano Centro poblado Area rural dispersa
17 Nombre del Barrio / Vereda g A
18 {12) Direccidn residencia
19 (34) Tiene teléfono fijo (si responde Si, escribir el ndmero) g

20 (35) Tiene celular {si responde Si, escribir el ndmero) Si

21 Departam to donde reah,za su of“clo u ocupacaon

l Q) 0\,\

23 Zona donde realiza su oficio u ocupacién

Urbano Centro poblado Area rural dispersa

24) Nombre del Barrio / Vereda donde realiza el oficio

25 (30) Direccién en donde Ileva a cabo su oficio u ocupacién ;

26 (27) ¢Usted pertenece aun grupo orgamzado de trabajadores xnformales?

e e s O S T R T T T A

s [] - Cudl___ = oo
27 (13) ¢Cual es su estado civil actualmente?
Soltero Unidn Marital de Hecho

Casado o Viudo / Separado

Divorciado | -*

AK60



28 {14) ¢ Cudl es su nivel de escolaridad?

Primaria inccmpleta

Técnico

1

Primaria completa

Tecnoldgo

Secundaria incompleta

Secundaria completa

29 (15) dEs usted cabeza de famlha? Si

No

Universitario incompleta

Umversntano completa

L

30 (16) éCon quién comparte la responsabllldad econdmica de su familia?

Con nadie
Con el conyugue

31 {17) éCudantas personas dependen econdmicamente de usted'-’ {si no tiene poner 0):
32 (18) {Cudntos menores de edad dependen econdmicamente de usted?{si no tiene poner 0);

33 (19) ¢A qué tipo de poblacidn pertenece?

Indigena Afro colombiano |- LGBTI
ROM NoRegistro o Raizal
Otro $Cudl? y

Con otros ‘, g; a::

No Reglstra

an

Negro
_ Mestizo |

Ninguno

No Reglstra

oldl

34 (20} ¢En qué condlmon se encuentra usted actualmente?

Desplazado

35 (21) ¢ Cudl fue el motivo del desplazamiento? {Responder sl la pregunta 34 tharca desplazado)

Violencia sociopolitica

Desmovilizado

Cambio climatico

Desastre natural :

Otra

Ninguno

NoRegistra

NoRegistra S

36 (22) ¢En cudl de las siguientes actividades econdmicas se encuentra el oficio u ocupacion que usted desarrolla?

Agricultura

Comercio X )

3

Transporte

Vigilancia

Ganaderia

B

Manufactura

Pesca

37 (28) Su oficio u ocupac:én lo realiza de manera:

Ambulante e

Semiestacionaria

38 (29) El lugar donde desarrolla su oficio u ocupacidn es:

Propia

Arrendada

Familiar

Usufructo u ocupacién de hecho

Mineria

Construccion

Metalmecanica

Estacionaria

-

Silvicultura

ServicioDomestico

Artesania

NoRegistra I L |

39 Con cudles de los siguientes servicios publicos cuenta el lugar donde desarrolla su oficio u ocupacién?

39,1 (31) Energia Si

39,2 (32) Acueducto St

39,3 {33) Alcantarillado  Si

YA No
i( . No
K No

40 (36} ¢ Usted es propietario de los productos (blenes y/o

41 (37) {Cudnto tiempo lleva ejerciendo su oficio u ocupacién?
{Si el tlempo de trabajo es menor a 1 afio, escriba G en afios)

39,4) Gas

42 (38) ¢Cudl es la jornada en que realiza su oficio u ocupacién?

Diurna

Nocturna

Mixta

43 (39) {Cudntas horas trabaja al dia?(de 0 a 24 horas) {Si es menor a 1 hora, escriba o)

44 (40} iCuéntos dias trabaja a la semana? {5i es menor a 1 dia marque 0)

45 (41) ¢ Cuantos son sus ingresos

mensuales?

. Menos de un salario minimo

No Sabe

47 (43) A qué régimen pertenece?

Contributive

48 (44) En su régimen de salud usted es

s [X]

Subsidiado I'f: .,::'.-.[-'

s [~ X

-z

NoRegistra

Horas

Dias |0

1] 2 | 3 fafs

|~ o8

Excepcton

Especial

4561



Adicional D Benefi

iclario Cotlzante

49 (as) éCudl es el nombre de la EPS a la cual se encuentra afiliado?

/\s ML %cL_uli

50 (46) £Se encuentra afillado al Sistema General de Seguridad Social en Pensiones? (sl marca NO/NOSABE pasar a la pregunta 52)

No Sabe Sl

vo [X]

51 ({47) éCudl es el nombre dela AFP a Ia cual se encyentra afiliado?

PROTECCION
PORVENIR

BBVA HORIZONTE

ING

SKANDIA

SKANDIA ALTERNATIVO
COLFONDOS
AVIADORES

53 {49) ¢ Cudl es su estatura ? {Los valores mayor a 80 y menor a 220 centimetros.) cm -/’ - Q,—
54 (50) ¢ Desarrolla alguna actividad fisica? (si marco NO pasarala pregunta 57)
. 55 (51} ¢ Cudntos dias a la semana lo practica? '

56 (52) ¢Cudntas horas al dfa lo practica?

52 (48) dCudl essu peso ? (Vator mayor a 0, sin clec[males)

FONPRECON
CAPRECOM
ANTIOQUIA
CAJANAL

U DEL CAUCA

INSTITUTO DE SEGUROS SOCIALES 1.5.5. RIESGOS PROFESIONALES

Instituto de Seguros Sociales 1.5.S. Pensiones
COLPENSIONES

Dias
Horas

57 (53) éUsted fuma o fumé? (st marco NO pasar a la pregunta 60)

58 ¢ Cuanto tiempo lleva consumiendo cigarr

illo o que ha dejado de consumirlo?  Meses

59 ¢Cudl el el promedio de cigarrillos que consume o consumia diariamente? Cantidad

60 (54) ¢ Usted consume licor? (si marco NO pasar a la pregunta 62)

61 (55) {Con qué frecuencia [o hace?

Diario D Semanal

Quincenal Ocasional

62 (56) ¢ Usted consume sustancias psicoactivas? (si marco NO pasar a la pregunta 64}

63 (57} ¢Cudl sustancia psicoactiva consume?

marihuana basuco

64 (s8) ¢ Dentro de su dieta incluye la ingesta de frutas y verdu ras?(si marco NO pasar ala pregunta 66) 5[

65 {59) ¢Con qué frecuencia consume frutas y

. Diarig Semanal

cocaina otra

verduras?

Quincenal Ocasional

NO

-
st L no T-X]
Sl NO IXI
s x] v [
NoRegistra | -
s || ~okxl
NoRegi

L

s

NoRegistra

A 6T



66 (60) Diria usted que en general su salud es;
Excelenta Muy buena :

67 (61) {En los (ltimos 30 dfas estuvo bien de su salud fisica? (dotor de cabeza, cansancio u atros sintomas)

s vo []

Buena Regular

Mala

68 (62) £En los tltimos 30 dias estuvo bien de su salud mental? {tristeza, depresién, acelerado, problemas familiares, otros)

sl m No|:|

Sila preg. 67 O la preg,68 respondio NO, diligenclar 12 pregunta 69 y 70, de lo contrario diligenclar de la preg.71 en adelante.
69 (64) ¢durante cuéntos dias su mala salud fisica 0 mental le impidid realizar sus
actividades normales?{permite el valor cero)(st es cero, pasar a la pregunta 71)

70 (65) ¢ Ddnde ocurrid la causa que le impidid realizar sus actividades normales?

Trabajo D Hogar E]

Otro NoRegistra

71 {63} En los Ultimos 6 meses, éha asistido a consulta con psicélogo o psiquiatra?

. vo [X]

72 (66) ¢ Cudntos accidentes ha sufrido en los Gltimos 12 mesess?

Cantidad

Cantidad

N (@)

73 En caso que en los tiltimos 12 meses no haya podido realizar sus actividades normales indicar si fue por:

73,1 {67} Un accidente de origen comdn

73,2 {68} Un accidente de trabajo{si marca S| diligenciar desde la preg.74 a la preg.82)

73,4 {69) Una enfermedad de origen comin
73,5 (70) Una enfermedad de origen ocupacional

74 (71) ¢El accidente mds grave relacionade con su oficio u ocupacidn que tuvo en los dltimos 12 meses, qué lesion

ocasiond?(Marcar solo una){st marco NO en la preg. 73,2. pasar a Ia pregunta 83)

Fractura

Luxacion

Quemadura

Torcedura, esguince, desgarro muscular, hernia o) &+

laceracion de musculo o tendon, sin herida

alergia

Trauma interno

Asfixia

Amputacion

Efecto de la electricidad

Herida

Efecto nocive de la radiacion

Trauma Superficial

Lesiones ruitiples

Golpe, contusion o aplastamiento

NoRegistra

75 (72) éQue partes del cuerpo resultaron afectada

5 por

Cabaza y cuello

Manos

Ojos

Miembros inferiores

Torax

Pies

Abdomen

Ubicaciones multiples

Miembros superiores

Lesiones generales u otras

Tronco incluye espalda, columna vertebral,

NoRegistra

medula espinal, pelvis

76 ¢Cudl fue la causa que le ocasiond el accidente relacionado con su oficio u ocupacién?

76,1 (73)Agente (marcar una opcion)

Maquinas y/o equipos

Aparatos incluye herramientas,

implementos o utensilios

Ambiente de trabajo incluye
superficias de transito y trabajo,
ruebles

76,2 (74) Mecanismo (marcar una opcmn)
Caidas de personas

Sohreesfuerzo, esfuerzo excesivo o

falso movimiento

Medios de transporte

Materfales o sustancias incluye las
radiaciones _

Otros agentes no clasificados incluye
animales vivos 6 productos anitmalas

S

|

sl

Sl

Envenenamiento o intoxicacion aguda o alergia

Efecto del tiempo, del clima u otro relacionado con el
ambiente, envenenamiento o intoxicacion aguda o

Caidas de objetos

Pisadas, choques o golpes

NO
NO
NO
NO

\m( >

o

el accidente relacionado con su oficio u ocupacidén? (Margar solo una)

NoRegistra
Agentes no
clasificados

Atrapamiento D



NoRegistra D 4 S 63

Exposicion ¢ contacto con Exposicion o contacto con la
- temperatura extrema electricidad

Exposicion o contacto con sustancias novivas o radiaciones o salpicaduras

77 (75)¢Informé del accidente relacionado con sy oficio u ocupacion? i No sabe e Sl NO D
marca Sl responder la preg.79,s1 marca NO/NO SABE responder la preg,78)

78 (76) ¢Por qué no informd el accidente relacionado con el trabajo?

Desconocimiento Falta de tiempo Poca importancia NoRegistra

79 (77) éA quién o a cudl entldad le informé que era yn accndente ocurrido durante la reallzacwn de sy oficio u ocupacmn?

Familia Conocido Drogueria Hospital NoRestra D

80 ¢En qué sitio fue atendido por el accidente relacionado con su och u ocupacion?

Hospital |.. . Puesto de salud | 1 Farmacna Consultorio particular

Curandero |- Usted mismo o familiar B0 Ninguno -
81 (78) éCudntos dlas dejo de realizar su oficio u ocupacion por causa del accidente? {permite el valor0) Cantidad Dias D

82 (79) éQuién asumis los costos del accidente relacionado con su oficio u ocupacion? (Marque una sola opcién)
Grupo organizade de trabajadores informales I Empresa Prestadora de Servicios de Salud

El trabajader o |a familia QOtro | NoRegistro
NO

83 {s0) En [os dltimos 12 meses, éle han dlagnostlcado ¢ estd en trdmite de reconoc:mlento 5|
\__ alguna enfermedad relacionada con su oficio u ocupacidn?(si marco NO pasar a la preg.85)

84 {81) ¢{Cual fue esa enfermedad?

85 (82) El accidente o enfermedad relacionados con su oficio u ocupacién le causé
alguna condicién de discapacidad? {st marco NO pasar a la preg.87) S|

no [

86 (83} ¢Qué tipo de discapacidad le ha causado?

Sensorial : Motriz o NoRegIstro

87 (34) De manera general consndera usted que el lugar donde desarrolla su oF ciou ocupacnon actua!mente es:

Excelente Muy buena Buena Regular MalaD '

88 Identifique los peligros a que estd expuesto en la realizacion de su of'cu: u ocupacion:

88,1 (85)Fisicos (marcar una, la mas importante)

Ruido lluminacion vibracion [ Temperaturas extremas

Radiaciones no ionizantes Presion atmosferica G Radiaciones ionizantes

Ninguno NoRegistra
88,2 (85)Psicosociales (marcar una, la mas importante)

- Gestion Caracteristicas de la Caracteristicas del grupo D
organizacional organizacian del trabajo social de trabajo

Condiciones de la Interfase persona - tarea Jornada de trabajo

tarea

NoRegistra Ninguno

88,3 {87)Biologicos {marcar una, la mas impertante)

Virus ?( Bacterias g Hongos ; Ricketsias

Parésitos ] picaduras |- Mordeduras
Fluidos o s Ninguno |}~ NoRegistra
excrementos

88,4 (ss)Condiciones de seguridad (marcar una, la mas importante)

Mecanico L Electrico [. Locativo P Tecnologico! . -

Accidentes de FRA Trabajoen 7 - Espacios Publicos e
transito alturas confinados . s
. Ninguno g

NoRegistra ‘
88,5 (89)Biomecanico (marcar una, la mas Importante)

Manipulacion Movimiento

manual de cargas " repetitivo

Postura

Ninguno

Esfuerzo . NoRegistra | '




88,6 (90)QuUimMico {marcar una, la mas Importante)

Polvos

Gases y vapores

86,7 (91) Fencmeno natural

Sismo
Derrumbe

89 (92} ¢ Utiliza elementos de proteccidn

Fibras

NoRegistra |

Terremoto

Precipitaciones

habitual? (sl marca NO pasar a 1a preg.91)

(marcar una, la mas importante)

Liguidos

. Ninguno

Vendaval
Ningunos

e

personal en la realizacién de su oficio u ocupacid

St

[1 o

Humos D

Inundacion

No Registrof

90 ¢ Cuales de los siguientes elementos de proteccién personal utiliza en la realizacidn de su oficio u ocupacién?

90,1 (93) Proteccion de la cabeza {marcar una, la mas importante)

Sombrero

Cubrecabezas ligeros de proteccion del cuero
. cabelludo

Cascos para usos especiales
Prendas de proteccion parz la

cabeza

Gorro o cachucha

Ninguno

NoRegistra |




90,2 (94) Proteccion ocular {marcar una, la mas importante)

Gafas de montura universal con o Gafas de montura integral

sin protecciones laterales .
P Pantalla facial

Gafas de proteccion contra los rayos Pantalla de soldadura de mano

X, rayos laser, rayos
» T2y : 3y Pantalla de soldadura de cabeza

ultravioletas,infrarrojos y visibles

90,3 (95) Proteccion del oido {marcar una, la mas Importante)

Orejeras S Protectores auriculares
Tapones para los oidos de uso RN Cascos antirruido
multiple o desechable

90,4 (96) Proteccion respiratoria {marcar una, la mas importante)

Tapabocas . Mascaras para gases

Mascarillas autofiltrantes - Mascaras para vapores
90,5 (97) Proteccion extremidades superiores {marcar una, la mas importante)

Guantes de latex o : Guantes de Nitrilo

Guantes de Negpreno e Guantes de Malla
90,6 (98) Proteccion extremidades inferiores (marcar una, ta mas importante)

Calzado de seguridad | - Calzado de trabajo
Calzado dielectrico - Calzado antiestatico
Botas de caucho '

90,7 (99) Otros elementos de proteccion (marcar una, la mas importante)
Eslinga L Cinturon de seguridad
Linea de vida o Casco con barbuguejo
Mosquetones | Arnes

90,8 {100) Ropa de proteccidn (marcar una, la mas importante}
Contra productos quimicos Alta visibilidad
flquidos ‘ Contra el frio
Propiedades electroestaticas K Contra calor y llamas
Soldeo y tecnicas conexas. | . Delantal plastico
Contra riesgos de quedar atrapados por las plezas de maquinas en movimiento I_l

91 (101) Tiene identificadas las posibles emergencias que se pueden presentar en el lugar
donde desarrolla su oficio u acupacién?

 92(102) ¢En caso de llegar a presentarse una emergencia, sabe cdmo actuar?

93 (103) Disposicion de extintor para atender una emergencia en el lugar donde desarrolla el
oficio u ocupacién

94 (104) Disposicion de botiquin de primeros auxilios para atender una emergencia en el lugar
donde desarrolla el oficio u ccupacion

95 (105) Disposicién de ruta de evacuacién para atender una emergencia en el lugar donde
desarrolla el oficio u ocupacidn

96 (105) Disposicién de salidas de emergencia para atender una emergencia en el lugar donde
desarrolla el oficio u ocupacidn

97 (107) En caso de presentarse una emergencia, ésabe a quien dirigirse?

98 ¢En el lugar donde realiza su oficic u ocupacién dispone de instalaciones sanitarias?
(inodoro o letrina)

99 (108) En su opinidn ¢el agua que consume es su lugar de trabajo es potable?

100 (109) En su lugar de trabajo, ¢hay algin sistema de recoleccidn de residuos?

101 En su lugar de trabajo, éexiste tratamiento de residuos liquidos y sélidos?

Nombre del Encuestado: ﬁ) qy} Sr\(}\/( A

cc: e AT,

Sl

Sl
L)

Sl

St

5!

S|
s

S
Sl
sl

Ninguno

NoRegistra |-

Ninguno
NoRegistra

Ninguno

NoRegistra |

Ninguno

NoRegistro L

Ninguno

NoRegistra | )

Ninguno

NoRegistro o

Ninguno

NoRegistra | -

XK

NO

NO
NO

NO

NO

NO

NO
NO

NO
NO
NO

ASEY



lFirma del Encuestador: \éq\_)\:( i\ Co\\\( 3{

NOTA: El numero consecutivo del instrumento es el que estd en negrita, el numero entre paréntesis es el numero de la
pregunta en el anexo técnico "REPORTE DE INFORMACION DE CARACTERIZACION DE LA POBLACION TRABAJADORA DEL
SECTOR INFORMAL. Versién 3, 2019-12-10."

‘P {n) —==——"Numero en el anexo tecnico

Numero consecutivo del instrumento



LOGO OTS

ciupap| }"\t’i 2N | reona | @5' Rl o EE645-01- -1

TIPO DE ESTABLECIMIENTO
Establecsmiento Comerclal m ) de Espacthculo Pablica :I Establecimientos de Diversion Piblica D
ENTIDAD TERRITORIAL DE SALUD [ GOBERNACIGN DE RISARALDA - SECRETARIA DE SALUD |

“RAZON SOGIAL I%aru (_as ‘o no Y\m‘“vo\m

*CEQULA/ NIT I Il DLL W0+ %g% O
“NOMBRE COMERCIAL |_L_OL\3"CL-(}{'\\ R {X\\J\q (@, & \ ( wJ L erdD
*DIRECCION [-(%QN v AR & —OX | mammicuamercanmL| A A -)-(:-T/{ Q7

"DEFARTAMENTO | RISARALDA | MUNICIPIO [ P\ [N

Barrio I:I Vereda : Comuna . [:' Logalidad
Saclor E"U KQ o I Correg l Caserio |: - UFZ :]

mml__:l cuat| |
TELEFCNOS [ 73 24 Q “~ ng TN ] cormeoLecTRONCO (SO M G- danic - \p\) Lot ey \' (J)_,\(
GORREO ELEGTRONICO | SC\d/u' AQ}\‘V g \_ﬂ W\/@ '\\uo \\ {AH |

NOMBRE CEL PROPIETARIO | Soren ( a "\*d\}\ 0 \I"LOU\‘\' o ¥ /) -~ J
*DOCUMENTQ DE IDENTIFICAGION e IE’ GE E‘ NI]‘D Nimero s docamani] <
*NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL | 7(:\}‘ CA, Lq S *wu‘\ 0 T’\o - “\—o \/(,{

*DOCUMENTQ DE [DENTIFICAGION G.C. D C‘ED NFI'IE “Nimero de danumamnl /1 o q\quo 1 (/1 \’?)'_
CORREQ ELECTRONICO 50:{\4:\._ g‘l&m\q\ &l 9\] o '\t\av} \ Crd ™

*DIRECCION DE NOTIFICACION | S G ! ¢ l 2 :@ ‘% -0 r

st NG
EL REPRESENTANTE DEL ESTABLECIMIENTO AUTORIZA LA NOTIFICACION ELECTRONICA: D E

DIREGEION DE NOTIFIGACION ELECTRONICA | o

N
*DEPARTAMENTO Yz c,:\a‘\o\ ] *MUNICIPIO| [ll\ Oy |
*HORARIG Y Dl CE FuncionaMENTe [ | — 5 2‘-;\_“-. 6 "= | ne e TRABAIRDORES | *\'_3 |

N* DE EMPLEADQS AFILIMDOS RIESGOS PROFESIONALES | { ) l N* DE EMFLEADOS AFILIADOS AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOGIAL §

GOPIZA CiUY HIll No[g DESCRIPCIEN DE ACTMDAD| :\,d\\\ CKC‘L( o o Yo N Aarros

FECHA DE LA dia i
uLmmMAa a
IapECCION mes fae TIPQ DE GONGEPTO PR
% DE CUMPUMIENTC
SANITARIO DE LA LLTIAIA FAVORABLE CON DE LA ULTIMA INSPECCIGN %
VISITA REQUERIMIENTOS
N*ACTA DE ULTIMA
VISITA

PROGRAMACION X SOLICITYD DEL INTERESADO ASQCIADAA PETICICNES, QUEJAS Y RECLAMOS
i BOLIGITUD OE PRACTICA DE PRUEBAS/
SOLICITYD OF|CAL EVENTO DE INTERES EN SALUD PUBLICA) PROCESOS SANCIONATORIOS ADMIN,

oTra | lEsp-n‘ﬁq“-: ‘M‘}\\\M(\rpL “ ("-?;.

NUMERO ¥ FECHA DE RADICADO EN GASO DE QUE EL MOTIVO DE LA VISITA SEA SOLICITUD DE INTERESADO O ASOCIADQ PQR

cumpie la de los para o] aspecio o condicldn sanitaria a evalvar

Gumplimienio (C) . Cuando el bleci q

Cumplimienio parcial (CF) Cuando el eslablecimiento no cumple con la totalidad de Jos requisilos descritos para el aspatlo o condicién sanitaria a evaluar

No cumplimlente {(NC) jCuando el establecimlonte no cumple ningunc de Jos requisitos descritos para el aspecto o condiciin sanitaria a evaluar a evakuar

Callico (CR) La casilla “CR" cor cuando al i dal aspecto a vesificar sea lderado un riesge para la salud pablca y deba aplicar

{ Medida Sapitaris de SBgurLdnd que implda qua el laci inta su funci ienio en i normales

Cuando ¢l crilerio & avaluar no carasponds a la aclividad realizada por el objeto de IVG

No Aplica (NA) . Neta; {para no afegtar califlcacién de Ios bloquas sa dillganclara como Cumple {C} y s# Indicara #n hallazgos [as razones por qua “no aplica” para
el imi viqiladn ¥ 1]




. ; i Rt bl
Docuirento da sistema de seguridad v salud en el trabajo {en caso de no contar notificar a dirsecién
taritorial Ministerio de Trabajo)

Conltralo con gestor de residuos {en caso de raquerlr notificar a smnndad nmhianml} N
Permiso do vertimientos (an caso de raquerir notificar a autoridad amblental) }( '\\ @ \,_'\q'

€n caso de ragquarir de idas de control, ja emp da para a]m:utar el programa de control
de plagas cuenia con p itarla favorabie expedkda por la del 4rea de )( \\\] (o} ("--\_5\‘ e Ul

Jurisdiceidn

Et asubladmlantu asta ubicadn &n terrene de fad! drenaje, alejado de botadems da basura, aguas
14 ch da Insectos y road ¥, én general, a focos de 25 0
* Insatubridad ¢ inseguridad avitar #n las zonas de riesgs, que ofrazcan peligro de inundacién, "
erositn (A 180, 162,163 Ley 9 de 187%)
1.2 Las entradas principalas a Ia edificacién y a sus amblentes intarioras cuantan con facil acceso ( 2 0
Art 50 Resohclén 14869 de 1585}
En el as!ahteclmtemu s pisos 500 sﬂlldas Impermeatles, antideslizanies, de facil impleza,
13 ¥y a factares amblentales y uniformes, de maneca que ofrezcan continuidad @ 2 0
para evitar tropi ¥ fvalad para facilitar el drenaje {Art 193, 194 Ley 9 de 1979) )
14 En &l establecimisnto [as paredes y techos son sdlidos de fdcil limpisza, desinfaceion y resistantes 2 o
v a factores amblentales (At 195 Ley & da 1979)
Las redes & téctricas camo Interrupl gulad: tamp. ¥ demds aquipos o
15 elsmenios utiizedas para iluminacidn an dreas espacliicas estin 15 5
h lonads ¥ pr L «da manera qua sa prevengan [os riesgos de -
Incandio y se avite ¢l cont. con los el I ios a tensidn.(Art 117 Ley 8 da 1878)
18 Las escaleras, rampas, on sequras, cuenlan cen p yeslanr lidas de material 2 0
s anlkleslizantss . (At 47 y 48 Resolucion 14861 de 1955)
1.7 |Lawventilacidn 8s adecuada para el uso.(Arn 197 Ley & da 1870) @ 1.5 0
1.8 |La lluminacién es suficlents y adecuada en cantidad para su usn. (An 196 Ley @ de 1979} @ 15 0
CALIFICACION DEL BLOQUE La callicacién dal bloque tl::g?sd;;ﬂ;aaal Ao % del
El establecimlento coenta can, sedvicles sanitarios detados con jos memnlsrnos o elomentos pa‘m
24 |la higlene personal separados POT 56X0, BN corracto fi ye 10) - [1]
us0 da les rabajad, y {inod y lavamanos). (Art 50 Resnluclén 14861 da 1985) ) CR
tablecimiant Ias da en orden aset y cuarlla can un_ programa da L] - %
2.2 limpleza y d para las ¥ Squipe: -] 3 )] \ Lk 5
{procediihiantos, planitas, coneeniraciones y reglsires) - art 207 boy 9 do 1979 ‘ O O™ M s
23 [Losetementosy Eroduu;uslqulmlmf utilizados parafa [ ¥ faction se @ 2 0
L "
CALIFICACION DEL BLOQUE La cafificacidn del bloque W::[s::t';da al 0___% dallotal
344 |Elesteblecimients se & feumnt clacks a 1a red dol skstema da acuedudto u olro sistema 1 o
S0 [ahemathve
242 |El esteblacimiante casnta con ¥ accast A agua polable (Ar 165 Lay 9 da 1876) @ 1] o
Las instalecl para astan fi y para su ient
34,3 |fermal con dotackin de semviclo v presién i de serviclo en todos los sitios de 1 2) 1 0
consuma { At 10 numeral 2 Decrele 15'.‘5 de 2007) . .
El eslabled.mlanto euenu con tanquns para el almacenamienio da agua potable debidameanis
344 para garantizar ¢l suministro en 1a totafidad de sus @ 1 [}
instaladones (Art 10 Dacrato 1575 de 2007) . ﬁ
El e cimi realiza o cuando este visiblemente sucla el lavado y '\‘] 0 S Q \AL (_ ( \0\) (\‘OXO
345 |desinfeceién de los tanques de almacenamienio de agua polabie, {revisas soportes).(An 19 Decreto | 2 1 6
1575 de 2007)
2.24 |L8saguas dual das per el l son verlidos al alcantarillade u otro sistema 2 1 5
-2 | atemativo. (Art 36 Lay 9 de 1978}
Las facl para 16n da liquides estan disehadas y consinidag para que
perinitan escummmiento, eviten chstrusciones, lmpkia &l paso de gases y animales de [4 red piblica
2.2.2 |alinledor. no permitan of vaciamiento, el escape do quuidu o fa farmacidn de depdsitos en el 1 1]
Interior de las tubarias y finalth 58 evite [a 4o xéin can tanques da
almacanamienle y sisiemas de agua potable
w n

