DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de Salud

GESTION EN SALUD

DOCUMENTOS DE USO GENERAL

FORMATO SEPARADOR DE ACTIVIDADES

Version: 0

.1 Vigencia:

OBLIGACION: # 9. Realizar; 20 visitas de campo a los acueductos rurales
" asignados, para conocer las condiciones de funcionamiento sanitarios, segun los
lineamientos de la secretaria de salud departamental; em|
pertinente. Producto: visitas a acueductos rurales Frchencia segun plan de
trabajo concertado con el supervisor y referente del programa Evidencias:

informe de V|S|ta y registro fotograf co

SOPORTES ENTREGADOS:

emitiendo el informe

SOPORTE

NO

Actas de visita ATT, IVC

NO APLICA -

OBSERVACION

\

Acta de reunidn

Registro Fotografico

Registros o listados de
Asistencia

Formatos de evaluacién
de capacitaciones

Tabulacion de evaluacion

Otro: cudl? TRACK

wikiloc

Otro: cual?

Formato caracterizacion
trabajadores informales

Otro: cudl?

CONTRATISTA RESPONSABLE: Nolbe A Calla A

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

.

\ersion : 00 Vigencia: 12-2014
| Programa Salud ambiental: | I Nimero consecutivo l l
| Fecha de difigenciamiento: | ?d} | n'S I ’(