244 |Cuenia con prograrha para el mansjo y gesticn integral da sus residuos selidos dacumentado e » @ 4 10(eso YO LA oy "3




340 [ mplementada, ™ T . “ ! v I__
3.3.2 |Elé&rea para of almacenamiento de residucs cumple con ilal i 3) 15 ¢
333 Cuenla con recipiantes de material igido qua facilita 5u mpleza y desinfeccldn e identificados para 3 o
"% |el manaje de rasidues y da complimiento el cddige de colores,
344 Exdste un programa de manejo Integral de plagas documentade e Implementado (At 201 y Art 583 2 1 i Q (L S0 t v O
1 Loy 0o de 1976} D CU My \q o
342 En el blecimlento no se evi dafap do plagas ¢ dafios ocasionados por dsias ¥ s& o
- | bl didas pi para &l control y propagacitn {Arl 163 Ley 09 da 79) CR
CALIFICACION DEL BLOQUE La calificaclén del bloque cog‘:]smde al___30 % dektotal
ay [Eviste pian do gestién el dosgo do dosast e implomantod .(Arﬂculo 231821 | 2 ® EXCEENATARS e
’ Decreto 2157 da 201 \ 1
2 \ \ nl Ve Coneon St
\ C )\'.v\ o\‘-\ Lc\e‘“"-' 2 . tf
42 %-‘ =~> u L’“—‘ el B-’\CUI: a () 3 15 @ o.._CU t L U\\ .C A
C\m., olcts L'$U o Qe Solides Eawradaih A els oAl Corn
{ = & CA
43 |Erestablecimiento tiene alarma de amergencia.éan 52 Resolucion 14361 do 1585) 2 1 @ 'ﬁ C‘J o C
O ™A
Las escaleras cuéntan con cinla [ franfa fote ¥y {Art 48
44 | Recalucién 14861 de 1985) 3 15 o ){
45 La institucidn cuenla con exi bineles canira i di dos y dabidamenta @ 25 0
sefalizados an perfecto astade de 1unclonamlenlu (A 52 Resulucldn 14881 de 1985} -
4,6 [Exisle botiquin de primeras auxdlios.(Arl 127 Ley 9 de 187¢) ® 1.5 0
CALIFICACION DEL BLOQUE R La calificacion det bloque nog;[s:;u;ua al___: %% deltotal
CONCEPTO. Seketions eon s equis {X) 4 concapts s 2 amit, NIVEL DE CUMPLINENTS En caso que muunﬂldrbnqudml avahur cin Kenlifcade cdmo "erftieo”,
i i T
FAVORABLE 95%-100% SANTIARIO s amki arkda DESFAVORAB :E?:‘g;::nhddn dneme
FAVORABLE CON REQUERIMIENTOS X 50%-54% e oo oo e By oA p eo
DESFAVORABLE - <49,0%

NUMERO TOTAL DE MUESTRAS TOMADAS (AGUA)
NUMERO DELACTA DE TOMA DE MUESTRAS

Se debe ajustar el facl ala i vigante corriglendo los hallazqas tegistrados enla praseme acla.
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3 Y L1 —t— [ U . '] LY
1Mo Sa NMace, \edadho o \aiaul NNUa (ounk®d }\u\v\
L

Dclausum temporel ctal Dnmmisu D\mmnadﬁn paronis o afimates

Dctauaum tomporsl parcial D Destrucclén o desnaluralizacién [:] DestruceiSn o desaaturalizacin
Dsuspensiﬁn parcial da trabajos o sendtios Dl:unnuladén smﬂ‘:':g‘::m’ u oira fauna nociva o transmisora de
DSusmnsibn total da trabajos o serviclos - Dcaphm ¥ da animales sosp de S:Mendu' ds °

] dap para avitar la de enli dadi

N° DEL ACTA DE LA MEDIDA SANITARIA |

DiAS HABILES PLAZD ‘3 ()
FECHANGCIO PLAZO . (“)A O% ? oL 7 .
FECHA LIWITE DE FLAZO ) liq — 0 Cj '? o~ 7 ? } ; . . .

lwntcnldadnll prcsanteamfnnanlns aries y ” In nenla

ra ancl via a
on [a Giudad de hX<

De la presente acla se deja copia en pader def Int do, rep legal, res del establecinients 0 qulen atendid Ja visita,

NOTA: El acta debe ser nolificeda dentro de un plazo no mayor de cinco {5) dias contades a parlir da Ia reaEzacidn da la visRa.

e e T TP Y A\ VR —
ceouLE: A <YL qq\& ] CEDULA: /
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INSTITUCION: INSTITUGHORT

FIRMA: §q [\ L5 . ” 7 . e .H. . ' el
NowBRE: 0g Ve 0 t.S S‘Qd/\[ A NOMBRE: 5 ‘ e

céouLa: § ¢ ﬁ%_g’}']. Go( cEDULA: e

InesTiucion: £ aRa A firg, ‘LairmgSen ClroSe-c  |mstmucion: e
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de Salud

GESTION EN SALUD
DOCUMENTOS DE USO GENERAL

FORMATO REGISTRO FOTOGRAFICO DE
ACTIVIDADES

Ver_sién: 0

Vigencia: 08-2017

| Actividad N°:1

Nombre actividad: VISITAS AAT
Fecha: 05-08-2022
Lugar: LAVADERO Y ALMACEN EL CRUCERO

Actividad N°:1
Nombre actividad: VISITAS AAT

Fecha: 05-08-2022

Lugar: LAVADERO Y ALMACEN EL CRUCERO

Actividad N°:1

Nombre actividad: VISITAS AAT

Fecha: 05-08-2022

Lugar: LAVADERO Y ALMACEN EL CRUCERO

Actividad N°:1

Nombre actividad: VISITAS AAT

Fecha; 05-08-2022

Lugar: LAVADERO Y ALMACEN EL CRUCERO

P Cem v e



‘ DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de Salud
GESTION EN SALUD
SALUD PUBLICA
FORMATO UNICO DE INSCRIPCION DE SUJETOS DE INTERES SANITARIO

Versidn : 00 \Vigencia: 12-204 i
I Programa Salud ambiental; [ ' ' I i Nimero consecutivo B()’O‘I—S‘D?_"ﬂ:e&’log
[ Fechs deditgercamien: | OH | 0% | 2987 | Novnico de inscripeion | 66 | 6% N

— : — . - . L . s

Dépto. Mpic No Prog Afe
L. !nformacmn general

iMumciplo ")

Teléfono:
tRepresentante [egal:

Fecha de puesta en funcionamiento:

i
|Concepto sanitario:

1. Jornada [aboral:

a

i Dias de trabajo:

{Turnos: & Especificar.  Diaé

iNmeero de trabajadores:

i
{Dias de recoleccién de basuras:

Seguridad social:

_Encaso de no resultar suficiente, favor 2 X3 dato 2N otra hoja
Salud ¢ ¥ :

Il Documentacion:

%Uso conforme del suelo: Especifique:

iCémara de comercio: Especifique: Fecha:
|

|Certificado de Bomberos:  FRSkeseN Especifique:

Certificado de fumigacion:  § ggﬁﬁfﬁ’lﬁﬂ Especifique: Fecha:
;Contrato Resid especiales: m}f}} Especifique: Fecha:

i
i
i
|Dias de recoleccion R. especiales:
!
|
{

{Plan vertimientos CARDER

Plan gestion resid. PGIRHS:

IV. Declaracion e’semcios prestado

.Tn\\\ r Yoloc \(r Mo A \-u\\m c~5

'V b Emple

(aTvE e




V. Recurso humano: listado de personal que labora en el establecimiento:

En caso de no resuitar sufi Ctente favor anexar datos en otra hoj a

. Generoit:Nc ldentlf, CiGN; : Gargofuncions ;
‘é(k(\‘ur Y\cmo Y\w\o\m'i N_F )\%"S‘*«f Aoy Qrntesot (e nerolrs
‘M _F
.M F
‘M F
M F
‘M F
‘M F
- M F
Ejemplo cargo: Servicios generales Preparacién de cadaveres Conductor - disector Administracién
Manipulacién de alimentos Conductor Vendedor Director técnico

Vi. Declaracién de vehiculos de uso exclusivo del establecimiento:

Ej, Actividad: Transporte de alimentos Recoteccidn de caddveres Transporte de personal Domicilios
Carrozas funebres Recoleccion de residuos Transporte de materiales

Vii. Nombre(s} de responsabie(s) de programas especificos:

Riesgos profesionales; .

Nombre:

|dentificacion: &

Cargo:

- COPASST:

Licencia SST

Vigla SST:

Nombre:

[dentificacion:

Cargo:

Teléfono:

Nombre;

identificacién:

Cargo:

Teléfono:

IX; Dias a la semana propuestos para la atencién de visitas, reuniones y capacitaciones por parte de la

Secretaria de Salud Departamental:

Numero de la semana al mes Dia de la semana

Horario de la visita, reuniones, capacitaciones:

\\ N, Gl h

Cargo. " Técnico Operativo T S ’\ : Ce"-\”\"h

|X. Estado final (*):

v2,0 10/08/13




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de Salud
GESTION EN SALUD
SALUD PUBLICA
INSTRUMENTO PARA LA CARACTERIZACION
DE LA POBLACION TRABAJADORA INFORMAL POR ACTIVIDAD ECONGMICA Y TERRITORIO EN RISARALDA.

Versidn: 01 Vigencia: 07-2021

0 (23) éUsted estd afiliado al Sistema General de Riesgos §i
Laborales? {El formulario se diligencia si esta pregynta responde NO) ¥ " Y ¥

No ]2 E ',I
2] D

1 {24) Fecha de aplicacién de la encuesta (YYYY-MM-DD):

2 Hora de inicio (HH:MM):

3 Hora de finalizacion (HH:MM);

4 (25) Tipo de documento de identificacion del encuestador:
5 (26) Namero del documento de identificacién del

encuestador:

S PEI_-l

e 6 (4) Primer apellido i B 7(5) Segundo apellldo - _
C Meaddin e NE ST,
8 (s) aner nombre 9 (7) Segundo nombre _

ok

10(2) Tipe documento

cc {3} |ce | “eo | |oE %‘S 1903
PE [* Isc [ m poolea |
12 (8} Fecha de nacimiento (YYYY-MM-DD) 13 {9) Masculino Femenino |+ .

16 {11) Zona de Remdenma :
- Urbano Centro poblado D Area rural dispersa
17 Nombre del Barrio / Vereda . R S
18 (12) Direccidn residencia

19 (34) Tiene teléfono fijo (si responde Si, escribir el numero) Si

20 {35) Tiene celular {si responde $i, escribir el nimero) Si

21 Departamento donde reahza su ofcm u ocupac:on

23 Zona donde realiza su OfICIO u ocupacién

Urbano

Centro poblado |-+ |

27 (13) éCudl es su estado civil actualmente?

Soltero Unién Marital de Hecho

Casado X Viudo / Separado

Divorciado | - °

4569



28 {14) ¢Cudl es su nivel de escolaridad?

Prirmnaria incompleta
Prirmnaria completa
Secundaria incompleta

Secundaria completa

29 (15) ¢ Es usted cabeza de famllla? Si

Técnico

Tecnoldgo

Universitaric incompleta

Universitario com

Con nadie

Con otros

Con el cényugue

No Registra

30 (16) ¢Con quién comparte la responsabilidad econdmica de

No

Ninguno
MNo Registra

pleta

su familia?

31 {17) ¢ Cudntas personas dependen econdémicamente de usted‘-’ {si no tiene poner 0):

32 (18) {Cudntos menores de edad dependen econémicamente de usted?(si no tiene poner 0):
33 (19) ¢A qué tipo de poblacién pertenece?

Indigena
ROM
Otro

Afro colombiano

NoRegistro

ZCudl?

LGBTI

ﬁaizal

"

Negro

Mestlzo

P

Iof

34 (20) dEn qué condlmon se encuentra usted actualmente'-’

Desmovilizado

Desplazado

35 (21) ¢Cual fue el motivo del desplazamiento? (Responder si la pregunta 34 marco desplazado)

Violencia sociopolitica

Desastre natural

36 {22) {En cudl de las siguientes actividades econdmicas se encuentra el oficio u ocupacién que usted desarrolla?

Agricultura

Comercio

X

Transporte

Vigilancia

Ganaderia

Manufactura

Pesca

Cambio climatico
Otro '

37 (28) Su oficio u ocupac:én lo realiza de manera:

Ambulante

Semiestacionaria

38 (29) El lugar donde desarrolla su oficio u ocupacion es:

Propia

Arrendada

Familiar

Usufructo u ocupacién de hecho

Ninguno

NoRegistra D

NoRegistra |-

Mineria

Construccioh

Metalmecanica

Estacionaria

[]

Silvicultura
ServicioDomestico
Artesania

NoRegistra |- E

39 ¢Con cudles de los siguientes servicios publlcos cuenta el lugar donde desarrolla su oficio u ocupacién?

39,1 (31) Energia
39,2 (22) Acueducto
39,3 (23) Alcantarillado

40 (36) {Usted es propietario de los productos (blenes y/o

si I
si |22
si px

No
No
No

39,4) Gas

41 (37) ¢ Cudnto tiempo lleva ejerciendo su oficio u ocupacién?
(SI el tlempo de trabajo es menor a 1 afio, escriba 0 en afios)

42 (38) éCudl esla Jornada en gue realiza su of‘uo u ocupauon?‘

Diurna

Nocturna

Mixta

43 (39) ¢ Cudntas horas trabaja al dfa?{dena 24 horas) {Si es menor a1 hora, escriba 0)

44 (40) éCudntos dias trabaja a la semana? (8| es menor a 1 dia marque 0)

45 (41) {Cuantos son sus ingresos mensuales?

No Sabe

Menos de un salario minimo

47 (43) A qué régimen pertenece?

Contributive

Subsid

48 (aa) En su régimen de salud, usted es

iado |

Més de un salario minimo

w [

Dias |

Si
si | X No I I
Afios < I
NoRegistra I -
Horas g
ol ilz213]als X

Excepcién | |

Especial

Un salario minimo

{st harca NO/NOSABE pasar a la pregunta 50)




Adicional Beneficiario Cotizante
49 45) ¢ Cyal es el nombre de |a EPS a la cual se encyentra afiliado? g a\_,\ ,_)’\ L) -‘(a,\
50 (46} ¢Se encuentra afiliado al Sistema General tle Seguridad Social en Pensiones? (si marca NO/NOSABE pasar a la pregunta 52)

No Sabe Sl NO

51 {47) {Cudl es el nombre de la AFP a Ia cual se encyentra afiliado?

PROTECCION B FONPRECON

PORVENIR g CAPRECOM S
BBVA HORIZONTE P ANTIOQUIA :
ING o CAJANAL

SKANDIA e U DEL CAUCA

SKANDIA ALTERNATIVO o INSTITUTO DE SEGUROS SOCIALES L.S.S. RIESGOS PROFESIONALES
COLFONDOS S Instituto de Seguros Sociales 1.5.5. Pensiones

AVIADORES ' COLPENSIONES

52 (48) ¢Cudl es su peso ? {valor mayor a 0, sin decimales)
53 {49) ¢Cudl es su estatura ? (Los valores mayor a 80 y menor a 220 centfmetros.) em /\ I
54 (50) ¢ Desarrolla alguna actividad fisica? (sl marco NO pasarala pregunta 57) S|
55 (51) é Cudntos dias a la semana lo practica? Dias : :

56 (52) ¢Cuéntas horas al dia lo practica? Horas
57 (53} éUsted fuma o fumé? {si marco NO pasar a la pregunta 60} Sl L NO
58 ¢ Cudnto tiempo lleva consumiendo cigarrillo o que ha dejado de consumirlo?  peses EVEY BT

I:CQ ",

59 ¢Cudl el el promedio de cigarrillos que consume o consumia diariamente? Cantidad Vo ko I

60 (s4) ¢Usted consume licor? {si marco NO pasar a la pregunta 62) [T NO
61 (55) ¢Con qué frecuencia lo hace?

Diario Semanal D Quincenal Noregistra | |

62 (56) ¢ Usted consume sustancias psmoactwas’P {si marco NO pasar a la pregunta 64) st Lo NO

Ocasional

X

63 (57) ¢Cudl sustancia psicoactiva consume?

NoRegistra B

marthuana |. 7" basuco Lo cocaina o otra |- -
64 (58} ¢Dentro de su dieta incluye la mgesta de frutas y verduras?(si marco NO pasar ala pregunta 66)5; | NO

NoRegistra

[

65 (59} ¢Con qué frecuencia consume frutas y verduras?

Semanal Quincenal |5

Diario Qcasional

e T e



75 (72) 4Qué partes del cuerpo resultaron afectad

as por,
Cabeza y cuello S

No

. vo [ ]

Trabajo Hogar
| NO

74 (71) ¢El accidente mas grave relacionado con su oficio u ocupacién que tuvo en los dltimos 12 meses, qué lesion |
ocasiond?(Marcar solo una)(si marco NO en la preg. 73,2, pasar a la pregunta 83}

Buena

Regular Mala

68 (62) ¢En los dltimos 30 dias estuvo bien de su salud mental? (tristeza, depresién, acelerado, problemas familiares, otros}

Sifa preg. 67 O la preg,68 respondio NO, diligenciar la pregunta 69 y 70, de lo contrario diligenciar de la preg.71 en adelante.
69 (64} ¢durante cuéntos dias su mala salud fisica o0 mental le impidié realizar sus Cantidad ED
actividades normales?(permite el valor cero)(si es cero, pasar a la pregunta 71)

70 (65} ¢ Ddnde ocurri6 la causa quele 1mp1d16 realizar sus actwudades noriales?

Otro | NoReglstra

71 (63) En los dltimos 6 meses, e.ha asistido a consulta con psncélogo o psiquiatra?

72 (66) éCudntos accidentes ha sufrido en los dltimos 12 mesess? Cantidad -m
73 En caso que en los Gltimos 12 meses no haya podido realizar sus actividades normales indicar si fue por:
73,1 (67} Un accidente de origen comiin s |- no |I’K
73,2 {68) Un accidente de trabajo{si marca $i diligenciar desde la preg.74 a la preg.82) S| o NO )\ :
73,4 (68) Una enfermedad de origen comin si ' NO | X
73,5 (70) Una enfermedad de origen ocupacional sl : NO |

1

Fractura

Quemadura

Luxacion

Envenenariento o intoxicacion aguda o alergia

Torcedura, esguince, desgarro muscular, hernia o] -

Efecto del tiempo, del clima u otro relacionado con el

laceracién de musculo o tendon, sin herida

ambiente, envenenamiento o intoxicacion aguda o
alergia

Trauma interno

Asfixia

Amputacion

Efecto de la electricidad

Herida

Efecto nocivo de la radiacion

Trauma Superficial

Lesiones mdltiples

Golpe, contusioh o aplastamiento

NoRegistra

el accidente relacicnado con su oficio u ocupacién? (Marcar solo una)

Manos

i

Ojos

Miembros inferiores

Torax

Pies

Abdomen

Ubicaciones multiples

Miemnbros superiores

Lesiones generales u otras

Tronco incluye espalda, columna vertebral,

NoRegistra

medula espinal, pelvis

76,1 {73)Agente (marcar una opcion)

Maquinas y/o equipos

Aparatos Incluye herramientas, R
implementos o utensilios

Armbiente de trabajo incluye
superficies de transito y trabajo,
muebles

76,2 {74) Mecanistno (marcar una opcioh)
Caidas de perschas

Sobreesfuerzo, esfuerzo excesivo o
falso tnovimiento

76 ¢Cual fue la causa que le ocasiond el accidente relacionado con su oficio u ocupacién?

Medios de transporte | NoRegistra
Agentes no
clasificados

Materiales o sustancias incluye las
radiaciones
Otros agentes no clasificados incluye]. . I

-animales vivos o productos animales

Caidas de objetos 7 R Atrapafniento

Pisadas, choques o golpes P




Exposicion o contacte con

temperatura extrema

Exposiclon o contacto con sustancias novivas o radiaciones o salpicaduras

77 (75)éInformd del accidente relacionado con su oficio u ocupacién? (si No sabe

Exposicion o contacto con la D

electricidad

[ AT

NoRegistra

s L1 o []

marca 5l responder 1a preg.79,51 marca NO/NO SABE responder la preg, 78}

78 (76) ¢ Por qué no informd el accidente relacionado con el trabajo?

Desconocimiento

Falta de tlempo

Poca importancia

NoRegistra D

9 (77) ¢A quién o a cudl entidad le informé que era yn accidente ocurrido durante la realizacion de su oficio u ocupacién?

Familia

Hospital

Curandero

Conocido

Puesto de salud

Usted mismo o familiar

Drogueria

Farmacia Consultorio

Ninguno

Hospital . D

80 ¢En qué sitio fue atendido por el accidente relacionado con su oficio u ocupacién?

NoRestra D

particular

81 (78) ¢ Cudntos dlas dejo de realizar su oficio u ocupacion por causa del accidente? (permite el valor 0) Cantidad Dias

82 (79) {Quién asumié los costos del accidente relacionado con su oficio u ocupacion? (Marque una sola opcién)

Grupo organizado de traba]adores informales

El trabajador o la familia
83 (80) En los Ultimos 12 meses, éle han diagnostlcado o} esté en tramite de reconocimiento

Otro

NoRegistro

: alguna enfermedad relacionada con su oficio u ocupacién?(st marco NO pasar a la preg.85)

Empresa Prestadora de Servicios de Salud

s [

84 (81) {Cual fue esa enfermedad?
85 (82) E accidente o enfermedad relacionados con su oficio u ocupacién le causd
alguna condicidn de discapacidad? (si marco NO pasar a la preg.87) sl NO E
86 (83} ¢Qué tipo de discapacidad le ha causado?
Sensorial ) Motriz ] Mental NoRegistro
27 (34) De manera general con5|dera usted que eI lugar donde desarrolla su oF cio u ocupacion actualmente, es:
Excelente Muy buena Buena g Regular - Mala b
88 Identifique los peligros a que estd expuesto en la realizacidn de su oficio u ocupacién:
88,1 {85)Fisicos {marcar una, la mas importante)
Ruido lluminacion . Vibracion Temperaturas extremas . X
Radiaciones no lonizantes Presion atmosferica i Radiaciones ionizantes '
Ninguno NoRegistra
88,2 {86)Psicosociales (marcar una, la mas importante}
i o Gestion ' Caracteristicas de la Caracteristicas del grupo

organizacional organizacion del trabajo social de trabajo

Condiclonesdela] ™
tarea

Interfase persona - tarea

NoRegistra Ninguno

88,3 {g7)Biologicos (marcar una, la mas Importante)

lornada de trabajo

Virus Bacterias Hongos Ricketsias
Pardsitos Picaduras Mordeduras
Fluidos o Ninguno NoRegistra
excrementos
88,4 {88)Condiciones de seguridad (marcar una, la mas importante)
Mecanico Electrico x Locativo Tecnologico? o
Accidentes de Trahajo en : Espacios Publicos
transito alturas confinados .
Ninguno
NoRegistra
88,5 (89)Biomecanico (marcar una, la mas importante)
Manipulacion Movimiento Postura Ninguno
manual de cargas repetitivo
& P Esfuerzo NoRegistra




88,6 (90}Quimico (marcar una, la mas importante) ) - /’S’a }

Polvos Lo Fibras St Liquidos /ﬂ_ Humos

Gases y vapores | ... NoRegistra ' Ninguno
86,7 {91) Fenomengo natural (marcar una, [a mas importante)

Sismo L Terremoto v Vendaval |, Inundacion |.. -
Derrumbe Precipitaciones )< Ningunos | .- No Registro] .. e
89 (92) ¢ Utiliza elementos de proteccién personal en la realizacion de su oficlo u ocupamdn gl no |A |

habitual? (si marca NO pasar a la preg.91)

90 ¢Cudles de los siguientes elementos de proteccidn personal utiliza en |a realizacién de su oficio u ocupacién?
90,1 (93} Proteccion de la cabeza {marcar una, la mas importante)

Cascos para usos especiales | . - Sombrero Gorro o cachucha Ninguno .
Prendas de proteccion parala | - Cubrecabezas ligeros de proteccion delcuero { - . NoRegistra |
cabeza cabelludo




\‘-.:/

90,2 (94) Proteccion ocular (marcar una, la mas importante)

Gafas de montura universal con o Gafas de montura integral

sin protecciones laterales .
P Pantalla facial

Gafas de proteccion contra los rayos| | pantalla de soldadura de mano

X, rayos laser, rayos
» 3y , ray Pantalla de soldadura de cabeza

ultravioletas,infrarrojos y visibles

90,3 (95) Proteccion del oido (marcar una, la mas importante}

Orejeras Protectores auriculares
Tapeones para [os oidos de uso SRR Cascos antirruido
multiple o desechable

90,4 (96) Proteccion respiratoria {marcar una, la mas importante}

Tapabocas . Mascaras para gases

Mascarillas autofiltrantes Mascaras para vapores
90,5 (97) Proteccion extremidades superiores {marcar una, la mas importante)

Guantes de latex e Guantes de Nitrilo

Guantes de Neopreno Sy Guantes de Malla
90,6 (98) Proteccion extremidades inferiores (marcar una, la mas Importante)

Calzado de seguridad | Calzado de trabajo

Calzado dielectrico = Calzado antiestatico

Botas de caucho
90,7 (99) Otros elementos de proteccion (marcar una, la mas importante)

Eslinga . Cinturon de seguridad
Linea de vida Lo Casco con barbuguejo
Maosquetones i Arnes
90,8 (100) Ropa de proteccidn (marcar una, la mas Importante)
Contra productos quimicos Alta visibilidad
liquidos ' Contra el frio
Propiedades electroestaticas . Contra calory llamas
Soldeo y tecnicas conexas. R Delantal plastico
Contra riesgos de quedar atrapados por las piezas de maquinas en movimiento I_I

91 (101} Tiene identificadas las posibles emergencias que se pueden presentar en el lugar
donde desarrolla su oficio v ocupacién?

92 (102) ¢En caso de llegar a presentarse una emergencia, sabe cdmo actuar?

93 {103) Disposicién de extintor para atender una emergencia en el lugar donde desarrolla el
oficio u ocupacion

94 (104) Disposicién de botiquin de primeros auxilios para atender una emergencia en ef lugar
donde desarrolla el oficio u ocupacion

95 (105) Disposicion de ruta de evacuacidn para atender una emergencia en el lugar dende
desarrolla el oficio u ocupacién

96 (106) Disposicién de salidas de emergencia para atender una emergencia en el lugar donde
desarrolla el oficio u ocupacién

97 (107) En caso de presentarse una emergencia, {sabe a quien dirigirse?

98 ¢En el lugar donde realiza su oficio u ocupacidn dispone de instalaciones sanitarfas?
{inodoro o letrina)

99 (108) En su opinidn el agua que consume es su lugar de trabajo es potable?

100 (109) En su lugar de trabajo, éhay algtn sistema de recoleccidn de residuos?

101 En su lugar de trabajo, éexiste tratamiento de residuos liquidos y sélidos?

Nombre del Encuestado:  H F o7 gy M‘}(yzo (A Jﬂ’b
G 31U 7225 a9

Sl

St
Sk

sl

Sl

L)

S
Sl

S|
]
Sl

Ninguno

NoRegistra :

Ninguno

NoRegistra |-

Ninguno
NoRegistra

Ninguno

NoRegistro |-

Ninguno
NoRegistra

Ninguno

NoRegistro {.

Ninguno

NoRegistra

NO

NO
NO

NO

NO

NO

NO
NO

NO
NO
NO

]

0K E

NCT¥
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NOTA: El nurnero consecutivo del instrumento es el que estd en negrita, el numero entre paréntesis es el numero de la
pregunta en el anexo téenico "REPORTE DE INFORMACION DE CARACTERIZACION DE LA POBLACION TRABAJADORA DEL
SECTOR INFORMAL. Versidn 3, 2019-12-10."

+\| {nj ——>Ntimero en el anexo techico

Numero consecutivo del instrumento

NGAS



 salud
.e5 de todos
0 I

LOT DTS

TIPO DE ESTABLECIMIENTO

Eslablecimignio Comercial IE de Espectéculo Pablico D Establesimlentos de Diversién Piblica |:,

ENTIDAD TERRITORIAL DE SALUD { GOBERNACION DE RISARALDA - SECRETARIA DE SALUD i

RAZONSOCHL | ‘r\ [ Y Rorio L J@«
*CEDULA! NIT | /\,« 573 U\ 0% _

“NOMBRE COMERCIAL L-MU_}\_ AN \\QA ‘\—p\g Y\C\\lju
*DIRECGION rfo\‘\ T iy CP fay “\"‘O'—) | marRIGULA MERGANTAL |

*DEPARTAMENTO | RISARALDA I *MUNICIPIO | ,ll\- o\
Y

s oo\ ] ek [ | oowms [ ) Localiad

ouoD cust|
TELEFONDS I 737372 H94Hq | correomEcTRONCO | _ . =
CORREO ELECTRONICO | - l
NOMBRE DEL PROPIETARID | \-\(r (_;\Q - Y ATLO ’\[\_‘_..\U\DU\
“DOCUMENTO DE IDENTIFICACICN c.c. GE£:] NITD *Nimers da documente] ./! Sy X L{U -

U‘———_.._._

Ll Il J4 3+ I _J4 11 I« |

*NOMBRE DEL REFRESENTANTE LEGAL | \\& (,"O < \‘-&U\ O \?\M M
*DOGUMENTO DE IDENTIFICACION ce. &‘ G.ED Nn'D *Ntmara do dooumentol /( RN%1 “TU~-
CORREC ELEGTRONICO - O
Al rd ey
“DIREGCICN DE NOTIFICACION | Capresu - Tl Q-0
=
s No
El REPRESENTANTE DEL ESTABLECIMIENTO AUTORIZA LA NOTIFICACION ELECTRONIGA: I:I E

¢ e——

DIRECCION DE NOTIFICACION ELECTRO%CA |

]
“DEPARTAMENTO \’\i S0 \ d\o\ I “MUNICPIG)] ANV Y |
"HORARIC ¥ BIA DE FUNCIONAMENTO | L-—- VvV }\ M- [y v oA | e oETRABAIADORES “f |

N* DE EMPLEADOS AFILIADOS RIESGOS PROFESIONALES [ O | N* DE EMPLEADOS AFILIADOS ALS[STEMA DE SEGURIDAD SOCIAL Ei

cdpIso ciuy HIl NO@ DESCRIFCION DEAG‘"V]DAD' ‘Td\\_k}\ Vo Xug \/ H_c._,\,'\_q\\.q \ug |

FECHA DE LA

OLTMA di fi
pTA ia/mes /afio 0 0 CONCERTO
% DE CUMPLIMIENTO
SANITARIO DE LA ULTIMA FAVORABLE CON DE LA ULTIMA INSPECCIGN %
VISITA REQUERIMIENTOS
N°ACTA DE ULTIMA
VISITA

DESFAVORABLE

PROGRAMACION x SOLICITYD DEL INTERESADQ ASCQCIADA A PETICIONES, QUEJAS Y RECLAMOS
SOLIGITUD DE PRACTICA DE PRUEBASY|
SCLICITUD CFICLAL EVENTO DE INTERES EN SALUD PUBLICA PROGCESOS SANCIONATORIOS ADMIN,

oTRO | |espesitiue: Ny SAE e N\ 72

NUMERG Y FECHA DE RADICARO EN CASC DE QUE EL MOTIVO DE LA VISITASEA SOLICITUD DE INTERESADO QASOGIADO POR

Cumplimiante {G) Cuardo ef cumpia [a da los ros para el aspecto o condicién sanlaria a evaluar
Cumplimiente parcial (CF) Cuando ef establecimiento no cumple con la totalidad de Jos requisites descrilos pava ¢) aspetio o‘ condiclén sanilara a evalear
No cumplimiento (NC} Cuands ¢l astablecimiente no cumple ningune de las requisitos descrilos para of aspecto o condiclén sanitaria a evaluar a evaluar
Critico (CR La casilla "CR" corresp cuando &) dal aspecio a verficar sea ado un nasgu para [a sakud pablica y deba aplicar
(CR) Medida SanHaria da Seguridad que impida qus &l k inda 54 en It
Cuando el eriterio a avaluar no denla . izada por el objsta de IVC X
No Aplica (MA) Nota: |para no aractar :allﬂca:ldn do Ios bleques se ditiganciara como Cumple {C) ¥ se fndl an las por gue "no aplica™ para
el ol )

cluoaD| f‘—\ e’\u\ — ” rEcHA | G)"?g' @%fﬂO‘(_l ACTAR E-545-01- ésh-.‘\_oi—npz_

1576



adcis: ks
Documento da sisiema de seguﬂdnd ysalud en &l lmhajo (en caso da ng nﬂnlﬂr notificar a direcciin
teritorial Minlstario da Trabajo)

Conlrala con gestor de residuos (en casa de requers notificar a autoridad amibiental)

Fenmisa de vertimientos (en caso de requarir aciificar a suloridad ambiental)

I

No Evredon cdu
N4

En casa de requerir ds medidas de uonlrol la empresa centralada para a]acular nl programa de ¢onice]
da plagas cuenia con tio favorable expedido por la Ha del érea de
jurisdiccian,

Yo QV\-,L.& g

El estableclmlamo asta udleado &n terrena de facll dreneje, alelado de boladercs de basura, aguas
1.1 da Insectos y road: ¥, en genaral, a facos de 28 b
* insalubridad e inseguridad evitar &n las zonas de resgo, qua cfrezcan peligro da Inundacién,
erosién (An 150, 162,103 Ley 9 de 1970} R ,
12 Las eniradas principales a Ja edificacidn y 2 sus amblentes Interdoras cuentan con ficil acgase ( - o
- Art 40 Resolucitn 14861 de 1885) “
En of establecimilento Jos plsns son sdlidos, Imp blas, antidashizantes, de faci] Impl \’
13 ¥ a fatores ¥ de manera que ofrezean contiukded K ’\ o
pary avitar tropiazes y accidenies, nivelades para facllitar el drenale (Art 193, 194 Ley 8 de 1979) 1.
14 En el establecimiento las paredes y lachos son sdlidos de f&it Empi dasinfeccldn y resi 4 A 0 \}LLI’ (‘7: k_’/\.'-‘-'— @J\
" a facloras ambientalas (Arl 185 Ley 9 de 1879) \"\6\
Las redes & Jéetricas coma Interrup guled; lamp. y damis equipos o =
15 elementos ulEzados para dn #n dreas especificas eslan 15 0
! jonad! I protegides, de manera que se provengan los riasgos do ¢
incendio y se avite el cantaclo con los a tension,(An 117 Lay 8 de 1878) ,
18 Las ascaleras, rampas, Son seguras, ceentan con y astap revesiikdas da malerlal 2 o
. antideslizanies . (Art 47 y 48 Resoluclon 14861 do 1985)
1.7 |Laventilacién es adecuada para | uso.(Arl 167 Ley 9 de 1878) @ 15 0
1.8 [Laikeminaciin es suficiente y adecuada en cantidad para su uso. (Art 166 Ley 9 de 1979) @ 15 ]
CALIFIGACION DEL BELOQUE 1a calificacién del bloqua ?g{;?gg?:?aal 30, % del
El establecimiento cuenta con, serviclos sanharos dotados con los rnananlsrnns A alamanlus para
24 {la higlene parsonal, separados por sexo, en corecto funcl i yen pera 1]
uso de los ¥ visiantes (] ; ¥k ) (AL 50 f 50 14881 da 19!5) CR
El llane las condick de en orden, asec y wuma r.un un programa de
2,2 |limpleza y desinfecclén para las ¥ aqquo L1 ()S (L’\
{r plantlas, y regl ). {arl 207 ley 9 de 1978) , ( b CD ¥
23 Los aramantus y productos quimicos ullllzadns para la Umpleza y desinfaczién se ancueniran Py
- rn!ulados ¥
CAUFlCAc|°N DEL BLOQUE La calificacion def bloque corresponds al 54 deliotal

de] acta

1575 de 2007)

241 EJ astableciml 58 ] do a |a red de| sisiema de acueducto u ot sistema 1 5

Fiet |aneenative . e . (-

3.1.2 |Elesiablecimianto cuenta eon suministro y acceso a agua potable (Ar 185 Ley 9 de 1079) ® [ ’

CR

Las para astan di ¥ construkdas para su funcionamlento /\

3.1.1  |normal con dotackdn de sexcio v prasién da senviclo en lodos [os siios de 6 1 o
consuro { Art 10 numaral 2 Decrelo 1575 de 2007} | . ) ‘ )
El establacimlente cusnta con tanques para ¢l almacenamlanto de agua potables debldlaments O C [V . L

314 y ton para g el ania e sus 2 -1 @ . k \_U\ N\ . \
Inslalauiunas (Arl 10 Dacreto 1575 de 2007) Vt \W [T .‘b
El establecimlents realiza te o cuando este visiblemente sucio el lavado ¥ ~

315 |desinfeccidn de log tanques de almacenamieants da agua potahle, (reviser Soportes).(Art 10 Dacralo 2 1 [}

interior da las tuberfas y finalmente, e evile la don o
almacenanignto y sistamas o agua potable

con tanques de

Cuenta con programa para el ransjo y gestion Integral de sus raskiues sélldos documeniado 6

224 Las aguas por el son varlidos al alcantarilado u oo sistema 1 ' I
"% |akernalivo. (Ant 38 Lny 8de 1979)
Las I para e 160 da residuss lquidos as1dn disefiadas ¥ construldas para que
A aviten d implda ol paso do gases y animales de la red pobiica
3,22 al interior, no permitan a1 vaclamienlo, el escape da liquklo o la formaciin de depdésiios an el 1 Q

¢ \ogomor

Q\ Q \rosf_ O

C



AT

3.3.2 |Elérea parael de cumple con condicl Har @ 15 Q
133 Cuenta con reclplentss de material rigido que facilia su limpieza y desinfeccion @ ientliicados para q 0
=>* | el manejo de residucs y da cumplimianto al cédigo da colores.

Existe un pragrama de manejo integral de plagas documantado e Implementado {Anl 201 y Art 593 Q_ \’\"Q
41 )5y 00 da 1878) 2 1 i)
YM&u4\¥w
14,2 Enel il no se evidancla |a p ja de plagas ¢ daflos ocaslonados por éstas y se o
'“ |estabiocan medidas preventivas para el control y propagacidn (Arl 168 Ley 09 da 79) cR
GALIFIGACION DEL BLOQUE La calificaclén del bloqua mrdmlspunda al )% deltolal

44 Exista plan de geslian del riesgo de o [:] do .{Arlcyle 2.3.1.5.2.1 l 2 @ ‘1 e
Decrete 2157 do 2011) v A h‘t \Wo N . 3
o g, C.wmw'n R B e P Vi —
4.2 Rﬂ:&(m\? u A ﬂ.’ﬁ‘-l OnLy BT Xb =y 3 15 @ No Cuea ku 1C_°v\
GLiatge \ Corg CU e, Sl x-—\ E\HK"&“m SoAA C*\l REZN X7
4,3 | Elestablecimiento liene alarma de emargendcia.{Aft $2 Resclucién 14661 de 1945) 2 1 @ .\& C d Q"\.*‘A C r/\
Vi aiy

14 Las escaleras cuantan con cinta franja foto lurminica y p (Ar 43 3 15
[Resclucidn 14661 de 1985) N

x| N F\ ‘
La Insti cuenia can o contra lacendi gados y \.) 9 k_'\—vk (.. A
sefializados en perfecio estade de funcl } (Art 52 Resclucidn 14861 de 1085) \

¢
O
. . N ' }J s (
4,6 |Exisie botiquin de primeros auxlios.(Arl 127 Ley 3 de 1978} 3 1.5 kf\rl( J"‘L “
A

4.5

La callﬂcncidn del bioque oo?msponua al__2 % del fotal
CALIFICACION DEL BLOQUE el acta

CONCEPTO. Sateccions con una aquic (£} et cancepto santark o amilir, NIVEL DE CUMPLIMIENTO

EN cas0 que Lno o mis G kot a5pacios o avaluar saa identiicado come arltico”,
FAVORABLE 95%-100% SANTARIO & lmtlir l‘n’: de CESFAVCRABLE, :’:‘plr"lllﬂhdﬂn de tgo
FAVORABLE CON REQUERIMIENTOS Y s0%sd% ] mﬁ::?;:ﬁzmgﬂmﬁm‘:;::ga;w (CRMT o
DESFAVORABLE - <49.9% - i

NUMERO TOTAL DE MUESTRAS TOMADAS (AGUA)
NUMERO DEL ACTA DE TOMA DE MUESTRAS

Se dabe ajustar el establocimi ala idad sanilaria vigente corriglend fos halazgos n:qistrados an la presenle ada

1~1|12|1v3|1-4[15|“*|”|“’|“I22123|:“IMFF*Iﬁﬂsi I D N A N (11

~

e \‘qmr\ TMWAN [u 1

ull VS C—s\u\»\m (Q Dma (Ce>%, “n(w MO \*buo.u




1

o \ A Y Y &
Vie e Nia )\\_\4\0 It NE cordhom

chlausun temporalfotal
Dclausum emparal parzial

Dsu:panaldn pareial de trabajos o servicios

DSuipenslén total de trabajos o servicks

D Deastruceién o dasnaturalizacidn D Desglruceidn o dasnaturelzacién

[]t:nnneladdn

Danucwn parsonas o nnimales

Conlrol de intectos v otra fauna nociva a transmisara de
anfsrmadades

DCnpmrny b i6n da animales sasp de B:Mendu’ o do d L}

i o dmp para svitar la dn

N* DEL ACTA DE LA MEDIDA SANITARIA |

tlas HABILES PLAZO

FEGHA INITIO PLAZO

: B %%‘ O0F ~70oLt

IR e

FECHA LIMITE DE PLAZO

Para constancia previa [egtu
en la Cludad de -

De la presenta acta se deja copla en poder del int do, repr legal, r

3 a quien atendié la visha,

NOTA: El acta debe ser notificada dentro de un plazo no mayor de cinco (5) dias

det

a parirdala

bn do la visita,

{FIRMA:

NOMBRE:

CEDULA:

CARGO:

INSTITUCION;

FIRMA

NOMBRE: ¢ /T

e AFy NOMBRE: : o
CEDULA: X ’ T CEDULA: T ]
INSTITUCKON: INSTIUGION: e
CARGO: CARGO. "

i

C



7 DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de Salud

GESTION EN SALUD
DOCUMENTOS DE USO GENERAL

FORMATO REGISTRO FOTOGRAFICO DE
ACTIVIDADES

Version: 0

Vigencia: 08-2017

A57TE

Actividad N°:1

Nombre actividad: VISITAS AAT
Fecha: 05-08-2022

Lugar: MONTALLANTAS MAYA

Actividad N°:1

Nombre actividad: VISITAS AAT
Fecha: 05-08-2022

Lugar: MONTALLANTAS MAYA

Actividad N*:1

Nombre actividad: VISITAS AAT
Fecha: 05-08-2022

Lugar: MONTALLANTAS MAYA

Actividad N°:1

Nombre actividad: VISITAS AAT
Fecha: 05-08-2022

Lugar: MONTALLANTAS MAYA




AST9

FORMATO UNICO DE INSCRIPCION DE SUJETOS DE INTERES SANITARIO

DEPARTAMENTO DE RISARALDA

Secretaria de $Salud

GESTION EN SALUD
SALUD PUBLICA

v

Versién ;00 Vigencia: 12-2014

T

l Programa Safud émbiental': |

T T — 7 Nﬂmt'i;o consecutivo BB‘GJ:S-Q?::L‘JEQ"IO&-
‘ ' - ' ‘ Fisgu]

l.Fecngdedijigenciamientqé | % I O‘% ll(}izz.l No‘ﬂnioodeiﬁgcripciéjn‘ - l 66 I 682 | I I , _|r21' |

l. Informacién general:
M DRI ’mm\}‘ AR

Sranlizarse

Rerh garantzar
AD .o

o

Municipio () |

Nombre del establecimiento:
Teléfono:
Representante legakh

Fecha de puesta en funcionamienta:

Concepto sanitario:

{l. Jornada laboral:

Dias de trabajo:

i
‘Turnos:

Especificar. Dia

§NL’1mero de trabajadores:

IDias de recoleccion de basuras:

Seguridad social:
En caso de no resultar suficiente, favor ane
: L

Saud _ [RGANA _EPS. BN
[

lil. Documentacién:

Depto,  Mpio No Prog  Afio

~E ]

Operarios: %ﬁ H

3 Frecuenciafsemanal: §

Use conforme del suelo:
Céamara de comercio:
Certfficado de Bomberos:
Certificado de fumigacion:

H

goontratm Resid especiales:

Especifique:
Especifique:

Especifique:

Especifique:

Especifique;

Especifique:

Fecha;

'Fecha:
Fecha:

Fecha:

Frecuenciafsemanal: }

Especifique:

-

{IV. Declaracioh de Servich
A 2Cans e

i

i

Vb, Emp i

o Ao i

o\

=

NS XuTd ende - A0S
' S S




V. Recurso humano: listado de personal que labora en el establecimiento:
En caso de no resultar suf c:ente favor anexar datos en otra hoja

X 5 (i
\OH-\-? \\dbw-\t\o V\m\'@m B)I 4991’[44 AM e S re
. : F
‘M _F
M F
M F
M F
M F
s M F .
Ejemplo cargo: Servicios generales Preparacion de cadaveres Conductor - disector Administracion
Manipulacién de alimentos Conductor Vendedor Director técnico

V1. Declaracion de vehiculos de uso exclusivo del establecimiento:

Ej, Actividad:  Transporte de alimenios " Recoleccion de cadaveres _ Transporte de personal Domicilios
Carrozas flnebres Recoleccién de residuos Transporte de materiales

VII. Nombre{s) de responsable(s) de programas especificos:
Riesgos profesionales:

Nombre; Licencia S8T 1
ldentificacion: Vigia SS8T: g

|
Cargo: COPASST:

Nombre Nombre:

identificacién: Identificacion:

Cargo: Cargo:

Teléfono: Teléfono:

iX: Dias a la semana propuestos para la atencién de visitas, reuniones y capacitaciones por parte de la
Secretaria de Salud Departamental: ’

NUmero de la semana al mes Dia de la semana Horario de la visita, reuniones, capac:tacnones
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] . - DEPARTAMENTO DE RISARALDA .
B N Secretarfa de Salud
- GESTION EN SALUD
SALUD PUBLICA
' INSTRUMENTO PARA LA CARACTERIZACION
DE LA POBLACION TRABAJADORA INFORMAL POR ACTIVIDAD ECONOMICA Y TERRITORIO EN RISARALDA.

Version: 01 . Vigencia: 07-2021

0 (23) ¢Usted estd afiliado al Sistema General de Riesgos
Laborales? {gl formulario se dillgencla si esta pregunta responde NO}

1 (24) Fecha de aplicacidn de la encuesta {YYYY-MM-DD}:

2 Hora de inicio (HH:MM):

3 Hora de finalizacién (HH:MM):

4 (25} Tipo de documento de identificacién del encuestador:
5 {26) Nimero del documento de identificacion del

encuestador:

6 (4) Primer apellid

Masculino Femenino

16 {11) Zona de Remdenaa

\‘_ Urbano
17 Nombre del Barrio / Vereda

18 (12) Direccidn residencia
19 (34) Tiene teléfono fijo (si responde Si, escribir el ndmero} sj

20 (35) Tiene celular (si responde Si, escribir el nlimero) S
21 Departam@to donde realizagu oficic u ocupacién

23 Zona donde realiza su oficio u ocubacién
Urbano Centro poblado
24) Nombre del Barrio / Vereda donde realiza el oficio

Area rural dispersa

Si No

. 27 (13) éCudl es su estado civil attualmente?

Linién Marital de Hecho

Casado Viudo / Separado

Divorciado

ASE0



28 (14} {Cudl es su nivel de escolaridad?

Primaria incompleta
Primaria completa

Secundaria incompleta

Secundaria completa

Técnico

Tecnoldgo

Universitario incompleta

Universitario completa

29 (15) ¢ Es usted cabeza de familia?

30 (16) ¢Con quién comparte la responsabilidad econémica de

Con nadie
Con el cdnyugue

31 (17) (Cudntas personas dependen econdmicamente de usted? {si no tiene poner 0}
32 (18] ¢Cudntos menores de edad dependen econémicamente de usted?{si no tiene poner 0):

33 {19) ¢A qué tipo de poblacion pertenece?

Indigena
ROM
Otro

Afrocolombiano

NoRegistro
dCudl?

Si

Con otros

No Registra

su familia?

Mesti

Negro

Ninguno

No Registra

Z0

34 {20} ¢En qué condn:uén se encuentra usted actualmente?

Desplaza do

Violencia sociopolitica

Desastre natural

Desmov:hzado

Agricultura

Comercio

Transporte

Vigilancia

Ninguno

Cambio climatico

Otro

Ganaderia Mineria
Manufactura Construccion
Pesca ' Metalmecanica

37 128) Su oficio u ocupacioén lo realiza de manera:

Ambulante

Sermiestacionaria

38 (29) El lugar donde desarrolla su oficio u ocupacidn es:

Propia .

Arrendada

39,1 (31) Energia
39,2 (32) Acueducto

39,3 (33) Alcantanllado Si "
40 (36) {Usted es propietario de los productos (blenes y/o

Familiar

& Usufructo u ocupacion de hecho
39 éCon cuadles de los siguientes servicios publlcos cuenta el lugar donde desarrolla su oficio u ocupacion?

Si

Si

41 (37) ¢Cudnto tiempo lleva ejerciendo su oficio u ocupacién?

{si el tiempo de trabajo es menor & 1 afo, escrlbaDen aﬁos) o

42 (38) ¢ Cual es la jornada en que realiza su oficio u ocupacion?

Diurna

Nocturna

Mixta

Estacionaria

NoRegistra

Silvieultura

ServicioDomestico

Artesania

39,4) Gas

Afos

43 (39) {Cudntas horas trabaja al dia?{de0a24 horas) (S1 es menor a 1 hora, escriba 0)

44 (40) {Cuéntos dfas trabaja a la semana? {si es menor 2 1 dia marque 0)

45 {41) ¢ Cu&ntos son sus ingresos mensuales?

No Sabe

47 (43) A qué régimen pertenece?

Contributivo

" Subsidiado

48 (a4) En su régimen de salud, usted es

Dias |

Excepcidn

NoRegistra :

Si

No

Si

NoRegistra

_ Horas

\

Un salarlo rr'ﬁlmo

Especial

(.



Sewr e

-64 (58) ¢ Dentro de su dieta incluye la ingesta de frutas y verduras?{si marco NO pasar a la pregunta 66} 51

. Adicional " .Beneficiario ~ Cotizante
49 (45) (Cul es el nombre de la EPS a la cual se encuentra afiliado? . N\J e, EV S
50 {46) ¢Se encuentra afiliado al Sistema General de Seguridad Social en Pensiones? (si marca NO/NOSABE pasar a la pregunta 52)

No Sabe Sl NO
51 (47) ¢Cuél es el nombre de la AFP a la cual se encuentra afiliado?

PROTECCION FONPRECON

PORVENIR CAPRECOM

BBVA HORIZONTE ANTIOQUIA

ING CAJANAL

SKANDIA 1) DEL CAUCA

SKANDIA ALTERNATIVO INSTITUTC DE SEGUROS SOCIALES I.S.S. RIESGOS PROFESIONALES

COLFONDOS Instituto de Seguros Sociales 1.5.5. Pensiones E
COLPENSIONES

AVIADORES

52 (48) ¢ Cudl es sy peso ? (Valor mayor a 0, sin decimales)

53 (49) {Cudl es su estatura ? (Los valores mayor a 80 y menor a 220 centimetros.) cm

54 (50 ¢ Desarrolla alguna actividad fisica? (si marco NO pasar a la pregunta 57)

55 {51) ¢Cudntos dias a la semana lo practica? Dias

56 (52) ¢ Cudntas horas al dia lo practica? Horas
57 (53) ¢Usted fuma o fumé? {st marco NO pasar a la pregunta 60}
58 ¢ Cudnto tiempo lleva consumiendo cigarrillo o que ha dejado de consumirlo?  Meses
59 ¢Cuél el el promedio de cigarrillos que consume o consumia diarlamente? . Cantidad

60 (54} & Usted consume licor? (!I marco NO pasar a la pregunta 62)

61 (55) ¢Con qué frecuencia lo hace? _
Diaric i Semanal Quincenal . QOcasional NoRegistra

62 (56) ¢Usted consume sustancias psicoactivas? {si marco NO pasar a la pregunta 64) S|

63 (57) ¢Cudl sustancia psicoactiva consume?

cocaina otra

marihuana |: basuco NoRe

65 (59) ¢Con qué frecuencia consume frutas y verduras?

Diario Semanal

Quincenal Ocasional NoRegistra

A

A%



Sila preg. 67 O la preg,68 respondio NO, diligenclar la pregunta 69 y 70, de lo contrarlo dillgenciar de la preg.71 en adelante.
69 {64) ¢durante cudntos dfas su mala salud fisica o mental le impidid realizar sus Cantidad

actividades normales?{permite el valor cero)(si es cero, pasar a la pregunta 71}

70 (65) ¢ D6nde ocurrié la causa que le implidid realizar sus actividades normales?

Tra bajo

72 (66) ¢ Cudntos accidentes ha sufrido en los ditimos 12 mesess? Cantidad
73 En caso que en los tltimos 12 meses no haya podido realizar sus actividades normales indicar si fue por:
73,1 (67) Un accidente de origen comuin g |
73,2 {68} Un accidente de trabajo{si marca §! diligenciar desde la preg.74 a la preg.82) s
73,4 (69) Una enfermedad de origen comdn st
73,5 (70} Una enfermedad de origen ocupamonal S

74 (71) ¢El accidente mds grave relacionado con su oficio u ocupacién que tuvo en los Gltimos 12 meses, qué lesion le
ocasiond?(Marcar solo una){si marco NO en la preg. 73,2. pasar a la preguhita 23)

Otro NoRegistra

Fractura

Quemadura

Luxacion

Envenenamiento o intoxicacion aguda o alergla

Torcedura, esguince, desgarro muscular, hernia 0]

Efecto del tiempo, del clima u otro relacionado con el

laceracién de musculo o tendon, sin herida

ambiente, envenenamiento o intoxicacion aguda o
alergia

Trauma interno

Asfixia

Amputacion

Efecto de la electricidad

Herida

Efecto nocivo de la radiacion

Trauma Superficial

Lesiones multiples

Golpe, contusion o aplastamiento

NoRegistra

75 (72) ¢Qué partes del cuerpo resultaron afectadas por

el accidente relacionado con su oficio u ocupacidn? (Marcar salo una)

Cabeza y cuello

Manos

Ojos

Miembros inferiores

Torax

Pies

Abdomen

Ubicaciones multiples

Miembros superiores

Lesiones generales u otras

Tronco incluye espalda, columna vertebral,

NoRegistra

medula espinal, pelvis

76 ¢Cudl fue la causa que le ocasiond el accidente relacionado con su oficio u ocupacién?

76,1 (73)Agente (marcar una opcion)
. Maquinas y/o equipos

Aparatos incluye herramientas,
implementos o utensilios

Ambiente de trabajo Incluye
superficies de translto y trabajo,
muebles

76,2 {74) Mecanismo (fmarcar una opcion) |
. Caidas de persohas

Sobreesfuerzo, esfuerzo excesivo 0
falso movimiento

- Pisadas, chogques o golpes

NoRegistra
. Agentesno
| clasificados

Medios de transporte

Materiales o sustancias Incluye las
radiaciones )

Otros agentes no clasificados incluye
animales vivos o productos anirmales

Atrapamiento

Caidas de objetos




N Gestion

NoRegistra

Exposicion o contacto con la
electricidad

Exposicion o contacto con
temperatura extrema

Exposicion o contacto con sustancias novivas o radlaciones o salpicaduras

77 (75)éInformé del accidente relacioriado con su oficio u ocupacién? (sl No sabe S|

marca Sl responder la preg.73,sl marca NO/NO SABE responder la preg,78)

78 (76} ¢Por qué no informé el accidente relacionado con el trabajo?

NoRegistra

Desconocimiento i Falta de tiempo Poca importancia
79 (77) ¢A quién o a cudl entidad le Informd que era un accidente ocurrido durante la realizacién de su oficio u ocupacién?

"

Hospital NoRestra

Drogueria

Hospital Puesto de salud Farmacia Consultorio particular

Curandero Usted mismo o famliar
81 (78) ¢ Cudntos dias dejo de realizar su oficio u ocupacion por causa del accidente? (permite el valor 0)  Cantidad Dias

82 (79) éQuién asumid los costos del accidente relacionado con su oficio u ocupacion? {Marque una sola opclén}

Empresa Prestadora de Servicios de Salud

Grupo organizado de trabajadores informales

El trabajador o la familia Otro |3 NoRegistro
83 {80) En los dltimos 12 meses, ¢le’ han diagnosticado o estd en trdmite de reconocimiento S|
\_.. alguna enfermedad relacionada con su oficio u ocupaclén?(si marco NO pasar a la preg.85)

no |

84 (81} éCuél fue esa enfermedad?
85 {82) El accidente o enfermedad relacionados con su oficiou ocupacién le causd
alguna condicién de discapacidad? (si marco NO pasar a la preg.87) |

no X

26 (83) (Qué tipo de discapacida&d'lé ha causado?

“Motriz

Sensorial Mental NoRegistro

su oficio u ocupacidn actualmente, es:
Mala

eneral, considera usted que el lugar donde desarrolla

88 Identifique los peligros a que estd expuesto en la realizacién de su oficio u ocupacién:

87 (84) De manera g

Excelente Buena

Muy buena Regular

88,1 (85)Fisicos {marcar una, la mas Importante)

Ruido [luminacion Vibracion Temperaturas extremas

Radiaciones ng ionizantes

Presion atmosferica Radiaciones ionizantes

Ninguno MoRegistra
88,2 (86)Psicosociales (marcar una, la mas Importante)

Caracteristicas de la
organizacion del trabajo

Caracteristicas del grupo
social de trabajo

organizacional

Condiciones de la
tarea

interfase persona - tarea

MNoRegistra Ninguno m
88,3 (87)Bialogicos (marcar una, la mas Importante)

Jornada de trabajo

Virus Bacterias | Hongos Ricketsias
Parasitos - Picaduras Mordeduras
Fluidos o Ninguno NoRegistra
excrementos
88,4 (88)Condiciones de seguridad {marcar una, la mas Importante)
Mecanico 5 Electrico Locativo Tecnologico;
Accidentes de Trabajo en Espacios Publicos
transito alturas confinados .
Ninguno
NoRegistra ) .
88,5 (s9)Biomecanico (marcar una, la mas Impartante)
Manipulacion Movimiento Postura Ninguno
manual de cargas repetitivo . S
Esfuerzo NoRegistra |- hu

1582



88,6 (90)Quimico {marcar una, la mas importante}

Polvos

Gases y vapores

86,7 (91) Fenomeno natural (marear una, fa mas importante}

Sismo

Derrumbe

R

habitual? (si marca NO pasar a la preg.91)

Fibras
NoRegistra

Terremoto

Precipitaciones
89 (s2] ¢ Utiliza elementos de proteccidn personal en la realizacién de su oficio u ocupacion

Liquidos

Ninguno

Vendaval

Ningunos

S

Humos

Inundacion

No Registro

90 ¢Cuéles de los sigulentes elementos de proteccién personal utiliza en la realizacién de su oficio u ocupacién?

90,1 (93} Proteccion de la cabeza (marcar una, la mas importante)

Cascos para usos especiales
Prendas de proteccion para la
cabeza

Sombrero

Cubrecabezas ligeros de proteccion del cuero

cabelludo

Gorro o cachucha

Ninguno

NoRegistra { "




91 (101) Tiene identificadas las posibles emergencias que se pueden presentar en el jugar

90,2 (94) Proteccion ocular (marcar una, la mas Importante)

Gafas de montura universal con o

sin protecciones laterales

Gafas de proteccion contra los rayos |

X, rayos laser, rayos
ultravioletas,infrarrojos y visibles

90,3 (55} Proteccion del oido -tmlarcar'una, la mas importante}

Orejeras
Tapones para los mdos de uso’
multiple o desechable

90,4 (96) Proteccion respiratoria {marcar una, 1a mas importante)

Tapabocas

Mascarillas autofiltrantes

90,5 (97) Proteccion extremidades superiores (marcar una, la mas importante)

Guantes de latex

Guantes de Neopreno

90,6 {98) Proteccion extremldades inferiores (marcar una,la mas importante}

Calzado de seguridad

Calzado dielectrico

Botas de caucho

90,7 (99) Otros elementos de proteccion (marcar ung, la mas Importante)

Eslinga

Linea de vida ~

Mosquetones

90,8 (100) Ropa de proteccmn (marcar una, la mas importante)

Contra productos qunmlcos
liquidos '

Propiedades electroestaticas

Scldeo y tecnicas conexas.

Gafas de montura integral
pantalla facial
Pantalla de soldadura de mano

Pantalla de soldadura de cabeza

Protectores auriculares

Cascos antirruido

Mascaras para gases

Mascaras para vapores

Guantes de Nitrilo

Guantes de Malla

Calzado de trabajo
Calzado antiestatico

Cinturon de seguridad

Casco con barbuguejo

Arnes

Alta visibilidad

Contra el frio

Contra calor y llamas

Delantal plastico

Contra riesgos de quedar atrapados por las piezas de magquinas en movimiento

donde desarrolla su oficio u ocupacion?

92 (102} -¢En caso de llegar a presentarse una emergencia, sabe como actuar?

93 (203} Disposicién de extintor para atender una emergencia en el lugar donde desarrolla el

oficio u ocupacién

94 (104) Disposicién de botiquin de primeros auxilios para atender una emergencia en el lugar

donde desarrolla el oficio u ocupacién

95 (105) Disposicién de ruta de evacuacion para atender una emergencia en el lugar donde

desarroella el oficio u ocupacion

96 (106} Disposicién de salidas de emergencia para atender una emergencia en el lugar donde

desarrolla el oficic u ocupacién

97 (107} En caso de presentarse una emergencia, ésabe a quien dirigirse?

98 (En el lugar donde realiza su oficlo u ocupacnon dispone de instalaciones sanitarias?

(inodoro o letrina)

99 (108) En su opinidn éel agua que consume es su lugar de trabajo es potable?
100 (109) En su lugar de trabajo, %hay alglin sistema de recoleccién de residuos?
101 En su lugar de trabajo, éexiste tratamiento de residuos liquidos y sélidos?

Nombre del Encuestado: "_joy e

cC:

»:),\J: ) (EK/

(Rl 3z 12\

Sl

Sl
sl

sl

Si

Sl

sl
s

sl
S
Sl

Ninguno

NoRegistra |3

Ninguno
NoRegistra

Ninguno

NoRegistra

Ninguno

NoRegistro

Ninguno
NoRegistra

Ninguno
NoReglstro

Ninguno

NoRegistra |- &

ASES



Firma del Encuestador: “\J\gt &\ C‘*\\\Q \\

NOTA: El numero consecutive del instrumento es el que estd en negrita, el numero entre paréntesis es el numero de la
pregunta en el anexo técnico "REPORTE DE INFORMACION DE CARACTERIZACION DE LA POBLACION TRABAJADORA DEL
SECTOR INFORMAL. Versién 3. 2019-12-10."

. ‘Pl {n) === Nimero en el anexo tecnico

Nimero consecutivo del instrumento
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TIPO DE ESTABLECIMIENTO . o
Establecimiento Comereial m Estahlaﬁmlanlosq%ggp téculo Pablica :l E.slayluﬁlmia_ntosdoDl\ggrsldnEﬁbllca ’ [::] . } N
. ENTIDAD TERRITORIALCESALUD -~ - - [~ o T GOBERMACION DE RISARALDA-SECRETARIADESALYD - - .. = -~ |

“RAZON soclAL - r \() ;—o\ (;
“CEDULAINIT [ A< §2 Yk . |
“NOMBRE COMERCIAL | T(U\\kk‘-‘ YA @ cex hl Ca SN\ ' N |
“DIREGGION | ( d“\(" <2 j‘x- /[_:t-‘ 'y ] maTRicULAMeRcaNTIL | : |
‘DEPARTAMENTO | RISARALLA - ; "MUNICIPIO | AU |
Banie N ~ Vereda - S Comuna S ' Localldad B

O!mD Cuél.-l . B L ] L .

Rodoske "(\kﬂ"\(@ AL

TELEFONOS [ =<A03SWANYE 1*’? AR | * comreomiseTROMEO| T e &
CORREO ELECTRONICO" | e C? . S - V '
NOMBRE DEL PROPIETARID I . \\O i @ ,‘\@“L\ 3 ﬁ 5(0 V\ k‘-:\ K to

“DOCUMENTO D IDENTIFICACION - c.c.lj cE EI NI'ID -Namaro de documerte] -G < 2 ) 7 L Lf /{

*NOMBRE DEL RERRESENTANTE LEGAL § \ o) l"‘"\ 2 Ao L\U “f\D N 5 ’3? o

"DOCUMENTO DE IDENTIFICAGION _ c.c.l}“ G.ED n'D tmaro do docurnentol /1 (Q_ < 517 '(

Jy SEE § S SNy SN ) SOV DU p S b S

CORREQ ELEGTRONICO ; L e
'DIREQCIQN DEﬁorlsléadiQN--‘ xx‘_ /("f ‘—L(— 5 SRR
£L REPRESENTANTE DEL ESTABLECIMIENTO AUTORIZALA NOTIFICAcle ELECTRC’NIGA. e

DIRECCION DE NOTIFICACION ELECTRON:CA [ Fn —

‘DEPARTAMENTO \)( K (;C\\'ca\(,lu T [ T ol 0 R & ]
b

*HORARIO Y DI DE FUNCIONAMIENTO [T\_—- S Y kp\ - S VYum | weoETRABAMDORES] oA - |
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céolso ey

FECHADELA

GLTIMA di fafio
T, ia l mes FAVORABLE INPZa3
05/12 /7_5’11'{ T O O % DE CUMPLIMIENTO o
SANITARIO DE LA ULTIMA - FAVORABLE co‘nk DE LA ULTIMAINSPECCION o
VISITA REAUERIMIENTOS
N*ACTA DE ULTIMA, : s

VISITA

666 oqs—ogem; ALS

DESFAVORABLE

PROGRAMACION| X SOLIGITUD DEL INTERESADO n " ASOCIADAA PETICIONES, QUEJAS Y RECLAMOS:
- SOLICHTUD OE PRACIICADE PRUEBASY "
SOUCITUD OFISIAL| EVENTO DE INTERES EN SALUD FUBLICA . A ORI AL, y

OTRO I . IEspeclﬁqua VT\\WK\FDL \3@_1

NUMERG Y. FECHA DE RADICADO BN CASO DE QUEEL MOTIVO DE LA VISITA

curnpllmlen'tn {c) Cuandg al eélablac'!ml'_a o cumple 1a totalidad da los requisilos d pars el agy a evaluar
cumplimianto parcial (CP) - |cvanda el establacimianto no cumple con ta totalidad de los requistt s descriios para e aspecto o condicldn saniaria a evaluar
|na cumplimlento {NC) Cusndo sl eslableclmlen!o no cumpla ningurio da fos raquisitos descritos para sl aspecio o candleién sanitaria a evaluar 8 evakuar ’ 1
Crllico (GR} La casilla "CR” caaspands cirands el i Timiente del aspeclo g verlficar sea consldarais un asgo inminenta para la salud pblica y daba BP]lCHr
g Mecida Sanharla de Senundad que impida qua el establacimient tinga su funch lento en eondich
L o cuando al r.ruario a avaluar no-corasponds a ks attividad feslizade por ol objelode IVC. - : .
No Aplica (hA) ’ . Nota; {para fio afactar callficaclén de los bléques se diligenclara como Gumple (C) y s¢ Ind[cara an halhznon las razones por qua “no apr[ca para
af aslahlacimlanlo vlgilade ¥ centrofado)
g i
T

N DE EMPLEADOS AFILIADOS RIESGOS PROFESIONALES ’ ) l N* DE EMPLEADOS AFILIADOS AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOGIAL IZ

AN



! ; A
Dccumanlo de slslama da.seguridad y sa1uct en el lraba]o (an caso de o contarnollficar a-diraccién- - - |
tarritarial Ministario da Trabajo) i

| Cerilrato can gaslar da rasiduos (en case de requerls nofificar a evioridac amblental)

Parmlso da veﬂimlanlus {en case da raquarir nolificar a aularndad amblental)

En caso de requarir de madldas de coniral, 1 emprasa confratada para. ajacular ] programa de conirol
de plagas cusnta con p levorabla pedide por 18 aul d sanftaria de| drea de
Jurlsdleetdn. - o T T

"

€l establscimlento asta uleada on tamano de faci drenn]u alajado ‘do boladsras de basura; aguas |y, | Wy
” da {08 y readore rios y, en ganeral, a ecos de @ 25 \
! dinsalubridad o Insegurldad avitac en |as zonas da riesge, que ofrezcan peligro de lnundacién, .
eroslon (Art 160, 162,163 Ley 9 de 1979)
12 Las entradas principales a la edificatlén y a sus ambiantas Intaroras cusntan con ficll acceso ( 73 2
Art 40 Rasclucion 14861 de 1955} .
En el establocimiento los plsos son sélidas, Imparmaablas, antidsslizantes, de fAc Impleza, = . ' " Jw&k}) d\Q\ \{0’50 LA
1.3 ‘& facl ambleritales y uniformes, da manera que pfrezean continuldad 4 | @ : . N
para evllar troplazos y accldéntes, nivelades para faciliar I drenalo (At 193, 194 Lay 8 de 1879), - [ ¢ B ro & Wy ngy
En &) establecimiento las parodes y tachos son sélidos da fack Empleza dusinrecclon ¥ ragistentes. . . i _\)cl r(:(,\q 6 &\ L,c,v\.c\%
1.4 4 0 .
a factoras amblentales {Ast 185 Lay 8'ds 1876} .
Las rodes ¢ Instalaclonas eléctricas come Interruptoras, raguladores, mparas y demﬁs equlposo - s .
15 elemenlos ulllizades para minacién en aroas especificas estén canstruldas, Inslaladas, 3 Y 5' N
- mantenldas, acclonadas, safializadas y protegidas, da manera que se'prevengan los riesgjos de -
. incandio y'se evite l conlacto con los elementos sometidos a tenstén.(Art 117 Lay § de-1379) : . .
Las escal rampas, son §, €U conp 1 y astan’ Hidas de maleral . [ . N oapw |
18 Jantidesizantos . (An 47 y 48 Resoluclon 14861 do 1985) ' @ z |
17 {Lavenlilacién s ad_ecuada para sl uso.(Al 197 Lay 9 de 1979) . @ ‘1,5 . 0 :
18 La Inackn as suficl . .y decuada en Id ;parésu uso, (An 1§8Lay9 dé 19?9.) @ 1.5-
CALIFIC ACl'é_N,'DE_L BLOGUE La callfacacion da! blogue T:t:f:gtl):::a al 2o % de}
El astablorimiento cusnia con, serv Harlos datados con los mecanl o etement bam E - -
24 [la higlene personal, separados por 36X, ! en A y on cantldad . .
. |usa dolosirabejadoras y i ¢ ¥ [avamanos), {Ast 50 Resoluclin 14851 de 1935} ' . . trR
£l establacimlanic, fane las 5'de an. ordun. asad y. cunnla <an un ‘programade . L & CLx ;é
2.1 llmpfnza y desinfeccldn para las I ye 6 S e b\
(pracadimlerilos, pranillas, ! -asyr&glslrns) {art 207 leyede 1975) 2 Coyc
2.3 Los glamentos y praducios qulrnléos wiilizados para ia implaza y dasinfacclén se ancuentran
3 v lados y i o
il . - - — - I . .
CALIFICACION DEL BLOQUE - . . T La calircaclén det l?ln?fje cug:ls:;r; LE - % del -ltls-lal
agq [Elest abi serencusnira consclado a ka red del aistema ds acuaduclo y oiro sislema
=51 lakemative ) - _
31,2 |1 establaclihlento cuerta ofi suminlétrs ¥ accdso'a agid fisiablé {AT165 Ley'd do 1879) | \ p
Las instal Intarl para; sslan disshadas y para su funcl ient
3,13 {normal con defacldn de servicio coptinuo y presién suﬁr.lenle da servicio an 1ndns los s 08 da
.{consumo (Art 10 numeral 2 Dacrelo 1575 do 2007) - - gt : Lo P
" |Elsstablecimiénta ‘cisnla’con tarigilct para al.al 0.8 agua potabru dahi:ramente Wo CU (A C,@U\
304 con Id tizar ol suministre an Ia Jad-de sus- B : - \:
|nsta|anionaa (Af10 Docreto 1575 de 2007) i . \—o\,\q o \\.A-u L()\e-sc.\
El estabiscimieqto realiza camesiralr © cuando este vislbiameants suclo ol lavado y . W SN
3,1.5 |desinfecclén de los fanques de almacanamianio da agua potable, (revisar soportes).{An 10 Dacreto 2 1
1575 de 2007 )
Las aguas
\ et — " i " i )
Las Inslal 6n-de rasiduca liquidos estén dluuﬂadas yeensiruldes-para que - .
| et r I “Impida ol pso de gn:u 'y animeles de la (8d publica | -
322 |al | Xan o vac|aianlo, el aacaps da liguido o Ta 1 rngclon da dupbanns aivel HIEE YRR
- \Intéitar e Jis tiberfes ¥ inaifiapte, de avilyfa canaxid ¢ MlrEonaXon wod fanuss dé. A C
ileitia \jslsl&n‘l‘laa do Bis F5labls e R o




S Nimatémentads,

341 | ay 09 de 1979)

Exisie un pragrama de manajo Integral de plagas documentada e Implomantade (Art 201 y Art 593

a4z praventivas para o] control y propagacién {Art 168 Ley 09 de 78)

At
En al aslablaclmlenic no se ovidencia |a prasencla da plagas o dan'm ocaalonedos por éstasy se

CR

CALIFICACIONDELBLOQUE = -

La callﬂcacién del bloque corresponde al __30 % dal total

def acta -

44 |Ragplucitn 14851 da 1985)

44 Exisie plan ca gestion del resgo de desasiray do & Implem .(Anlculu.z:!.'i.sz.i a g @ \\) o

acrelo 2187 do 2017) ! ‘ wi G \\_“So vevila

T oo, NG RN '7—"-‘”"" ~ (o
42 ;tLLQ--n‘(‘-‘Z" & My Y §uecionts, Cur—'\ ((»‘k s ) 16 @ \A o Co M"Y" Cen
C}Q’)Q\rm 4@»516@.\5;#‘\ ,C\,‘ - L-’\Q\\,t‘?_ﬁ\(.\.f-ﬁ A ]
4,3 |El establetimiento liene alarma de gencla,(Ant 52 Resoluclén 14861 da 1985) 2 1 @ \&i CU A )VO\ C‘OV\
O A
Las ascalsras tan con cinta o] franja foto [hm[ﬁlca y":p};asla‘rnnnpa.(.i\rt 48 .

i, o dos v dobk

a5 La Insiitucén cuenia con exlint 0Q contra g
. sefatlzados en parfactc eslado de i lento. (Art 52 Resoluclén 14861 de 1985)

@zs 0

4.6 |Exdsie botiquin de primeros auxjﬂq;.(&n 127 Loy 9da 1878}

Co axcon (O
Bolia s

Ao

CALIFICACION DEL BLOQUE

* NIVEL BE CUMPLIWENTO

La cahﬁcaclan del‘bloqua correspande al __: % deltolal

‘def acia

% DE GUMPLIMIENTO CONGEPTO. Sslacsions con Lt nquhm o eonupu sanitaria a amitz .
emantons ilpoanits do Cumgiirion sborio, s CONCERTD -
FAVORABLE §5%-100% SAMNITARIO l: -rn::; aprdi de OES?AVO:x\anL.E. romunuddn dﬁ gu:a?s
T B - - - finmingnts pribles
(,) 61 [FavorABLE GoN REQUERIMIENTRS » 50%-84% procedart a aploar s MEDIOA sa'fimu N eaunRn ey
. - - £ DIENTE.
DESFAVORABLE - < 49,8%
NUMERQ TOTAL DE MUESTRAS TOMADAS (AGUA) Cr
NUMERO DELACTADE TOMA DE MUESTRAS | Ly, TTm—— T
Se debe ajustar el ‘astablecimlento ala nofmatividaz sanitam vigente currigrnndo fos he 1211 onla ta acta.’

Li[12]13 fe 15[ 16 |1.7|1s|z.1]zz|za|“!s1z|3b14|a15| 71 | l

L o‘—&u«w ke ol \*Lfcvc\ouu

1535



NS T ata

- i = WA, S
Can (Q;ro.(csog. \oCormenXades

[j CGlavsura temparat tolal
Dclausura temporal parclal

I:] Suspansion parclal de trabajos o serviclos

Ejsuipenﬁibn total de Irabajos ¢ serviclos

D Dacomlss”

[] Destruccldn o desnaturatitacién

Dcangelaclen

i¢ uﬁ . persorias & animales

D Dastruccion ¢ desnaturalizadsn
Canlrol de Insecios u olia fauna noclva o tansmisera de
enfermedades

o d de feci Q

Ian da n de enf.

[:]Captum ¥ 8b

Dstamlentoo Inlernaclén de peraonas para evitar la ransmisian de sntarmedade

™
|_J:M=ndar

N* DELACTA DE LAMEDIDA SANITARIA l

DIAS HABILES PLAZO

Z0

FECHAINICIO FLAZO
- g

. O3 -B-701z2 .

FECHALIMITE DE PLAZO

20 - OCK To1y .'

en la Cludad do

! “ ‘-
Para cohstancia previa legiura 6rag&cnclon del conlenkdo de 1a presente acta firman los runclo
\ . .

pénsable e} astablecimienta o quien alén'dlﬁ Ja vislta, -

Dela pr_eaunla acla se onu copla en padar dal int , rep anta lagal, r
&

NOTA: El acts debe ser notificads denlra do un plaze no mayer de cfnca {5) dlas coniados a parlir de la realizaclén de la visita.

”°MBRE“0 \s.».ﬁ \~ K\K’\U\O&.ID (a\\ﬁ Y Jrowsre: e T

ctoua Q127

CARGO: \.S N, Con

"bu \\ﬁ« N

FIRMA."‘er.& A\xt?“‘*f?o ‘e S"t';e,g:: l/, FIRWA: 3 Lo E L
NOMERE: i ¢, Ao BSHy KRS \\-:,gn u‘d-“& [JlOMERE: R ,
ceoua: IR &22 19 | - [ |egous =

INSTITUCIGN:

INSTITUCION: )

CARGO:

CARGO:
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de Salud

GESTICN EN SALUD

SALUD PUBLICA
FORMATO UNICO DE INSCRIPCION DE SUJETOS DE INTERES SANITARIO
Version : 00 * vigencia: 12-2014 i s “
l Programa Salud ambienial: | ' ] il I"N{:mero cons;ecutivb Ie(:;O‘éS‘Olw'I‘IEE_"[O?-
| Fecha de diligenciamiento: [ O&; | Olﬁ% l _;Oi_?_ | No tinico de inscripcién I 66 | 65’2 [ | | 21 l

Depto. Mplo  No Prog  Afo

t 1nformac|on general

Mummp:o (") I R@\ -‘

INombre del establecimiento:

lTeIéfono: By
i
IRepresentante legal:
1

i
%Fecha de puesta en funcionamiento:
i
i

iConcepta sanitario:

il. Jornada laboral;

i
i

3

fTurnos:
i

j;Namero de trabajadores:

i

!E)ias de recoleccion de basuras:

Seguridad social:

. Documentacién:

Especifique:

’gUso conforme del suelo:

%Cémara de comercio; Especifique: No Fecha:
iCertiﬂcado de Bomberos: Especifique: No Fecha:
Certificado de fumigacion: Especiﬁque: No Fecha:

Contrato Resid especiales: Especifique: Fecha:

1Dias de recoleccién R. especiales: [E22N ; §l Frecuencia/sernanal:

1
'

S“%x, S S Eiiat ot
1Cen CO mh\\bq




V. Recurso humano: listado de personal que labora en el establecimiento:
ultar suficiente r datos en otra hoja

Sl : e
“No:identifi

Ba\no\ \"\m-u\ \Je \w. qac\ M_F K02853Y639 ¢
M F
M F
M F
M F i
M F '
M F i
L P MOF
Ejemplo cargo: Servicios generales Preparacion de cadaveres Conductor - disector Administracion
Manipulacion de alimentos Conductor Vendedor Director técnico

V1. Declaracion de vehiculos de uso exclusivo del establecimiento: "

(i Modeld

Ej, Actividad: Transporte de alimentos Recoleccién de cadéveres . Transporie de personal Domicilios
Carrozas fiinebres Recoleccién de residuos Transporie de materiales

Vil. Nombre(s) de responsable(s) de programas especifl-::OS‘

Riesgos profesionales: B ‘|Nivel de riesgo seglin la:ARL: =
Nombre: Licencia SST

identificacién: Vigia SST:

Cargo: COPASST:

Nombre: Nombre:
tdentificacién: Identificacion:
Cargo: Cargo:
Teléfono; Teléfono:

[X: Dias a la semana propuestos para la atencién de visitas, reuniones y capacitaciones por parte de la
Secretaria de Salud Departamental:

Ndmero de |a semana al mes D|a de Ia semana Horario de la visita, reuniones, capacitaciones:

iFecha:
sp\u\,& \\ C \\k\f\ Ngfiore
Cargo Técnico Operativo A S C c{\‘ '*—i)‘ “:.\1\' ICargo (
[X. Estado final (). - Devaelo neompleto, | Recibldo ]

v2,0 10/08/13



DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de Salud
GESTION EN SALUD
SALUD PUBLICA
INSTRUMENTO PARA LA CARACTERIZACION
DE LA PQBLACHIN TRABAJADORA INFORMAL POR ACTIVIDAD ECONOMICA Y TERRITORIO EN RISARAEDA.

Version: 01 . Vigencia: 07-2021

0 (23) ¢ Usted estd afiliado al Sistema General de Riesgos
Laborales? {El formulario se dlligencia si esta pregunta responde NO})

1 {24) Fecha de aplicacién de la encuesta {YYYY-MM-DD):

2 Hora de inicio (HH:MM):

3 Hora de finalizacién (HH:MM): Ij( —

4 (25) Tipo de documento de identificacidn del encuestador: CC
5 (26) Ndmero del documento de identificacion del

encuestador: _

6 (4) Primer ape[ldo

8 (6) Primer nombre
F N s o (i _‘ I T T s L e
va\a\“d\

10 {2) Tipo documento

cc |I'x IcE §. |co |4+|DE
e s [ m | Jea |
12 (8) Fecha de nacimiento (YYYY-MM-DD) 13 (9} Masculino Femenino D

14 Departame o de residencja
' Q\*éwm\ o
16 (11) Zona de Residencia

N Urbano Centro poblado

17 Nombre del Barrio / Vereda
18 (12) Direccién residencia

19 (34) Tiene teléfono fijo (si responde Si, escnbur el numero) Si A INvmero

20 (35) Tiene celular {si responde Si, escribir el nimero) si

; ~INomero St
21 Departamento donde realiza su OFC'O u ocupac:on 22 Municipio donde realiza su oficio u ocupacwn -
A 4. 6\ \"-'-(\ ‘kb\ : ‘

23 Zona donde realiza su oficio u ocupacién

Urbano Centro poblado Area rurglghspersa

24) Nombre del Barrio / Vereda donde realiza el oficio
25 (30) Direccidn en donde lleva a cabo su oficio y ocupacién ;

v

26 (27) dUsted pertenece a un grupo organizado de trabajadores informales?

Si Cual?

27 (13) éCudl es su estado civil actualmente?

R R T

Casado L Viudo / Separado

Soltero Unién Marital de Hecho

Divorclado | 72

A58



28 (14) ¢ Cudl es su nivel de escolaridad?

Primaria incompleta Técnico Lo Ninguno
Primaria completa o Tecnol6go R Mo Registra
Secundaria incompleta i Universitario incompleta '

Secundaria completa : )< : Universitario comi]eta

29 (15) ¢Es usted cabeza de familia?  gj I |
30 (16) ¢Con quién comparte la responsabilidad econémica de su familia?

Con nadie 5 P4 Con otros
Con el conyugue |-~ No Registra
31 (17) éCudntas personas dependen econdmicamente de usted'-’ {si no tiene poner 0):
32 (18) éCudntos menores de edad dependen econdmicamente de usted?{si no tiene poner 0};
33 (19) ¢A qué tipo de poblauén pertenece?

=

Indigena |; S Afro colombiano LGBTI ‘ Negro
ROM o NoRegistro Raal L ) Mestizo X e
Otro e GCUAl?  F e R R T O R

34 (20) {En qué condicidn se encuentra usted actualmente?’

Desplazado Desmovilizado Ninguno IZ | NoRaegistra D

35 (21) éCuél fue el motlvo del desplazamlento? (Responder si la pregunta 34 marco desplazado)

:‘ L NoRegistra

Violencia sociopolitica |- Cambio climatico
C Otro

Desastre natural

36 (22) ¢En cudl de las siguientes actividades econdmicas se encuentra el oficio u ocupacién que usted desarrolla?

Agricultura L Ganaderia Mineria Lo Silvicultura

Comercio _ X Manufactura e Construccion ServicioDomestico
Transporte . Pesca Metalmecanica n Artesania .
Vigilancia -

37 (28) Su oficio u ocupacmn Io realiza de manera:

Ambulante . Semiestacionaria Estacionaria NoRegistra
38 {29) El lugar donde desarrolla su oficio u ocupacién es:

Propia S Farniliar

Arrendada ;C Usufructo u ocupacién de hecho

39 ¢Con cudles de los siguientes servicios pub]lcos cuenta ef lugar donde desarrolla su oﬁao u ocupacion?

39,1 (31) Energia si X No | ¢ 30,4) Gas . s No
39,2 (32) Aceeducte si | X0 No | =
39,3 (33) Alcantarlllado &i | X No — o
40 (36) ¢ Usted es propietario de los productos (b|ene5 y/o ‘ si X No r—]
41 (37) ¢Cudnto tiempo lleva ejerciendo su oficio u ocupacién? Afios . & bl

(Si el tiempo de trabajo es menor a 1 aflo, escriba 0 en afios)
42 (38) ¢Cual es la jornada en que realiza su oficlo u ocupacidn?

Diurna Nocturna . Mixta NoRegistra [ L

43 (39) ¢ Cudntas horas trabaja al dia?{de 0 a 24 horas) (51 es menor a 1 hora, escriba 0) _ Horas L
44 (40) ¢ Cudntos dias trabaja a la semana? (sl es menor a 1 dia marque o) Dias|o | 1|2 3 ].a [s|x
45 {41) ¢ Cudntos son sus ingresos mensuales?

~ [

Menos de un salario minimo 7

No Sabe ' S .‘":' NO ;

47 (43) A qué régimen pertenece?

Contributivo _
48 (44) En su régimen de salud, usted es

Subsidiado Excepcién I A , Especial




Adicional , Benefi

ciario

49 (45) ¢Cudl es el nombre de la EPS a la cual se encuentra afllado?
50 {46) éSe encuentra afiliado al Sistema General de Segundad Soc1a| en Pensaones? (si marca NO/NOSABE pasar a la pregunta 52}

No Sabe D ]

51 {47) éCudl es el nombre de la AFP a Ia cual se encuentra af'llado‘?

PROTECCION
PORVENIR

BBVA HORIZONTE

ING

SKANDIA _
SKANDIA ALTERNATIVO
COLFONDOS
AVIADORES

53 (49) $Cudl es sy estatura ? (Los valores mayor a 80 y menor a 220 centimetros.)
54 (s0) ¢ Desarrolla alguna actividad fisica? (si marco NO pasarala pregunta 57)

55 {51) ¢Cuéntos dias a la semana lo practica?
56 (52) ¢Cudntas horas al dfa lo practica?

52 (48) ¢Cudl es su peso ? (valor mayera 0, sin decimales)

FONPRECON
CAPRECOM
ANTIQQUIA
CAJANAL

U DEL CAUCA

INSTITUTO DE SEGUROS SOCIALES 1.5.S. RIESGOS PROFESIONALES

Cotizante

P met S .u“(l

Instituto de Seguros Sociales 1.5.S. Pensiones

COLPENSIONES

Dias
Horas

57 (s3) éUsted fuma o fumd? {si marco NO pasar a la pregunta 60)

PR

cm -/f 6 :

58 ¢ Cuénto tiempo lleva consumiendo cigarrillo o que ha dejado de consumirlo?  Mases

59 ¢Cudl el el promedic de cigarrillos que consume o consumfia diariamente? Cantidad

60 {54) {Usted consume licor? (sl marco NO pasar a la pregunta 62)

61 {55) ¢Con qué frecuencia lo hace?

Diario Semanal

Quincenal

Ocasional -

62 (56) ¢Usted consume sustancias psiceactivas? (si marco NO pasar a la pregunta 64)

63 {57) ¢Cudl sustancia psicoactiva consume?

marihuana basuco

weoms [

otra |

s L]

NO

B

SI___ T NO
; v [X]
NoRegistra |/

st | no | X ]

= NoRegistra
64 (58) ¢ Dentro de su dieta incluye la ingesta de frutas y verduras?(st mareo NO pasar a la pregunta 66) §| i )( .

65 {59) {Con qué frecuencia consume frutas y

Diario Semanal

verduras?

Quincenal

Ocasional

NoRegistra |- -

A5%8



66 (50) Diria usted que en general su salud es: , )
Excelente Muy buena Buena m Regular [j Mala D

67 (61) ¢En Ios ultlmos 30 dias estuvo bien de su salud fisica? (dolor de cabeza, cansancio u otros sintomas)

: vo []

68 {62) ¢En los dltimos 30 dias estuvo bien de su salud mental? (tristeza, depresién, acelerado, problemas familiares, otros)

. vo []

Sila preg. 67 O la preg,68 respondlo NO, diligenciar la pregunta 69 y 70, de lo contrario diligenciar de la preg.71 en adelante. _ .
69 (64) ¢ durante cuantos dias su mala salud fisica o mental le impidié realizar sus Cantidad

actividades normales?{permite el valor cero){si es cero, pasar a la pregunta 71)

70 (65) éDdnde ocurrid la causa que le impidid realizar sus actividades normales?

Trabajo Hogar Otro ," . NoRegIstra

71 (63) En los dltimos & meses, éha asistido a consuita con psicologo o psiquiatra?
sl NO |X
72 (66) ¢ Cudntos accidentes ha sufrido en los (ltimos 12 mesess? Cantidad D:[@

73 En caso que en los ditimos 12 meses no haya podido realizar sus actividades normales indicar si fue por:

73,1 {67) Un accidente de origen cormdn S No | X
73,2 (68) Un accidente de trabajo(si marca sl diligenciar desde la preg.74 a la preg.82} sl o no | X
73,4 (69) Una enfermedad de origen comuin I N NO _}(_
73,5 (70) Una enfermedad de origen ocupacional Sl : NO £

74 (71) ¢El accidente mas grave relacionado con su oficio u ocupacidn que tuvo en los Gltimos 12 meses, qué lesion le

OcaSIoné?(Marcar solo una){si marco NO en la preg. 73,2. pasar a la pregunta 83)
Fractura R Quemadura

Luxacion R Envenenamiento o intoxicacion aguda o alergia

Torcedura, esguince, desgarro muscular, hernia of =7 Efecto del tiempo, del clima u otro relacionado con el

laceracién de muscule o tendon, sin herida . ambiente, envenenamiento o intoxicacion aguda o
) alergia
Trauma interno R Asfixia
Amputacion . Efecto de la electricidad
Herida Efecto nocivo de la radiacion
Trauma Superficial ER Lesiones multiples .
Golpe, contusion o aplastamiento NoRegistra - :
75 (72} ¢Qué partes del cuerpo resultaron afectada .2._ =I accidente relacionado con su oficio u ocupacmn? (Marcar solo una)
Cabeza y cuello ‘ Manos -
Ojos e Miembros inferiores
Torax Pies
Abdomen e Ubicaciones multiples
Miembros superiores Lesiones generales u otras
Tronco incluye espalda, columna vertebral, NoRegistra

medula espinal, pelvis
76 ¢Cual fue la causa que le ocasiond el accidente relacionado con su oficio u ocupacién?
76,1 (72)Agente {marcar una opcion)

Magquinas y/o equipos o Medios de transporte o NoRegistra

Aparatos incluye herramientas, i . Agentes no

. - Materiales o sustancias incluye las "

implementos o utensilios . clasificados
radiaciones ‘

Ambiente de trabajo incluye Otros agentes no clasificados incluye

superficies de transito y trabajo, animales vivos o productos animales

muebles

76,2 (74) Mecanismo (marcar una opcion)
Caidas de persohas

Caidas de objetos

Atrapamiento l I

Sobreesfuerzo, esfuerzo excesivo o
falso movimiento

Pisadas, choques o golpes




p—

_ Exposicion o contacto con Exposicion o contactocon fa
. termperatura extrema electricidad

Exposicion o contacto con sustancias novivas o radiaciones o salpicaduras

vo []

Desconocimiento Falta de tiempo Poca importancia NoRegistra D

79 (77) éA quién o a cudl entidad le informd que era un acc1dente ocurrido durante la reahzacmn de su oficio u ocupacion?

Familia D Conocido D Drogueria Hospital NoRestra D

80 ¢En qué sitio fue atendido por el accidente relacionado con su oficio u ocupacién?

Hospital |- . Puesto de salud - Farmacia Consultorio particular

Curandero | Usted mismo o familiar ! Ninguno
81 (78) éCuantos dlas dejo de realizar su oficio u ocupacién por causa del accidente? {permite el valor 0) Cantidad Dias D

77 (75)¢Informé del accidente relacionado con sy oficio u ocupacién? (st Nosabe |/ S|
marca Sl responder la preg.79,sl marca NO/NO SABE responder la preg,78)

78 {76) éPor qué no informé el accidente relacionado con el trabajo?

82 (79) ¢Quién asumid los costos del accidente relacionado con su oficio u ocupacién? (Margue una sola opcién)

Grupo organizado de trabajadores informalas e | Empresa Prestadora de Servicios de Salud

El trabajador o la familia Otro . NoRegistro

83 (20) En los ultimos 12 meses, éle han dlagnostlcado o estd en trdmite de reconocimiento S| NO
alguna enfermedad relacionada con su oficic u ocyupacidn?{si marco NO pasar a la preg.85)

84 (81) ¢Cudl fue esa enfermedad?
85 (82) El accidente o enfermedad relacionados con su oficio u ocupacién le causo

alguna condicién de discapacidad? {si mareo NO pasar a la preg.87) S| NO

86 (83) ¢Qué tipo de discapacidad le ha causado?

sensorial | Motriz ' Mental SR NoRegistro

7 (84) De manera general, considera usted que el lugar donde desarrolla su oficio u ocupacién actualmente, es:

Excelente Muy buena Buena Regular Mala

88 Identifique los peligros a que esta expuesto en la realizacidn de su oficio u ocupacion:

88,1 (85)Fisicos (marcar una, la mas impoertante)

Ruido lluminacion Vibracion | & Temperaturas exiremas

Radiaciones no ionizantes Presion atmosferica L Radiaciones ionizantes
Ninguno - NoRegistra
88,2 (86)Psicosociales {marcar una, la mas Importante)

Gestion
organizacional

Caracteristicas de la
organizacion del trabajo

Caracteristicas del grupo

social de trabajo

Condicionesde la |
tarea

Interfase persona - tarea

NoRegistra Ninguno

88,3 (87)Biologicos {marcar una, la mas Importante)

Virus :i.}cf"i Bacterias |« Hongos Ricketsias

Jornada de trabajo

Parasitos . . Picaduras § - Mordeduras.
Fluidos o P Ninguno | NoRegistra
excrementos

88,4 (sa)Condlcmnes de segu ridad {marcar una, la mas importante}

Mecanico . Electrica  |.2& Locativo™ - A Tecnologico. -
Accidentesde |1 - Trabajoen | .. Espacios Pl Publicos |
transito alturas confinados )
Ninguno
NoRegistra 3
88,5 (83)Biomecanico (marcar una, la mas Importante}
Manipulacion Mavimiento postura B Ninguno
manual de cargas - repetitivo N .
. . Esfuerzo | . NoRegistra

NoRegistra /1 gg



88,6 {00)Quimico (marcar una, la mas importante)

Polvos

Gases y vapores

Sismo X

Derrumbe

Fibras

NoRegistra D
86,7 (91) Fenomeno natural (marcar una, 1a mas importante)

Terremoto

Precipitaciones

Liquidos

Ninguno

Vendaval

Ningunos

89 (92) dUtiliza elementos de proteccién personal en a real:zacmn de su oficio u ocupac:én

habitual? {si marca NO pasar a la preg.91)

Sl

Humos D

Inundacion

No Registro

no ||

90 ¢Cudles de los siguientes elementos de proteccién personal utiliza en la realizacion de su oficio u ocupacién?

90,1 {93) Proteccion de la cabeza (marcar una, la mas Importante)

Cascos para usos especiales
Prendas de proteccion para la
cabeza

Sombrero

Gorro o cachucha

Cubrecabezas hgeros de proteccion del cuero

cabelludo

Ninguno

NoRegistra |




A S0

90,2 (94) Proteccion ocular {marcar una, la mas importante)

. Gafas de montura universal con o
sin protecciones laterales

Gafas de montura integral Ninguno )(
Pantalla facial o NoRegistra |. -

Gafas de proteccion contra los rayos Pantalla de soldadura de mano
X, rayos laser, rayos

ultravioletas,infrarrojos y visibles

Pantalla de soldadura de cabeza

90,3 {95) Proteccion del oido (marcar una, la mas importante)

Orejeras - Protectores auriculares S Ninguno | X :

Tapones para los oidos de uso L Cascos antirruido NoRegistra |-
multiple o desechable

90,4 (96) Proteccion respiratoria (marcar una, la mas importante)

Tapabocas bd Mascaras para gases Ninguno
i i ; -
Mascarillas autofiltrantes B Mascaras para vapores i NoRegistra
90,5 (97) Proteccion extremidades superiores [marcar una, }a mas importante)
Guantes de latex o Guantes de Nitrilo L Ninguno |-
Guantes de Neopreno | - Guantes de Malla NoRegistro |- .
90,6 (98) Proteccion extremldades inferiores (marcar una, la mas importante)
Calzado de seguridad Calzado de trabajo B Ninguno K :
Calzado dielectrico ' Calzado antiestatico Lo NoRegistra |

Botas de caucho
90,7 (99) Otros elementos de proteccwn {marcar una, la mas importante)

Eslinga Cinturon de seguridad o Ninguno >\
Linea de vida G Casco con barbuquejo |55 NoRegistro | .
Mosquetones o Arnes E
90,8 (100) Ropa de proteccidn (marcar una, la mas importante)

Contra productos quimicos |- Alta visibitidad o Ninguno |2
liquidos Contra'el frio NoRegistra |~
Propiedades electroestaticas |: - Contra calor y llamas e

Soldeo y tecnicas conexas. L Delantal plastico

Contra riesgos de quedar atrapados por las piezas de maquinas en movimiento
91 (101) Tiene identificadas las posibles emergencias que se pueden presentar en el lugar sl
donde desarrolla su oficio u ocupacidn?

92 (102} ¢En caso de llegar a presentarse una emergencia, sabe como actuar? 51 )( : NO

93 (103) Disposicién de extintor para atender una emergencia en el lugar donde desarrollael g ' NO

oficio u ocupacidn
No
NO
O

94 (104) Disposicién de botiquin de primeros auxilios para atender una emergencia en el lugar g
donde desarrolla el oficio u ocupacidn

95 (105) Disposicidn de ruta de evacuacion para atender una emergencia en el lugar donde sl
desarrolla el oficio u ocupacién

96 (106) Disposicidn de salidas de emergencia para atender una emergencia en el [ugar donde g
desarrolla el oficio u occupacién

97 (107) En caso de presentarse una emergencia, ésabe a quien dirigirse? g |2 NO
98 {En el lugar donde realiza su oficio u ocupacidn dispone de instalaciones sanitarias? siLXx NO
(inodoro o letrina}
99 (108) En su opinidn Jel agua que consume es sy fugar de trabajo es potable? s IX. NO
100 (109} En su lugar de trabajo, ¢hay algtin sistema de recoleccion de residuos? st | 3 NO
~-101 En su lugar de trabajo, {existe tratamiento de residucs liquidos y sdlidos? st . NO >«:

Nombre del Encuestado: D%t& Bl v \{L( WS C
cc: L.02 2337619 '




Firma del Encuestador: \ltg\_,g ' \ . C/q_\c_.‘ \\

NOTA: El numero consecutivo del instrumento es el que estd en negrita, el numero entre paréntesis es el numero de la
pregunta en el anexo técnico "REPORTE DE INFORMACION DE CARACTERIZACION DE LA POBLACION TRABAJADORA DEL
SECTOR INFORMAL. Versién 3. 2019-12-10."

P| (ny “~~=——NGmero en el anexo tecnico

Nidmero consecutive del instrumento
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SDLICI_'I'_L‘.:D OFISIAL| EVENTO DE INTERES EN SALUD PUBLICA PROCESOS SANCIONATGRIOS ADMIN. )

otRo I : |Espoclﬁqua: \} [EC N R

NUMERG Y, FECHA DE RADICADO EN CAS0 DE, QUE EL MOTIVO OF LAVISITA SEASOLICITUL OE INTERESADG O ASOSIADD POR

cumpIImlen'io {¢) Cuando el mie eurnpfe la totalidad de |os requisit para el aspact a oval
Cumplimiente parcial (CP) <uande e[anablacimlu_ﬁté no éumple con la dad de los requlsit s descrll para ol aspecto a condleldn santlaria a avaluar
Na cumplimlento (NG} : Guanda el as!ahlé'cfmié'i'i{o 1o cumple ninguno da los raquisiios deserit s para al pacto o 6 itaria & evaluar & evaluar
Crltieo (CR La casilla "CR" corespénde cuando el incumplimiento del aspecto avarificar seu \derads un desgo minante pasa la salud pablica ¥ deba aplicar
rlize (CR) Medida Sanitaria da Seguriddd que implda que ol establ Indo su funclonamlento en |
. AR - " Guando e criterio o avelsarng coresponds a.l6 adlividad realizada por el abjeto delve. . : o
No Aplica (NA) ' Nota? {para rio afectar callficaclan de los blogues se diligenciara como Cumple {€) y &é Indl en hall: las s por que “ne aplica” para
ol establecimlianto vigllade y controlado] . .

ot} S




Documento da sistama e seguridad ¥ salud ar a! tral ajo (an caso ‘da nocontar nu|lﬁur a
terrilorlal Miniglerio de Trabajo)

|Coritrato can gestor de rasicuas {an case de requenr nolificar a autoridad nmhinnlnl}

;Perm!so da_‘veﬂlmlenlos {en caso da requeljir notificar a aulordad amblentaly

En case de requerir de medidas de conirol, Ja emp iratada para ejecutar ol pragrama de control . ()\3
de plagas cuanta con plo sanfarlo favorable expedido por la itar del draa de N 0 S N &V Ju \'G\‘—(\
Jurisdicelan, . : -
h . : o . . .

¥ cermentasios ¥, en general, a focos do
insalubridad e nseguridad evilar an las zonas da flasgo, gua ofrazean pellgre de inundacidn,
arosidn (A 160, 162,163 Loy 9de 1979}

Las entradas prInpraIas 2 1a edificaclén y a sus amblentes Intariores cuentan con fécl acceso { 4 % 2 '
Art 40 Raanlucldn 14861 da.1965) . . .

2 i 1 1 x

En ¢l establacimlente los plses son solidos, Imparmeables, anildestizantes, de facll Impleza, - o @

- '\[\‘;o X1
R De Neriors F)ur‘((’;

\’_.*U’\ oA "ZMQ ~

13 [desinfeccldn y reslstentss a facteras smblantales y uniformes, de menera que efrezean continuldad 4
para evilar iroplezos v accldenles, nivalados para facllitaral dranajo (Af 193, 184 Ley 9 da 1979)

En el astablacimlento las paradec y tachos son sélidos de tdcll limpleza, desinfaccldn y reslstentes 4
a faclorss amblanialss (Art 195 Ley 8'de 1978) . .

Las redes @ inslalaclongs aldeiricas come Internupteres, reguladores, #mparas y damés equipos o
slementos ulilizados para fluminaclén en éreas espaclficas estéi’ cohstruldas, Instaladas, .
fnanionidas, acclonadas, seflalizadas y protegidas, de manera que 3@’ pravengen los fasgos de
Incendio’y'se avita ol comacla con los elementos somelidos atensién.{An 117 Ley & da 1979}

17 ita vamllaclbn 85 adecwada para el uso.{An 197 Ley ¢ de 1979)

b o 2 s n

0,
16 Caa ascaloras, rampas, son'seg N y astan Idas de materal - | @ B
) antideskzantas . (Art 47y43 Resolution 14851 da 1985)

1.8 |La luminackén es -y dacuada an cantidad para su uso.(;ﬂn‘iésLsﬁe dé 19795

- i Py La cahrcaclbn dal blaqus corresponda al 0 % del
CALIFIGAC!QN.DEL BLOQUE total del'acla g A
E1 establecimiento cuenta con, Sarvicios sénifdrios datados con 16 mo [ enlos para . oo
‘2t |lahiglene parsnnnl :apumdos por 3 s8x0, 80 1o | 4 o yen para | 110
. |uso dé las ““ fad ¥ vish: (‘inndarnsy. ! {Art 50 Ru:ulucldm 14351 de 1935) CR
" |l establecimlanic mantlens fas cohdiclofins daen ordai, 2560 y- cuenta conun programade PR R \(})JL. \O 5 Q "
2.2 Ilmplezay Infecclén para las Inat. y tada 6 @ 0
{p dimiarit p‘lanlllus ¢ } yraglalroa) (an 207 !eysda 1979) D (_L,OJ % )
23 Los elamenios y productos quimicos ulilizadas para la implaza y'deslnfd:clbn 56 ancuanran 2
i d B B y nh d . . .
GALIFICAC[éN DEL BLOQUE La calificacién dai blaqua cordr:lsg;r;da al .

El eslableclmlenlo 38 eAcuenira coneetado a Ia rad del alstema de acueduclo u o!ro slstemn

384 atemalivo

a2 & es-latileclfhlenlo cuenta con suminisia ¥ aceaso 2 agua potable (ArL 465 Ley s de 1379)
Lt : A . i L a b

Las [nsialaclones Intaricras para suministre estan disefiadas y construldas para su b

3,1,3 |normal con cotacidn da servicio continue ¥ preslén s\lrclame de servIcIo on lodos los sillos de
|8 consumo.(Ar 18 numeral 2 Ducraln 1575 de 2007} -. ..

] ahln'debldamnmn

n lanqucs para al. almacanamlonio da'agua’g

_CR .

el asiableclmlanlu cunn

3;1.4- ¥ Idad para el anln telidad-da sus-- - - -
1nslalar.lonas. (Af( 10 Decrelo 1675-do 2007) .
Et sstableclaiibnio raallza sémasialménts o cuando sete visiblaiente suclo allavadoy . ) SR B
3.1.5 - |dasinfe de Jos lanques da alm; lento de agua potable, {revisar sopotlesk{Art 10 Decreto} 2 <) 1 K
1575 de 2007) -

: gua
] ahuma'llvo. (A 36 Ley R do 1579)
Las Instalaclonas para evacuaclén da residuos liqukios osldn disefiadas y conalruldas para que .
8 wlsh o Implda o] paso de gases'y animales do la red piblica
ineclon de depdsiios i e - -1




J"l.'l

Implémentads, ~

3a.z2

v

-| Bt drea para el almasanamlanto de reslduos cump!e con condlclane sann;riai

1.3

Cuenta con raciplentes de ma.tedal rlgldo que l'aclma su limpleze y d
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341 gy 00 de 1679) 2 1
A N
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Para conslancla prevla! Aur)
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NOTA: El acta debe ser nelfficada deniro de un plazo no mayor de elncs {5) dins contados a parllr de [a reellzackn de fa vista.

FIRMA:

Qs la prasenta acta se .de]a copla e poder dal In!amsad'u. roprasuménla legal, raspansable del astatlacimiento o quien alendld 2 visits, -
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de Salud
GESTION EN SALUD
SALUD PUBLICA
FORMATO UNICO DE INSCRIPCION DE SUJETOS DE INTERES SANITARIO

Version : 00 Vigencia: 12-2014
| Programa Salud ambiental: | I Numero consecutivo IBG"D‘IS'G?,‘EQ&"‘G%;—
w0
I Facha de diligenciamiernto: | OCG I 0[% I Z,OER./L' No Gnice de inscripcion | 66 I 682 l l |21J

Depio.  Mpio No Prog  Afio
L Informacion genera!

Muntc:pio x:

Nombre del establecimiento:

Teléfono: ')afﬁ R

Representante legal:

i

iConcepto sanitario:

Il. Jornada laboral:

Numero de trabajadores:

Dias de recoleccion de basuras:

Seguridad social:

Hi. Documentacion:

%Uso conforme de! suela: Especifique:

%Cémara de comercio; Especifique: Fecha: |
%Cediﬂcado de Bomberos: Especifique: Fecha:
ECertiﬁcado de fumigacion: Especifique: Fecha:
§Contrato Resid especiales: Especifique: Fecha:
iDias de recoleccién R. especiales: fEN

sPlan vertimientos CARDER

ici OSQPE"E

Tolie Mo cantco Ao x&mm'

;
:
i
i
;
L

g R i
Spsoha RGP oK

Vb Emple

Casaloms \)\'\‘(v“i\(v\ %

4
T

;




V. Recurso humano: listado de personal que labora en el establecimiento:

En caso de ne. resultar sufi mente favor anexar datos en ctra hoja

ERETITL ST, j}
enerosl”

‘No:ldel tiflcacu:n-

K F4S¢3 3] Serslcves
M F
M F
M F
M F
M F
M F
.+ M F
Ejemplo cargo: Servicios generales Preparacidn de cadaveres Conductor - disector Administracion
Maniputacién de alimentos Conductor Vendedor Birector técnico

VI. Declaracién de vehiculos de uso exclusivo del establecimiento:

Ej, Actividad: Transporte de alimentos Recoleccion de cadéveres Transporte de personal Domicilios
Carrozas funebras Recoleccion de residuos Transporte de materiales

VIl. Nombre(s) de responsable(s) de programgsmespecificos:

Riesgos profesionales: e

Nombre: g
identificacion: Vigia SST: .
Cargo: COPASST: 3 '

Nombre: Nombre: ’
ldentificacion: tdentificacion: ;;
Cargo: Cargo: %

i
Teléfono: Telefono: ‘

IX: D:as a la semana propuestos para la atencién de ws:tas reuniones y capacitaciones por parte de Ia

Secretaria de Salud Departamental:

Horario de la visita, reuniones, capacitaciones:
7 B > ph]

i
; *Xg \J,Q k C,\\Q'-\‘\ _
{Cargo Técnico OperativoT kg\ Cq\"d *’-\\‘4

{Fecha:

Aacizomaed

P v

evksitaincompletd’

1X. Estado final (*):

v2,0 10/08/13



DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de Salud
GESTION EN SALUD
SALUD PUBLICA
INSTRUMENTO PARA LA CARACTERIZACION

DE LA POBLACION TRABAJADORA INFORMAL POR ACTIVIDAD ECONOMICA ¥ TERRITORIO EN RISARALDA,

Version: 01 Vigencia: 07-2021

0 (23) éUsted est3 afiliado al Sistema General de Riesgos
Laborales? (El formularia se diligencia si esta pregunta responde NO)

1 (24) Fecha de aplicacién de la encuesta (YYYY-MM-DD):

2 Hora de inicio (HH:MM):

3 Hora de finalizacién (HH:MM):

4 (25) Tipo de documento de identificacién del encuestador:
5 (26) Ndmero del documento de identificacidn del

encuestador:

6 (4) Primer apellido

ST

8 (6} Prlmer nombre

AOLR T
10 (2} Tipo documento
cc |y fcE | cp
PE qse Lom s 3
12 (8} Fecha de nacimiento (YYYY-MM-DD) 13 (9) Masculino]. X Femenino |-

Y Y Y Yy M M D D

14 Departamento de re5|denC|a

15 {10) Municipio de residencia

16 {11) Zona de Resudenma

Urbano | Centro poblado | .- |
17 Nombre del Barrlo / Vereda

18 (12) Direccion residencia
19 (34) Tiene teléfono fijo (si responde Si, escribir el numero) Si
20 (3s) Tiene celular (si responde Si, escribir el nimero) Sj
2M

Ndmero

“|Ndmero

21 Departamento donde realiza su oficio u ocupacién

23 Zona donde realiza su oficio u ocupacion

Centro poblado | Area rural dispersa

24) Nombre del Barrlo /Vereda donde reailza el oficio

liza su ofici

25 (30} Direccidén en donde lleva a cabo su oficio u ocupacion |

26 (27) dUsted pertenece a un grupo organizado de trabajadores informales?

No Cual?

27 (13} ¢Cudl es su estado civil actualmente?

Casado Soltero Unién Marital de Hecho

Viudo / Separado

Divorciado |

4S99



28 (14) ¢ Cudl es su nivel de escolaridad?

Primaria incompleta Técnico Ninguno

No Registra

Primaria completa Tecnoldgo

Secundaria incompleta Universitarto incompleta

Secundarla completa o Universitarib completa
29 (15} {Es usted cabeza de famlha? si i No

30 {16) ¢Con quién comparte la responsablhdad economlca desu famlha?

Con nadie Con otros

Con el cényugue

. : No Registra :
31 (17) éCuantas personas dependen econémicamente de usted? (si no tiene poner 0):

32 (18) ¢Cudntos menores de edad dependen econdmicamente de usted'-’(sn no tiene poner 0):
33 (19) ¢A qué t:po de poblaaon pertenece?

indigena Afro colombianc LGBTI Negro
ROM NoRegistro Raizal Mestizo
Otro L {Cual?

34 (20) ¢En qué condrcnén se encuentra usted actualmente?

Desplazado besmovilizado Ninguno NoRegistra | -2

35 (21) ¢ Cudl fue el motivo dei desp]azamlento? (Respondersi la pregunta 34 marco desplazado)

Violencia sociopolitica NoRegistra |

~ Cambio climatico

Desastre natural

Agricultura Ganaderia ‘Mineria Silvicultura ':<3
Comercio Manufactura Construccion ServicioDomestico
Transporte Pesca Metalmecanica . | Artesania

Vigilancia L ' ‘

37 (28) Su oficio u ocupacmn lo realiza de manera: -

Estacionaria ‘NoRegistra |: ..

Ambulante Semiestacionaria
38 (29) El lugar donde desarrol[a su oficio u ocupacidn es:

Propia Familiar

Arrendada Usufructo u ocupamén de hecho

39 iCon cudles de los mgmentes servicios pub|ICOS cuenta el lugar donde desarrolla su oF ¢io u ocupacién?

39,1 (31) Energia Si No 39 4) Gas .. v . S I No - S
39,2 (32) Acueducto . Si No
39,3 (33) Alcantarillade  Si > o No | ‘ ]

40 (36) ¢ Usted es propietario de los productos (blenes y/o Si No r—l

41 (37) ¢Cuanto tiempo lleva ejerciendo su oficio u ocupacién? Afios e Zl '

(si el tiempo de trabajo es menor a 1 afio, escriba 0 en afios)

42 (38} iCudl es la Jornada en que realiza su oficio u ocupacién?

Diurna Nocturna Mixta NoRegistra I i : —
43 {39) {Cuantas horas trabaja al dia?{de 0 a 24 horas) (Si es menor a 1 hora, escriba 0) Horas o %
44 (40) §Cudntos dias trabaja a la semana? (Sies menor a 1 dia marque 0} Dias I 0 | B X ]3' ;_4:__-..[ 5. x 7

45 [41) {Cudntos son sus ingresos mensuales?

. ,Menos de un salario mlnimo

No Sabe
47 (43) A qué régimen pertenece?
P

sl ]
o L "
Subsidiado Excepcidn : Especial

Cohtributive .
48 (aa) En su régimen de salud, usted es




Adicional Beneficiario Cotizante

49 (45} {Cudl es el nombre de la EPS a la cyal se encyentra afiliado? (‘an\‘ 3\ e \
50 (46) iSe encuentra afiliado al Sistema General de Segy ndad Soaal en Pensiones? (sl marca NO/NOSABE pasar a la pregunta 52)

No Sabe [ S ‘
51 (47} {Cual es el nombre de laAFP ala cual se encyentra afl:ado?
PROTECCION o FONPRECON
PORVENIR sl CAPRECOM’
BBVA HORIZONTE T ANTIOQUIA
ING S CAJANAL
SKANDIA SO U DEL CAYCA _
SKANDIA ALTERNATIVO V' INSTITUTO DE SEGUROS SOCIALES 1.5.5. RIESGOS PROFESIOMALES
COLFONDOS LR Instituto de Seguros Sociales 1.5.5. Pensiones
' COLPENSIONES

AVIADORES

52 {ag) éCudl es su peso ? {Valor mayor a 0, sin decimales)

53 {49) ¢Cudl es su estatura ? {Los valores mayor a 80 y menor a 220 centimetros.) cm

54 (s0) ¢Desarrolla alguna actividad fisica? {si marco NO pasarala pregunta 57) 3

55 (s1) éCudntos dias a la semana lo practica? Dias e (R

56 (52) ¢Cuéntas horas al dia lo practica? Horas oD

57 (53) éUsted fuma o fumad? {si marco NO pasar a fa pregunta 60) o : sl

58 ¢ Cudnto tiempo lleva consumiendo cigarrillo o que ha dejado de consumirlo?  pMeses

59 ;Cudl el el promedio de cigarrillos que consume o consumfa diariamente? Cantidad

60 (54) ¢ Usted consume licor? (st marco NO pasar a la pregunta 52) ‘ S|

61 {s5) é¢Con qué frecuencia lo hace?

Diario Semanal Quincenal Ocasional

62 (56) ¢ Usted consume sustancias psmoactlvas? (sl marco NO pasar a la pregunta 64) sl

NoRegistra |

63 (57) éCual sustancia psucoactwa consume?

marihuana | : basuco cocaina otra NoRe

64 {58) ¢Dentro de su dieta incluye la mgesta de frutas y verduras?(si marco NO pasar a la pregunta 66}

65 (59) ¢Con qué frecuencia consume frutas y verduras?y

Semanal Quincenal

Diario Ocasional NoRegistra | =

A sa8



66 (60) Diria usted que en general su salud es:
Excelente Muy buena ' Buena Regular Mala

67 (61) ¢En los dltimos 30 dias estuvo bien de s salud fisica? (dolor de cabeza, cansancio u otros sintomas)

. vo []

68 (62} ¢En los dltimos 30 dias estuve bien de su salud mental? (tristeza, depresién, acelerado, problemas familiares, otros)

s [V]

Sl la preg. 67 O la preg,68 respondio NO, diligenciar la pregunta 69 y 70, de lo contrario diligenclar de la preg.71 en adelante.

69 (64) cdurante cudntos dias su mala salud fisica o mental le impidid realizar sus Cantidad
actividades normales?(permite el valor cero){sl es cero, pasar a la pregunta 71)

70 (65} éDénde ocurrid la causa que le impidié realizar sus actividades ncrmales?

Trabajo L Hogar : Otro NoRegistra
71 (63} En los ultlmos 6 meses, ¢ha a5|st|do a consulta con psicélogo o psiquiatra?

. vo [X]

72 (66} ¢Cudntos accidentes ha sufrido en los Gltimos 12 mesess? ' Cantidad

73 En caso que en los tltimos 12 meses no haya podido realizar sus actividades normales indicar si fue por:

73,1 {67) Un accidente de origen comtn - s | no |75
73,2 {68) Un accidente de trabajo(si marca Sl dillgenciar desde la preg.74 a la preg.82) 5| B NO )( :
73,4 (69) Una enfermedad de origen comuin sl L NO |2
73,5 (70} Una enfermedad de origen ocupacional sl no | M
74 (71) ¢El accidente mas grave relacionado con su oficio u ocupacién que tuvo en los dltimos 12 meses, qué lesion le

ocasiond?{Marcar solo una)(si marco NO en la preg. 73,2 pasar a la pregunta 83}

Fractura Quemacdura
Luxacion Envenenamiento o intoxicacion aguda o alergia
Torcedura, esguince, desgarro muscular, hernia o] Efecto del tiempo, del clitna u otro retacionadd con el
laceracidn de musculo o tendon, sin herida ambiente, envenenamiento o intoxicacion aguda o
_ alergia
Trauma interno T Asfixia
Amputacion S Efecto de la electricidad
Herida N Efecto nocivo de la radiacion
Trauma Superficial L Lesiones multiples
Golpe, contusion o aplastamiento NoRegistra :
75 (72) éQué partes del cuerpo resultaron afectadas por el accidente relacionado con su oficio u ocupacnon" Marcar solo una)
Cabeza y cuello R Manos i
Ojos Miembros inferiores
Torax Pies
Abdomen Ubicaciones multiples

Miembros superiores Lesiones generales u otras

Tronco incluye espalda, columna vertebral, B NoRegistra
medula espinal, pelvis Co

76 ¢Cudl fue la causa que le ocasioné el accidente relacicnade con su oficio u ocupacién?
76,1 (73)Agente {marcar una opcion)

Maquinas y/o equipos Medios de transporte e NoRegistra
Aparatos incluye herramientas, s Agentes no
. P Y - ! Materiales o sustancias Incluye las 8 e
implementos o utensilios clasificados
. radiaciones
Ambiente de trabajo incluye Otros agentes no clasificados incluye| . I
superficies de transito y trahajo, animales vivos 0 productos animales
muebles
76,2 (74) Mecanismo (marcar una opcion) v
Caidas de personas =y . Caidas de objetos e Atrapamiento D

Sobreesfuerzo, esfuerzoé excesivo o
falso movimiento

Pisadas, choques o golpes L




4396
wo [ ]

Desconocimiento Falta de tlempo - Poca importancia : NoReglstra |
79 (77) éA quién o a cudl ent:dad le informd que era un accidente ocurrido durante la real:zacuon de su oficio u ocupamon?

Familia Conocido Drogueria Hospital NoRestra

80 ¢ En qué sitic fue atendido por el accidente relacionado con su oficio u ocupamon?

Puesto de salud - K Consultorio particular
Ninguno

Curandero Usted mismo o familiar
81 (78) {Cudntos dlas dejo de realizar su oficio u ocupacidn por causa del accidente? {permite el valor0) Cantidad Dias

Exposicion o contacto con la
electricidad

Exposicion o contacto con
temperatura extrema

NcRegistra

Exposicion o contacto con sustancias novivas o radiaciones o salpicaduras

77 (75)éInformé del accidente relacionade con su oficio u ocupacién? st No sabe i Sl
marca S1 responder la prag.79,s1 marca NO/NO SABE responder la preg,78)

78 (76} ¢Por qué no informé e} accidente relacionado con el trabajo?

Hospital Farmacia

[]

82 (79} ¢Quién asumid los costos del accidente relacionado con su oficio u ocupacién? {(Margue una sola opcién)

Empresa Prestadora de Servicios de Salud

Grupd organizado de traba]adores informales

El trabajador o la familia . Qtro NoRegistro
83 (80) En los dltimos 12 meses, é,le han dlagnostlcado o esta en tramite de reconocimiento S|
alguna enfermedad relacionada con su oficic u ccupacidn?(si marco NO pasar a la preg.85)

no X

84 (81) (Cudl fue esa enfermedad?

85 (82) El accidente o enfermedad relacionados con su oficio u ocupacién le causd
alguna condicidn de discapacidad? (si marco NO pasar a la preg.87) sl

vo []

86 (23) {Que tipo de discapacidad le ha causado?

Sensorial Motriz : Mental NoReglstro

87 (84) De manera general cons:dera usted que el lugar donde desarrol[a su oF ciou ocupacmn actualmente, es:

Buena Malal

Excelente Muy buena

Regular

88 |dentifique Ios peligros a que estd expuesto en la realizacién de su oficio u ocupacion;

88,1 (85)Fisicos (marcar una, la mas Importante)

Ruido Vibracion

Radiaciones no ionizantes

lluminacion Temperaturas extremas

Radiaciones ionizantes

Presion atmosferica

Ninguno N NoRegistra
88,2 (8s)Psicosociales {marcar una, la mas importante)

Caracteristicas de la
organizacion del trahajo

Caracteristicas del grupo
social de trabajo

Gestion
organizacional

Condiciones de la | Interfase persona - tarea

tarea

Jornada de trabajo

NoRegistra : . Ninguno
88,3 (s7)Biologicos (marcar una, la mas importante)

Virus y Bacterias Hongos Ricketsias
Pardsitos : " Picaduras Mordeduras
Fluidos o ) Ninguno NoRegistra n
excrementos

88,4 (3g)Condiciones de seguridad {marcar una, Ia mas importante) '
Mecanico s Electrico X i Locativo Tecnologicog.,'
Accidentes de Trabajoen §<-7 " Espacios Publicos |7
transito - alturas confinados .

) Ninguno

NoRegistra

88,5 (89)Biomecanico (marcar una, la mas importante)
Manipulacion Movimiento Postura’ Ninguno
manual de cargas repetitivo e

& P Esfuerzo NoRegistra |- .2




88,6 {90)Quimico (marcar una, la mas importante}

Polvos

Gases y vapores

Sismo

=X

Derrumbe

Fibras

NoRegistra } .+
86,7 (91) Fenomeno natu ral (marcar una, fa mas importante}

Terremoto

Precipitaciones |

- Liquidos Td

- Ninguno

Vendava}

Ningunos

89 (92) 4 Utiliza elementos de proteccmn personal en la realizacién de su oficio u ocupamén

habitual? (si marca NO pasar a la preg.91)

Humos

Inundacion

No Registro] 7

s || N0

90 ¢ Cuéles de los siguientes elementos de prateccién personal utiliza en la realizacién de su oficio u ocupacién?

90,1 (93) Proteccion de la cabeza (marcar una, la mas importante)

Cascos para usos especiales

Prendas de proteccion parala |:

cabeza

Sombrero

Cubrecabezas I|geros de proteccion del cuero

cabelludo

Gorro o cachucha

Ninguno

p NoRegistra




90,2 (94) Proteccion ocular {marcar una, la mas importante)

Gafas de montura universal con o I I Gafas de montura integral

sin protecciones laterales f .
Pantalla facial

Gafas de proteccion contra los rayos I o I Pantalla de soldadura de mano

X, rayos laser, rayos
» 1oy » ray Pantalla de soldadura de cabeza

ultravioletas,infrarrojos y visibles

90,3 {95) Proteccion del oido {marcar una, la mas importante)

Orejeras S Protectores auriculares
Tapones para los cidos de uso S Cascos antirruido
multiple o desechable

90,4 (95} Proteccion respiratoria (marcar una, la mas importante)

Tapabocas R Mascaras para gases

Mascarillas autofiltrantes R Mascaras para vapores
90,5 {97) Proteccion extremidades superiores {marcar una, la mas importante)

Guantes de latex o ; . . Guantes de Nitrilo

Guantes de Neopreno o Guantes de Malla
80,6 {98} Proteccion extremidades inferiores (marcar una, la mas importante)

Calzado de seguridad Calzado de trabajo

Calzado dielectrico R Calzado antiestatico

Botas de caucho LT
90,7 {99) Otros eIementos de proteccmn {marcar una, la mas importante)

Eslinga L Cinturon de seguridad

Linea de vida SO Casco con barbuquejo |

Mosquetones : : : Arnes ‘.
90,8 (100) Ropa de proteccmn (marcar una, la mas Importante}

Contra productos quimicos S Alta visibilidad

liquidos L Contra el frio

Propiedades electroestaticas | ' Contra calor y llamas

Soldeo y tecnicas conexas. j Delantal plastico

Contra riesgos de quedar atrapados por las piezas de maquinas en movimiento
91 (101) Tiene identificadas las posibles emergencias que se pueden presentar en el lugar
donde desarrolla su oficio u ocupacién?
92 (102) ¢En caso de llegar a presentarse una emergencia, sabe cémo actuar?
93 (103) Disposicién de extintor para atender una emergencia en el lugar donde desarrolla el
oficio u ocupacidn

94 (104) Disposicién de botiquin de primeros auxilios para atender una emergencia en el lugar
donde desarrolla el oficio u ocupacién

95 (105} Disposicién de ruta de evacuacion para atender una emergencia en el lugar donde
desarrolia el oficio u ocupacién

96 (106} Disposicién de salidas de emergencia para atender una emergencia en el lugar donde
desarrolla el oficio u ocupacidn

57 (107} En caso de presentarse una emergencia, ¢sabe a quien dirigirse?

98 ¢En el lugar donde realiza su oficio u ocupacidén dispone de instalaciones sanitarias?
(inodoro o letrina)

99 (108) En su opinidn del agua que consume es su lugar de trabajo es potable?

100 (109) En su Jugar de trabajo, {hay algin sistema de recoleccién de residucs?

101 En su lugar de trabajo, éexiste tratamiento de residuos liguidos y sélidos?

Nombre del Encuestado: / Z %
cc: H7 Lii 2 % '

Sl

Sl
Sl

St

Sl

sl

S|
St

Sl
Sl
Sl

Ninguno

MoRegistra

Ninguno

NoRegistra

Ninguno

NoRegistra [.. -

Ninguno

NoRegistro

Ninguno

NoRegistra |

Ninguno

NoRegistro |-~ %

Ninguno

NoRegistra :

454>



lFirma del Encuestador; \J(\)A.t l\ ch\\? h’

NOTA: El nurero consecutivo del instrumento es el que esta en negrita, el numero entre paréntesis es el numero de la
pregunta en el anexo técnico "REPORTE DE INFORMACION DE CARACTERIZACION DE LA POBLACION TRABAJADORA DEL
SECTOR INFORMAL. Versidn 3. 2019-12-10."

‘}\l (n) ===——>Nimero en el anexo tecnico

Nimero consecutivo del instrumento

&
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TIPO DE ESTABLECIMIENTO
Estabiecimlento Comerelal EE [ da Especldculo Publico E Establagimienios de Diversion Piblica D
ENTIDAD TERRITORIAL DE SALUD I GOBERNACION DE RISARALDA - SECRETARIA DE SALUD l

| CAMPO DALNOATORIS
*RAZON SOCIAL |

/

600 v, (hariy
*CEDULAZNIT -g;a,’-?‘-, '2,? ’[
-NoMBREcoMERcmiTG\_\\Q_\.. (' | \_\\_;'Q(‘ o)
“DIRECCION | La}]_e FeA A :G: < HES | marRIcULA MERCANTIL|
“DEPARTAMENTO | RISARALDA | *MUNICIFIO | ALVE
Sector c imi | ] Caserio : uPZ | S

T ——

ome cust _
TELEFONOS [ IR | correceLecroNco | —_

CORREO ELECTRONICO | -
ry —

NOMBRE DEL PROFIETARIC | \ [ ) 0 Yioas (qw [

= - Aol
“DOCUMENTG DE [DENTIFICACION co i C.E.D i ] ewamerodo dncumantol A543 5T
‘NOMEBRE DEL REFRESENTANTE LEGAL - ] ) o550 (yren ( aCMA e T
*DOCUMENTQ DE IDENTIFICACION c.c.lgf G.E] |:| NHD *Nimare de dmmanto' A, bk} "Q "‘3?- ’I

=

CORREO ELECTRONICO
“DIRECCION DE NOTIFICACION [ (T'n, e (-/\ T 41 =1 Z
b | had

sl NO
EL REFRESENTANTE DEL ESTABLECIMIENTO AUTORIZA LANQTIFICACION ELECTRONICA; D &'

OIRECCIGN DE NOTIFICACION ELECTRONICA | R ————
1.1
Ee— (WL e NO 7
T ] - X
warario YOl pEFUNGIoNaMENTE [ |~ @ M 'L ? AA | N DETRABAJDORES| T

N" DE EMPLEADOS AFILIADOS RIESG0S PROFESIONALES i ‘{ J | N* DE EMPLEADOS AFILIADOSAL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL m

coIso Ciuy SID Nom DESCRchlONnEAchloAD]TC\\\Q_I\ MQU%’\( Ca —-l-\o ‘\—O)J-g ANl

FEGHA DE LA dia/ faf

ULTIMA la/ mes /ano

INSPECEIGN TIPO DE CONCEPTO A
% DE CUMPLIMIENTO
SANITARIO DE LA ULTIMA FAVORABLE CON DE LA ULTIMA INSPEGCION %
VISITA REQUERIMIENTOS

N'ACTA DE ULTIMA

VISITA

DESFAVORABLE

PROGRAMACICN X SOLICITUD DEL INTERESADO ASQCIADAA PETICIONES, QUEJAS Y RECLAMGS
SOLICITUD OE PRAGTICA DE PRUEBAS/
SDLICITUD OFICIAL EVENTDDE INTERES EN SALUD PUBLICA PROGESOS SANCIONATORIOS ADMIN,

aTRO l FEspedhqul: \)“ l\}u\_fs Mty \} ¢ 1

NUMERQ Y FECHA DE RADICADO EN GASD O QUE EL MOTIVO DE LAVISITA SEA SOLICITUD DE INTERESADO G-ASOCIADO POR

Cumplimienio (C) Cuando ol cumpla la da fos descrilos para el aspecio o condicién sanltaria a evaluar

Cumplimienlo parcial {CP) Cuando el eslablecimionto no cumpla con la tolalidad da ks isilos descritos para el aspecio o condicién sanitara a evaksr

No cumplimlento {NC) Cuanda el establecimianio no cumple ningune de los requisitos descrilos para el aspecio o condicidn sanilaria & evalar a evaluar

Critice (CR) L& casilla “GR* p cuanda e} del aspenlo a vanﬁcar sea un riasgo ) para ta salud pablica y deba aplicar
Medida i da Sagur qua impida que el estableci s sufi o en U
Cuando of critesio  avaluse ng cofr P a |a actividad reslizada por el objeto da WG

No Apfica (NA} Nota: {para no afoctar calificacién de los bluquas sa diligenclara como Cumple [C) y se indicara en hallazgos las razones por que "ne aplica” para
el astablecimianto vigilado y controlado)

AS9%
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o

Documento de sistema dé segurldad y salud an &} trahajo (en caso de ne contar notificar & diraccidn

terrtorial rio da Trabajo} =X}
Contrato con gestor de rasiduos (en caso de reguedlr notificar a autoridad amblentaf) >{ N (o] H\MKC‘,(,\
Fanmiso da verlimiantos {on caso de requorr nolil'lcar a aulurldad amblental X N t A

En caso da requerir de medidas da cantrol, |a amprasa mmmlada para a]acular &l programa de control

da plagas cuenta can conceplo sanfiario por la d sanflaria del érea de ?( \\\ B S G-\J\, AJ""\;"

jurisdicelén. . \

El esfablecimlanto asta ublr.adu en terreno de facil drenale, a[ajado de boladeros da basura, aguas
1.1 estancadas, 1l de b ¥ v, en general, a'facos de
. Insalubridad e Inseguridad evitar &n las zonas de esge, que ofrezcan peligro de Inundackin,
eroskon (Att 160, 182,183 Ley 8 de 1979}

25 ]

@

4.2 Las eniradas princlpates 2 la edificacldn y & sus amblentes Iateriores cusntan can facil acceso { 2 0
Arl 40 Resolucién 14861 de 1985) .

- L1
En#] eslahlecimlenlu los pisas son sélides, perrnenhles anliiesizanies, de (acll fmpieza, @ \\)( jo's U C E’rtwm

1.3 b a factores y da manera que afrezcan continuldad 4 2
|para evilar tropl ¥ l{ Ivelados para faciter el deenale (Art 193, 1!4 Ley 9 da 1979) @ \ %

3
En &l establecimiento las paredes y techos son sdlidos de facil limpiaza, itn y resi ¢ A
a faciores amblantsles (Art 105 Ley 9 dé 1875) 4 ° RNedro ¢

Las redes @ Instalaciones elﬁdricas como Interrumores reguladores, Iémparas ¥ demés equipos o N C
uiizades para lluminacion en froas estin - @ ot,-\@\-(,‘u_(lé S l

15 i lizadas ¥ p ke, de manera que se prevengan las rissgos da

incendlo y s& evila &l cantach r.onlos 1 1 Kios a tanslén.(Ar 117 Ley 8 de 1879) r(':'k 5 (,‘-D

16 Las escaleras, rampas, S0N seguras, cusntan con pasemarmancs ¥ eslan revestidas de matarial
* aniidaslizantes . (A 47y 48 Rasoluclun 14661 do 1885)

17 |La ventnacidn es adecuada para el uso.(Art 107 Loy 8 de 1979)

18 |La# 160 &5 sufich ¥ da &n cantidad para su us. (AL 198 Lay © da 1978) X @ 1.5 0

CALIFICACION DEL BLOQUE La calificacién del bieque ?ggﬁz?:%al 30 % del
[
3 A
El teciriente cuenia con, Senvck arios dotados con los menanlsrm: o elementas para
2.4 |la biglene parsonal, separados por sexo, en cormecio d para o
us0 de los trabajadores y visitanles (inoderos y lavamanos). (Art 50 Rasulunidn 14851 do 19558) . _ . CR
B iene las condici deen orden aseo y cuanla conun programe de \lo [ e} W (’J/\ ""j
22 |limplezay 16n para las y equipo: 8 6} [
I planitas, Jones ¥ reg (m 207 ley 9 o 1979) 4| . CTL P a s £R
p—
23 Los alcmanllns ¥ produc’l.ns. qulmtoaf ulilizadoes parala Y 16n 58 il @ Py P
CALIFICACION DEL BLOGUE * deltotal

€l do a a red del sislema de acueducio u olre sistema
atamativo - . .
342 Bl lecimiento cuenta con y acceso a agua pelable (Art 165 Ley 9 de 1878) @ 0 é:R
Las para isiro estan fiadas y consiruidas para su funcionamiente
34,3 |normal con dolacion da serviclo continup y presitn suficients de servicio en todos los siiios de 1 0
consumo (Art 10 numeral 2 Decreto 1575 da 2007)
=) establednﬂenlo cuanta con tanques para €l almacenamiento de agua poieble debidamenta \\)o g ('m (..Ov\
344 para garantizar ¢! suminisire en la totalidad de sus 2 1 @ |
AL~

.lnslnlan{nnas (Art 10 Decrato 1575 ds 2007}

El lecimiento roaliz: Imente o cuandp este visiblemente sucio el Iavado ¥
dasinfecclén de fos lanquus de almacenamlsnto de agua polsble, (reviser soportées). (A 10 Dacrelo
1575 de 2007}

324 Las apuas. r el establ son vertidas al akantasillado u ot sistema
1 |ahemative, (Al 36 Luy 9de 1979)
Las para 16n de reskiuos liquidos eswn disefiadas y consiruidas para qua
Han e: eviten i , impida el paso de gases y animales de Ia red pablica
322 [alinteriar, no permitan e vaclam}anlo. el estape de Ilquh:lu ola formackin de depéshos en el 1 0

Interior de las tuberlas y finalmante, se evite [a h o dén con Lanques de
almacenarmonlo yslslemas de agua polable .

Cuenla con programa para el maneja y geston integral de sus residuns sélidos dotumentado & ®




Implémantads, ~

3.3.2 |El drea para el almacenamisnio de reskducs cumple con conditiones sanitarias

133 Guania con recipiantes e material rigida que faciiita sy impleza y desinfecclén o Wenlificados para
*® |l manejo de residuos y da cumpiimienio al cédigo de colores,

Exdste un programa da manejo Integral de plagas documantado & implementado (Al 201 y Art 563

Existe plan de gestién del fdesgo da eimpl io (Ariculn 2.3,1,5.2.1

41 | pecrato 2157 de 2017)

|

343 |y oy 00 de 1678
3.4,2 |En el establecim! ne 58 evidencia la p de plagas o dafos ¢caslonados por éslas y se o
o didas p tivas para €] conlrol y propagacidn (A 166 Loy 09 de 79} ¢R
CALIFICACION DEL BLOQUE La calificacién del bloqua m::lsgunda al__ 30 % deltotal

9\(0\_60 Lre Wrsen s, Saly PAARLT | it

42 \l.?L S—r\.‘\?‘@f\ RM LF%‘X;“:;V%\"‘V &b’%g-;“f\bJ @ 15 0

4.3 |Elestablecimlenlo tiang alarma de amergencla,(Art 52 Resolucién 14881 de 1885)

54 Las escalaras cuantan con cinta franja fo10 luml; Yo {Art 48 15 0
N Rescluckin 14361 de 1955} “

45 Institucién cuenla con exl ag contra gados y del 25 0
sefializados en pardecic asiado de i (Art 52 Restlucidn 14881 de 1985) ™

4,6 |Existe botiquin de primaros auxillos,(Art 127 Ley 8 de 1879} @ 15 0

CAL!FICACION DEL BLOQUE

Encaco que u\o o misde ke sepacios & avaluar saa dantiicada come "critico’,
obly

SAN[TARIO & lrnl.ll' aark de DESFAVORABLE, represantadén da ‘Bu
o de madacs canfaria [m:msn “
pracedard & aplicar s MEDIDA SANITARIA DE SEGURIDAD

% DE CUMPLIMIENTO CONCERTQ, Seleccions cor una squis {X) o1 conceple santari s smit, NIVEL DE CUMPLIKIENTO
! FAVORABLE pr————
a' (ﬁ FAVORABLE CON REQUERIMIENTOS e 50%-94% Inminents a la s3kud pibiica con a
DESFAVORAELE <40.9% ONDIERTE.

o,

NUMERO TOTAL DE MUESTRAS TOMADAS {AGUA)

NUMERO DELACTA DE TOMA DE MUESTRAS

vigente h fos hall istrados en la p

i
Sa debe austar o] bleciml ala nor

1.1]1.2|1.a]l.4|1.5|'1.6 f] 1.8 21| 22 [2a[ 30 aaz] 3 hagpag | | | | l [ [ ]

T \‘k'!:o o

A\ 4
+ \?aako CAv ("m\c\(furlo O “i‘\:(f-m\&r (c."\-cadn

ALoo



< NVo (o (V\:\‘!A

Con

Vyo (CoG o

~ y A A . .
Vo tur T des - .

[:]Clau:ura temporel total
Dcmulum temporal parcial

DSuspensiﬂn parcial da trabajos o sanacios

DSuswnmn total de lrabajos o sarviclos

D Destrueckin o desnaturalizaciin

D Congelacidn

DVaounucwn persenas o enimales

D Destruecidn o desnaturalizacién

- Contral de Insectas u otra fauna nociva o transmisora de
enfarmedadas.

de .. -

D Captura y observacién de animates de

para avitaria

O]

B 1
vivianda

N* DEL ACTA DE LA MEDIDA SANITARIA

DIAS HABILES PLAZO

FEGHA INICIQ PLAZO

FECHA LIMITE OE PLAZO

Para consiancia

previa leduyra yfatlficacién del contenide de Iz preseate acta firman las funcicnarios y personas qe imendnieron en Ia visita, hoy
2n la Cludad do .

lepal,

del

Da la presenta acta se deja copia en poder del P

nienlo @ quien atendid 1a visita,

NO-'I'A: El acla debe sér rotificada dantro de un plazo'no mayoer de cinco (5) dias contades 5 parlir de |a reafizaclin de la visita,

F RO LG Ao e A FIRMA: .
nomere: YA Y, br A\el e dr 0 Lo N\ A [Novere:
o ARy Ry o Jetoun
oo NS A CoaMio N Hxa, | [oweo
mstiodn; @ (cr el _ \ INSTITUSION""

FiRMA: YO —‘mu-’?ﬂ/? FIRMA: . . ] i
NOMBRE: . i = NOMBRE: L e

cebus Mg 7 S5 Y TAT cEouLA: e

{msTiTUCION;  |wsmmucien. ‘

[carco; . cARGOr™ ‘
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de Salud

GESTION EN SALUD

SALUD PUBLICA
FORMATO UNICO DE INSCRIPCION DE SUJETOS DE INTERES SANITARIO
Version : 00 Vigencia: 12-2014
| Programa Salud amblental: | l Nimero consecutivo |G()‘UQ‘S‘OZ;—I4%’{BC{‘
| Fecha de difigenciamiento: | Oé I On‘B J 0 | No tinico de inscripcisn I 66 | 682 ' | ' I 21 |

Dapto.  Mpio No Prog  Afo
l. Informacidn general:

Teléfono: "{ 2R

Representante legal:

Concepto sanitario:

Il. Jornada laboral:

Especificar.  DiaFagReeNs Noche:

LA

fDias de recoleccién de basuras:

Seguridad social:

{li. Documentacion:

;Uso conforme del suelo; Especifique:

Camara de comercio: Especifique: No Fecha:
Certificado de Bomberos:; Especifique: No § Fecha:
Certificado de fuﬁigacién: Especifique: No Ft_acha:

Especifique:

Confrato Resid especiales:

Plan vertimientos CARDER . B2 Especifique; . .

Especifique:

Plan gestién resid. PGIRHS: 5

L A T
i EfemplaZdroguor

L' th\\&\o 't AT

o

T=
&
U
@
£X
D
=
]
2
[+

IV i HEAS TSN
N\ero = \)t-\n\ m\‘\\ﬁ




V. Recurso humano: listado de personal que labora en el establecimiento:
fi 1ente favor anexar datos en otra hoja
p e i

Gargofuncliones!

W 2‘9{4‘116@6 g(‘_h\l\“(\rc.rq ‘_r'\(nh‘{ch va

\.-Uz MN/ ”%c.« (S\Am

gzgggggggé
MMM |7 :

Ejemplo cargo: Servicios generales Preparacién de cadaveres Conductor - disector Administracidn
Manipulacion de alimentes Conductor Vendedor Director técnico

V1. Declaracién de vehiculos de uso exclusivo del establecimiento:

Ej, Actividad:  Transporte de alimentos Recoleccion de cadaveres Transporte de personal Domicitics
Carrozas flinebres Recoleccion de residuos Transporie de materlales

VIl. Nombre(s) de responsab[e(s) de programas especlfucos

Riesgos profesionales:

1234 5 No'sabe ()

|Nombre: Licencia SST
{Identificacion: Vigia SST: 3

: !
\Cargo: ‘COPASST: =

VIIl. Personal asignado para la atencién de visitas ante la Secretaria de Salud Departamental:

Nombre: Nombre; !
ldentificaciéon: Identificacion:

Cargo Cargo:

Teléfono: Teléfono:

IX: Dias a la semana propuestos para la atencién de visitas, reuniones y capacitaciones por parte de la
Secretaria de Salud Departamental: '

Namero de la semana al mes Dia de la semana Horario de la visita, reuniones, capaci
. . T g o il 2 “d"“zzg '}1"‘}"’9" vl

Formato rembsdo DOT:

k\\\)\‘u k Cc\\\\\ ')\ Rbiore
Técnico Operativo T\Q ]X\ CCM'\ b\\*ﬁ\\‘) @;ﬁso )

Cargo.

IX. Estado final (*):

v2.0 10/08113



DEPARTAMENTO DE RISARALDA _ 1 G oL
Secretarfa de Salud
GESTION EN SALUD
SALUD PUBLICA
INSTRUMENTO PARA LA CARACTERIZACION
DE LA POBLACIGON TRABAJADORA INFORMAL POR ACTIVIDAD ECONGMICA Y TERRITORIO EN RISARALDA.

Versidn: 01 Vigencia: 07-2021

0 (23) ¢Usted estd afiliado al Sistema General de Riesgos
Laborales? (E! formulario se diligencia si esta pregunta responde NO)

1 (24) Fecha de aplicacién de la encuesta (YYYY-MM-DD):

2 Hora de inicio (HH:MM]}:

3 Hora de finalizacién (HH:MM):

4 (25) Tipo de documento de identificacion del encuestador:
5 (26} NUmero del documento de identificacién del

encuestador: I

6 (4) Prlmer apell:do 7 (5) Segundo apellldo

R T e il

8 (8) Primer nombre

¥

10 (2) Tipo documento de documento

co [ ]ee [Jeo e [ QARG

PE dse | oqm | oofea |

12 (8) Fecha de nacimiento {YYYY-MM-DD) 13 (3) Mascu[inoD Femenino
Y \ y oM m P D

16 (11) Zona de Residencia

Urbano Centro poblado Area rural dlspersa .
17 Nombre del Barrio / Vereda LXTONAD NS
18 (12) Direccién residencia

19 {34) Tiene teléfono fijo (si responde Si, escribir el nimero) ;i

20 (35) Tiene celular (si responde Si, escribir el nimero) S 05 e
21 Departame% donde realiza Si::cm u ocupacmn 22 Municipio do
Wisara\ e T

23 Zona donde reallza su oficio u ccupacidn

Urbano Centro poblado |- Area ruraI d:spersa

24) Nombre del Barno / Vereda donde realiza el oficio

26 (27) éUsted pertenece a un grupo organizado de trabajadores informales?

i e a4 2

s [ ]

27 (13) éCudl es su estado civil actualménte?

Casado o4 Viudo / Separado Soltero

Divorciado | -

Cudl?




28 (14} éCudl es su nivel de e
Primaria incompleta
Primaria completa
Secundaria incompleta

Secundaria completa

29 (15) éEs usted cabeza de famllla? Si

scolaridad?

Técnico

Ninguno

Tecnoldgo

No Registra

Universitaric incompleta

Universitario completa

vo []

30 (16) ¢Con quién comparte la responsabilidad econémica de su familia?

Con nadie

Con otros

Con el conyugue

x

No Registra

31 {17) ¢ Cudntas personas dependen econémicamente de usted‘P {si no tiene poner 0}):
32 {18) ¢ Cudntos menores de edad dependen econdmicamente de usted?{si no tiene poner 0):

33 {19) ¢A qué tipo de poblacidn pertenece?

Indigena
ROM
Otro

i

)

Afro colombiano LGBTI Negro .
NoRegistro . ks Raizal VVVVV Mestizo X .
ECudl? e C e R

34 (20) éEn qué condmlon se encuentra usted actualmente‘-’

Desplazado

Desmovilizado

Ninguno

NoRegistra D

35 (21) ¢Cudl fue el motivo del desp!azamlento? {Respondersila pregunta 34 marco desplazado)

Violencia sociopolitica

Desastre natural

36 (22) ¢En cudl de las 5|gU|entes actlwdades econémlcas se encuentra el oficio u ocupacnon que usted desarrolla?

Agricultura

Comercio

Transporte

Vigilancia

o

Ganaderia Mineria
Manufactura Construccion
Pesca Metalmecanica

Cambio climatico
Otro

37 (28) Su oficio u ocupacidn lo realiza de manera:

Ambulante

Propta

Arrendada

39,1 (31) Energia
39,2 (32} Acueducto
39,3 {33) Alcantarillado

Semiestacionaria
38 (29} El lugar donde desarrolla su oficio u ocupacién es:

Familiar

Usufructo u acupacién de hecho 5,
39 iCon cudles de los siguientes servicios publicos cuenta el lugar donde desarrol[a su oficiou ocupamon?

s |ox
si | 7

No
No
No

39,4) Gas

40 (36) ¢Usted es propietario de los productos (b:enes y/o

41 (37) ¢Cudnto tiempo lleva ejerciendo su oficio u ocupacidén?
($i el tiempo de trabajo es menor a 1 afio, escriba 0 en afios)

42 (38) {Cudl es la jornada en que realiza su oficio u ocupacién?

Diurna

C]

Nocturna

Mixta

oRegistra

Silvicultura

L

Estacionaria

43 (39) éCudntas horas trabaja al dia?({de0a24 horas) (Si es menor a 1 hora, escriba 0}

44 (a0) ¢Cudntos dias trabaja a la semana? (Si es menor a 1 dia marque 0)
45 (41) ¢Cudntos son sus ingresos mensuales?

Menos de un sa]ario mini

No Sabe

47 (43) A qué régimen perggpece?

Contributivo

48 (44) En su régimen de salud usted es

mo

s
Subsidiado

NO

Afios

ServicioDomestico

Artesania

NoRegistra

s 1w [

o []

s QX

 Horas

NoRegistra

Drasl'i(jl |1 :

2|3 ]a]s]|es

Excepclén LJ Especial |



Adicional 7 Beneficiario 5 \ Cotizante /Z G 0}
O\ ﬁ'

49 j45) ¢ Cudl es el nombre de la EPS a la cyal se encuentra afiliado?
50 (46) éSe encuentra afiliado al Sistema General de Segurzdad Socnal en Pensmnes? (si marca NO/NOSABE pasar a la pregunta 52)

Nosabe [__] sl NO

51 (47) ¢Cuadl es el nombre de la AFP a la cual se encuentra a’r“llado?

PROTECCION L FONPRECON

PORVENIR T CAPRECOM

BBVA HORIZONTE Sk ANTIOQUIA

ING ERW CAJANAL

SKANDIA . U DEL CAUCA

SKANDIA ALTERNATIVO s INSTITUTO DE SEGUROS SQCIALES 1.5.5. RIESGOS PROFESIONALES _
COLFONDOS R Instituto de Seguros Sociales 1.5.S. Pensiones Lo
AVIADORES ; COLPENSIONES '

52 (48} ¢Cudl es su peso ? (Valor mayor a 0, sin decimales}

53 (49) {Cudl es su estatura ? {Los valores mayor a 80 y menora 220 centlmetros.} cm

54 (50} ¢ Desarrolla alguna actividad fisica? (si marco NO pasarala pregunta 57) 5
55 (51) ¢Cudntos dias a la semana lo practica? Dias B

56 (52) ¢Cudntas horas al dia lo practica? Horas S 1
57 (53) ¢Usted fuma o fumd? {si marco NO pasar & la pregunta 60) S R NO
58 ¢ Cuénto tiempo lleva consumiendo cigarrillo o que ha dejado de consumirlo?  Meses IRDR

59 ;Cual el el promedio de cigarrillos que consume o consumia diariamente? cantidad |72l J

60 (54) ¢Usted consume licor? (si marco NO pasar a la pregunta 62) L NO L&I
61 (s5) ¢Con qué frecuencia lo hace?

Diario Semanal Quincenal Ocasional NoRegistra |- .-

62 (56) ¢ Usted consume sustancias psicoactivas? (sl marco NO pasar a la pregunta 64) sl

63 (57) ¢Cudl sustancia psicoactiva consume?

marihuana basuco cocaina otra

64 (58) i Dentro de su dieta incluye la ingesta de frutas y verduras?(si marco NO pasar a la pregunta 66) sl

Ocasienal NoRegistra E:I

NoRe lstra P

65 (59) ¢Con qué frecuencia consume frutas y verduras?

Diario Semanal Quincenal




66 {60} Diria usted que en general su salud es:
Excelente Muy buena Buena Regular D Mala Ej

67 (62) ¢En los ultimos 30 dias estuvo bien de su salud fisica? {dolor de cabeza, cansancio u otros sintomas)
J NO
68 (62) ¢En los ultimos 30 dias estuvo bien de su salud mental? {tristeza, depresién, acelerado, problemas famillares, otros)

s [X] o
Sila preg. 67 O la preg,68 respondio NO, diligenclar la pregunta 69 y 70, de lo contrario diligenciar de la preg.71 en adelante.

69 (64) {durante cuantos dias su rnala salud fisica o mental le impidid realizar sus Cantidad
actividades normales?(permite et valor cero){sl es cero, pasar a la pregunta 71) ' '

70 (65) ¢Dénde ocurrid fa causa que le impidid realizar sus actividades normales?

Trabajo Hogar Otro NoRegistra

71 (63) En los ultimos 6 meses, ¢ha asistido a consulta con psicdlogo o psiquiatra?

. vo [X]

72 {e6) {Cudntos accidentes ha sufrido en los tltimos 12 mesess? Cantidad | o

73 En caso que en los tltimos 12 meses no haya podido realizar sus actividades normales indicar si fue por
73,1 (67) Un accidente de origen comdn $| S NO f\
73,2 {68) Un accidente de trabajo(si marca S1 diligenciar desda la preg.74 a la preg.82) S| : L . NO )( g
73,4 (69) Una enfermedad de origen comtin sl . NO EX
73,5 (70} Una enfermedad de origen ocupacional st NO |V

74 (71) ¢El accidente mas grave relacionado con su oficio u ocupacién que tuvo en los tltimos 12 meses, qué lesion le
ocasiond?(Marcar solo una){si marco NO en la preg. 73,2 pasar a {a pregunta 83)
Fractura L s Quemadura

i

Luxacion : Envenenamiento o intoxicacion aguda o alergia
Torcedura, esguince, desgarro muscular, hernia o Efecto del tiempo, del clima u otro relacionado con el
laceracion de musculo o tendon, sin herida ambiente, envenenamiento o intoxicacion aguda o

: ” alergia
Trauma interno Lo Asfixia
Amputacion B Efecto de la electricidad K
Herida P Efecto nocivo de la radiacion o
Trauma Superficial Lesiones miiltiples
Golpe, contusion o aplastamiento N ‘. : NoRegistra S

75 (72} ¢éQué partes del cuerpo resultaron afectadas por el accidente relacionade can su oficio u ocupacion? (Mar ar salo una)

Cabezay cuello SR Manos
Ojos o ) Miembros inferiores
Torax CE Pies
Abdomen i Ubicaciones multiples .
Miembros superiores ' L Lesiones generales u otras A
Tronco incluye espalda, columna vertebral, - fiiil NoReglstra [:

medula espinal, pelvis

76 ¢Cudl fue la causa que le ocasiond el accidente relacionado con su oficio u ocupacién?
76,1 (73)Agente {marcar una opcion)

Maguinas y/o equipos e Medios de transporte ) NoRegistra
Aparatos incluye herramientas, L ) L N Agentes no
. " s Materiales o sustancias incluye las i o

implementos o utensilios clasificados

radiaciones
Otros agentes no clasificados incluye
animales vivos o productos animales

Arnbiente de trabajo incluye
superficies de transito y trabajo,
fiuebles

76,2 (74) Mecanismo (marcar una opcion)
ittt
Caidas de personas

Caidas de objetos

Atrapamiento

Sobreesfuerzo, esfuerzo excesivo o
falso movimiento

Pisadas, choques o golpes



Exposicion o contacto con Exposicion o contacto con la
temperatura extrema electricidad

Exposicion o contacto con sustancias noyivas o radiaciones o salpicaduras

77 (75)éInformé del accidente relacionado con su oficio u ocupacion? (sl Nosabe | S|
marca §! responder la preg.79,s1 marca NO/NO SABE responder la preg,78)

NO
78 {76} éPor qué no informé el accidente relacionado con el trabajo?

Desconocimiento Falta de tiempo Poca importancia - NoRegistra

9 (77) ¢éA quién o a cual entidad le informd que era un accidente ocurrido durante la realizacién de su oficio u ocupacion?

Familia D Conocido D Drogueria Hospital D NoRestra D

80 ¢En qué sitio fue atendido por el accidente relactonado con su oFc:o u ocupacién?

Hospital | - Puesto de salud I ::I Farmacia I = I Consultorio particular D

Curandero |5 Usted mismo o familiar . Ninguno
81 (78) {Cudntos d[as dejo de realizar su oficio u ocupacién por causa del accidente? (permlte efvalor0) Cantidad Dias

82 {79) $Quién asumid los costos del accidente relacionado con su oficio u ccupacién? {Marque una sola opcién)

Grupo organizado de trabajadores Informales . _' | Empresa Prestadora de Servicios de Salud
El trabajador o la familia Otro |- NoRegistro 5

83 (80) En los Ultimos 12 meses, éle han dlagnostlcado 0 estd en tramite de reconoumlento S| NO
alguna enfermedad relacionada con su oficio u ocupacion?(si marco NO pasar a la preg.85)

84 (81) ¢ Cual fue esa enfermedad?

85 (32) El accidente o enfermedad relacionados con su oficio u ocupacién le causé
alguna condicién de discapacidad? (sl marco NO pasar a la preg.87)

86 (83) {Qué tipo de discapacidad le ha causado?

Sensorial Motriz NoRegistro

87 (84) De manera general consm{era usted que el lugar donde desarrolla su of cio u ocupacién actualmente es:

Excelente Muy buena Buena Regular

88 Identifique los peligros a que esta expuesto en la realizacion de su of‘mo u ocupacién:

MalaI:I

88,1 (85)Fisicos (marcar una, la mas importante)

Ruido Iluminacion

Vibracion |- Temperaturas extremas

Radiaciones no ionizantes Presion atmosferica R Radiaciones ionizantes

Ninguno NoRegistra

88,2 (8s)Psicosociales (marcar una, la mas importante}

Caracteristicas de la
organizacion del trabajo

Interfase persona - tarea Jornada de trabajo
NoRegistra Ninguno

88,3 (87)Biologicos {marcar una, la mas importante)

Gestion
organizacional

Caracteristicas del grupo

soclal de trabajo

Condicionesdela |
tarea

Virus Bacterias | Hongos S Ricketsias
Parésitos B Picaduras |~ .. Mordeduras L

Fluidos o Ninguno [ . NoRegistra

excrementos

88,4 {as)Condiciones de seguridad (marcar una, la mas importante)

Mecanico L Electrico | . Locativo Tecnologicoi

Accidentesde | . Trabajoen |. " Espacios T Publicos N

transito - alturas confinados i v
Ninguno )(

NoReglstra

88,5 (89)Biomecanico (marcar una, la mas importante)

Manipulacion SR _Movimiento Postura - Ninguno

manual de cargas repetitivo : .

. § . fepe Esfuerzo - NoRegistra

NoRegistra /l 60 (f



88,6 (90)Quimico (marcar una, fa mas importante)

Polvos

(Gases y vapores

86,7 (91) Fenomeno natural

89 (92) ¢ Utiliza elementos de proteccidn personal en la realizacién de su oficio u ocupacién

Sismo

Derrumbe

Fibras

s

NoRegistra |

i

Terremoto

{marcar una, la mas importante)

Precipitaciones

habhitual? {si marca NO pasar a la preg.91)

Liquidos
Ninguno

Vendaval
Ninguhos

'4

e

Humos

Inundacion|

No, Registro]

S N

90 ¢Cudles de los siguientes elementos de proteccién personal utiliza en la realizacién de su oficio u ocupacién?

90,1 (53) Proteccion de la cabeza (marcar una, la mas import

Cascos para usos especiales
Prendas de proteccion para la

cabeza

Sombrero

i

cahelludo

ante)

Gorro o cachucha

Cubrecabezas ligeros de proteccion del cuero

Ninguno

NoRegistra




90,2 {94} Proteccion ocular (marcar una, la mas importante)

. Gafas de montura universal con ¢

Gafas de montura integral

sin protecciones laterales .
Pantalla facial

Gafas de proteccion contra los rayos D Pantalla de soldadura de mano

X, ravos laser, rayos
» F3Y : F3Y Pantalla de soldadura de cabeza

ultravicletas,infrarrojos y visibles

90,3 {95) Proteccion del oido {marcar una, la mas importante)

Orejeras o Protectores auriculares
Tapones para los oidos de uso : Cascos antirruido
multiple o desechable

90,4 {96) Proteccion respiratoria (marcar una, la mas importante)

Tapabocas R Mascaras para gases

Mascarillas autofiltrantes o Mascaras para vapores
90,5 {97) Proteccion extremidades superiores [marcar una, }a mas importante)

Guantes de latex Yo Guantes de Nitrilo

Guantes de Neopreno | .- ° Guantes de Malla
90,6 (98) Proteccion extremidades inferiores [marcar una, la mas importante)

Calzado de seguridad  |.. Calzado de trabajo

Calzado dielectrico L Calzado antiestatico

Botas de caucho
90,7 (99) Otros elementos de proteccmn {marcar una, la mas importante)

Eslinga Cinturon de seguridad
Linea de vida L Casco con barbugquejo
Mosquetones T Arnes
90,8 (100) Ropa de proteccmn (marcar una, la mas importante)
Contra productos quimicos .+ . Alta visibilidad
liquidos Contra el frio
Propiedades electroestaticas | Contra calor y llamas
Soldeo y tecnicas conexas. Lo Delantal plastico
Contra riesgos de quedar atrapados por las piezas de maquinas en movimiento L__I

91 (101} Tiene identificadas las posibles emergencias que se pueden presentar en el lugar
donde desarrolla su oficio u ocupacién?

92 {102) ¢En caso de llegar a presentarse una emergencia, sabe cdmo actuar?

' 93 (103} Disposicidn de extintor para atender una emergencia en el lugar donde desarrolla el
oficio u ocupacidén
94 (104) Disposicidn de botiquin de primeros auxilios para atender una emergencia en el lugar
donde desarrolla el oficio u ocupacion

95 (105} Disposicién de ruta de evacuacion para atender una emergencia en el lugar donde
desarrolla el oficio u ocupacién

96 (106) Disposicion de salidas de emergencia para atender una emergencia en el lugar donde
desarrolla el oficio u ocupacién

97 (107) En caso de presentarse una emergencia, {sabe a quien dirigirse?

98 ¢En el lugar donde realiza su oficio u ocupacion dispone de instalaciones sanitarias?
{inodoro o letrina)

99 (108) En su opinién éel agua que consume es su lugar de trabajo es potable?
100 {109} En su lugar de trabajo, ¢hay algln sistema de recoleccién de residuos?
101 En su lugar de trabajo, ¢existe tratamiento de residuos liquidos y sélidos?

Nombre del Encuestado: ét j/@y}/ St CA(’:‘Z
cc: 2ell2 L5

Sl

Sl
sl

Sl

Sl

St

Sl
St

Sl
Sl
Sl

Ninguno

NoRegistra |- - °

Ninguno

466S

NoRegistra |- .

Ninguno

NoRegistra B

Ninguno
NoRegistro

Ninguno

NoRegistra .

Ninguno

NoRegistro | -

Ninguno

NoRegistra '

<]
x

X
]
[]

>

NO

NO
NO

NO

NO

NO

NO
NO

NO
NO
NO




IFirma del Encuestador: \SQUKQQ‘;’ ’5\ . C_,ob\\,ﬂ J!\

NOTA: Ei numero consecutivo del instrumento es el que estd en negrita, el numero entre paréntesis es el numero de la
pregunta en el anexo técnico "REPORTE DE INFORMACION DE CARACTERIZACION DE LA POBLACION TRABAJADORA DEL
SECTOR INFORMAL. Versién 3. 2019-12-10."

P {n} =" Nlimera en el anexo tecnico

Ndmero consecutivo del instrumento
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TIPC DE ESTABLECIMIENTO

Establacimlante Comercial taciml da Esp Pabfico E Establecimientos de Diversidn Pablica D

ENTIDAD TERRITORIAL DE SALUD | GOBERNACION DE RISARALDA - SECRETARIA DE SALUD |

“CEDULASNIT eI} d/l 7 & C}\Ll—

“NOMERE COMERGIAL [\ | L\,\J\m \_CJ_ @g O(R roa? G

"DIRECCION | W A {(aca DA ]| memRicuLA MERCANTIL | '
"DEPARTAMENTO RISARALDA | *MUNICIPIO | fl:\ [ENE
gario m nin [ ] e [ ] T e

OWD cust|
TELEFONQS [ HF\R5QQel U ?_7' | commeomcROMCO| T —— O

“RAZON SOCIAL (Lo TN v ) '%C.\A EN\?—-*L |
|
|
|
|

CORREQ ELECTRONICO | —

|
|
- - { |

NOMBRE DEL PROPIETARIO [ 1wz My S en g |
"DOCUMENTO DE IDENTIFIGACION cofy] "ok ] NI'I'D “NGrnera do documenlnl 24417 Y |
*NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL | =G <~ My ')L,\-\ ‘}.\_\-—. |
*DOCUMENTO DE IDENTIFICAGION c.cﬁl c.E.I:I NITEI “Ndmare de documenta| Sl A7 (\ 99 |
CORREC ELECTRONICO e [ ‘ |
*DIRECCION DE NOTIFICACION | ‘l\\? 9\ ( B as o g (.3 _|
£t REPRESENTANTE DEL ESTABLECIMIENTO AUTORIZA LANOTIFICACION ELECTRONICA: N D ne Iﬂ
nmecmtbn DE NOTIFIGACIGN ELEGTRO J%A . — .
*DEPARTAMENTO Kisdy \d\a I muncpio| T LA |
‘HoraRi0 YOl DE FuncionamiEnTe [ 1) ~ 1) A Aga = R ] pETRABALADORES| . .4\- |
N* DE EMFLEADOS AFILIADOS RIESGOS PROFESIONALES | ) ~ i " OE EMPLEADOS AFleua?ﬁ SISTEMADE SEGURIDAD SOG{AL E

CODIGO CILY ? D NO DESCRIFCION DE ACTIVIDAD

FECHA DE LA

ULTIMA dia / mes /afo
INsPECeION TIPO DE CONCEPTO
% DE CUMPLIMIENTC
SANITARI DE LA ULTIMA FAVORABLE CON DE LA ULTIMA INSPECCIGN %
VISITA REGUERIMIENTOS
NACTA DE ULTIMA
VISITA

DES| FAVORABLE

PROGRAMACION AW SOLICITUD DEL INTERESADO ASOCIADA A PETICIONES, QUEJAS ¥ RECLAMOS
N SCUCITUD DE PRACTICA DE PRUEBAS!
. SOLRH'UD QFICIAL EVENTO DE INTERES EN SALUD PUBLICA PROCESOS SANCIONATORIOS AGMIN.

oTRO | |E|pedﬁque: \’-\ W_Q S, ™~ C'?_

NUMERO ¥ FECHA DE RADICADO EN CASO DE QUE BL MOTIVO DE LA VISITA SEA SQUICITUD DE INTERESADQ QASOCIADO POR

Cumplimjente (C} Cuando & establacimi cumpls la de ks s ilos para el aspecto o condicldn saniaria a evaluar

Cumpllmlanh; parclal (CP) Cuando €] establecimianto no cumple con fa idad do los i filos para el aspaclo o tondicidn sandaria a evaluar

No cumpimiante (NG} Cuando el establecimiento no cumple ningune de 165 requisitos descrites para of aspecto o condielén sanitarla a avaluar a evaluar

Crilicn (CRY La casllla"CR" da cuande ¢l dal aspadn & varificar saa un riesgo para la salud piblica y deba aplicar

{Madida sannarla da saguridad que Implda qua et L tontinde su funci lanio en [ normales

Cuando sl criteria a avaluar no de a la aclividad reali por el ebjeto de VG

No Aplica {NA)} Nota: {para na afectar califlcaclén de los blaques se diligenciara como Gumpla (G} v s& Indi enh qos las por qua "no aplica” para
8l establacimiento vigliado y controlade} .




da sislema da ridad y salud en el trabajo {en case de no contar notificar & direccidn
taritorial Ministeric de Trabeo)

Conlralo con gastor de reskuos (anlcaso e requerir notificar a autoridad emblantal) X N A

Parmiso da vertimienios (en case de requerlr notificar a autoridad amblental)

En caso de tequerr da medidas de cunlml la empmsa nnmmada para ajar.utar al programa de conire]
de plagas cuenta con porla rla del 4rea de

Jurisdicclén.

Ej establecimlento esta ublcado en temena de fzcll drenaje, atelade de boladeros de basura, aguas
14 astancadas, crladeros de Insectos y reedoras.mataderos, camanierics y, en general, @ focos da

* insalubridad & Insegurldad evitar en las zonas da resgo, que cfrezcan peligro da Inundacidn,
erosién {Arl 160, 182,183 Loy 9 de 1979}

25 L]

Las eniradas peingipales a 1a edificacldn y a sus ambisntos [nierieres cuenian con fac acceso {
Al 40 Rasolucién 14851 da 1985)

En el establecimianto los pisas son sfdos, Impemeables, anildesizantes, de fcil limpleza.
1.3 |desinfeccidn y resistentas a faclores ambisniales y unifermes, de manera que ofrezcan continuidad
para avitar tropiezos y accidenles, nivelados para faciilar el drengje (Art 193, 194 Ley & de 1978}

¥
a factores amblentales (Arl 185 Ley B de 1878} @ 2 o
®

14 En el sstablecimiente las paredes y 1echos son sdhdos da fAck impi
Las redes e instalaciones eléciricas como interuptoras, reguladores, lmparas y demas ogqulpos o
18 elementus wlilizados para iuminaciin en dreas especiicas esidn construldas, Insteladas, 18 - o
b Nalizadas y prelegidas, de manara qua s& prevengan los rissnos de '
Incendlo y se evita &) con fos. idos a tensién.{An 117 Ley & de 1679)
15 L5 escalerns, rampas s0n seguras, cuentan con pasamamanos y esien revestidas de material 2 o
’ 47 y 48 Rescluclon 14851 de 1885) '
1.7 |Laventilacién es adecuada para el uso.(Art 187 Ley 9 de 1974) 1.5 ]
18 |La on s ¥ ad da en ‘ _pata su uso. (Ar{196 Leysde 1978) 15 .. ]
‘ . La calificacidn del bleque corresponde al  __30, % del
CALIFICACION DEL BLOQUE _ {otal del acia Yo
: : ok ,. e S
El establecimiento cuenia can, servcios sanitaros dotedos con Ius rmunismus o a!ernamus para
24 [fa higiene personal, sepurados por sexo, en currsdu ! yen o
uso de los d Y yl ). {Art 50 lucién 146881 de 1:985] . CR
&l lecimi las condicit de an onian. 2580y cuanl!a conun programa de P\\ c \r) o
2.2 [limplezay n pera las lacl ¥ equipa: tade L] @ [+ 1) d\Q‘ Tk C L
e imlentos, planillas, yreg - (ar!zu? Ieyeda 1078) \) iy [ )
Los elementos y productos quirnicos uilizados para la impieza y desinfeccitn sa
2.3 futedas y al " 2 o
La calificacién del blogue comesponda al Q.. .% deltolal
CALIFICACION DEL BLOQUE oz ;

244 El mianta se a 2 |a red dal sistema de acueducio u otro sistema @ 1 N
3..2 |Elestablecimiento cusnia con suminisiro ¥ accesc a agua potable (A 165 Ley 8 de 1978) @ -0 R
1
Las I interfores para estan disefl pera su fi s
3.1.3 |oomal con dotacién da servicio inuo ¥ presién suficiente de serviclo en lodos los siiios de @ 1 0
consuma { Al 10 nurneral 2 Ducrulu 1575 de 2067)
‘ El establecimianto cuenta con tanques para el slmaceramiento de agua potable debkdsmente B ‘\) 0 CU Q_’\. -&\ QCJL\—\
314 |protegides y con capackied suficients para garanitlzar el suminisire en 1a totatidad de sus 2 1 @
instalaciones. (Arl 10 Decreto 1575 de 2007) : d ‘A c\ e k AL (Mow 93@5
El I i realiza o cuande aste visiblamenls suclo el lavade y
3.1.5 |desinfaccidn de los tanques da almacenarniento de agua potable, (revisar soportes).(Art 10 Detrelo 2 1 o X
1575 de 2007}

324 Las aguas das por el ! son vettidos al alcantarillado u olro sistema | . 2' 1 5
' |ahemaetiva, (Arl 35 Ley v de 1979)
Las Instalach para 1on de residuas liqulkios estdn fiadas y para que
permitan eviten ) impida el paso da gases y animales de ja red pablica
3.2.2 (alinterfor, no permitan el vaclamionlo, al escape de liquido o 1a formacion de depdshos en e 2 1 ]
imarlur da Ias lubarlas ¥ finalt seevilela in o 6n ¢on kanques e

¥

da agua potable

.

Cusnta con prograrma pars ol manejo y gestién Integral da sus residuos s&Fdos documentado a @ ) %‘:

Con -\1\‘}*@




L

Sidel

Implémentads.

332

El érea para ¢t al tento de cumple con

33

Cuania con reclplentes de malenial rigido quo facilila su Impioza y dosinfeccidn o identlificades para
ol manejo de residuos y da cumplimiento al cédigo de colores,

Exisle un programa de manejo Integral de plagas decumeniado e Implamantade (Art 201 y Art 5§63

343 | oy 00 de 1879)
242 [ED el establecimlento ne se eviklencla la presencla de plagas o defes ocasionados por éstas y 59 ! o
“** | establacen medidas prevanllvas para el control y propagacién {Art 188 Ley 09 de 79) R
% deltolal
CALIFICACION DEL BLOQUE La calificaclén del bleque comesponde al Bl tof

del acla

CALIFICACION DEL BLOQUE

CCNCEPTOQ. Salectiona conuna aguls (X) ¢ concepls santaria s smit.

% DE GUMPLIMIENTO

KIVEL DE CUMPLIMIENTO

Exste plan de gesum del riesgo de desasires docymentado e implemenlado .(Asticulo 2.3.1.5.2.1 Y
41 | Decrelo 2157 de 201 2 NI\
1 . Y O LA D
‘)c(_ «-] ckwus% S "El&%ﬁl“ % NS
4.2 Y WLy 'y 15 —
(\rc SuAns alichey Lt S [\ CL\-ﬂHUL.el"'ﬁ-\
A
4,3 |Eestablecimiento liene alarma de emargencia,{art 52 Resolucidn 14261 de 1985) 1 @ ‘\%F\) LV\'& L
fhhogy
44 Las escalsras cuentan can cinta franfa foto fuminica y {Art 48 15 8
" Resolucién 14861 de 1985) -
48 La Institueidn cuenta con exi o gahi Gonira J i dos y debldamenle 25 B
sefalizados an perfecto astada de ] I {Arl 52 Resol 6 14861 do 1935)
To el Co A
4,6 |Exista beliquin de primeros auxdlios.(Art 127 Ley § de 1979} 15 x\
qudn
La calll'caddn el bloque coresponde al _20 % del total
del -

Indepandianis el porcantajs de cumplmiento cbtenido, ol CONGEPTO
SANITARID & emki sark de DESFAVORABLE, raprasantaciia da riaago

dblica gon apliea cibn e M
procederd & lplblrll MEDIDA SANITARIA DE SEGURIDAD

FAVORABLE P
i b bt p
v} q FAVORABLE GON REQUERIMIENTOS e 50%-94% minenls ol
‘ 'ONDIENTE,
DESFAVORABLE <49,0%

Es qub Uno o i de ket aspicios & avaluar cea Kentificade como “critice’,

rurdida sankara (NC-AMS) ¥ 6o

NUMERO TOTAL DE MUESTRAS TOMADAS (AGUA)

NUMERG DELACTA DE TOMA DE MUESTRAS

Sedebeajuslarel lecimi ale

dad sanilaria vigente carmigiando los

Li]12]12 ]1.4|1.sl 15 p718]e |~a.2 12.‘.'1|3.'11']3.12H'l!..14{5.15l

LG J \\’\

7 (,\. (= Val
Nb %L Gy Aencura U‘#o { e \)DCmAcA"\-&okUS

4603



= 1 i i g\ [N A
1 Neee L\M&\'V Acsordea Ao . Na\ Yoviea Jjo

DCIau!ura tsmporal total D Decomisa D\hcunaclﬁn personas g animales

Dmausura temparal parcial |:| Destruceidn o desnaturalizacion DDHWCEIOD o desnaturalzackin

. R GControl da inseclos u glra fauna naciva o ransmisor de
DSusp«n:hﬁn parcial de frabajos a sarvicios D Cangelacion et
DSu:pen:i&n total da trabajas o serviclos D Captura y absarvacidn de animales sospachosos da enfermedas D ;vlandl ién o d de lacimi °

Dmshmienlo oinlamacian de personas pars evitar Is transmision de anfarmedade

N* DEL ACTADE LA MEDIDA SANITARIA

OlAs HABILES PLAZG

250
FEGH.A INICIO PLAZO * Oq o% - ?D 2 t

FECHA LIMITE OE PLAZO 20— D 0\ ‘(O -) '7 ;

Para consiancia previa jegtura mﬂﬁr.adén del wnlenldo de Ia presenle acta fiman los funclonarius ¥ personas que lrlleMnielorl anlavisia, hoy
en la Ciudad de

Ds [a prasanie acla ;a deja copid en poder.del int do, rep legal, le dlel i 4 quien atendid 1a visita,

NOTA: El acla debe ser noitficada dentro de un plazo no mayer de cinca (5) dias contades a partfr de la realizacidn de [a visha.

|Frm
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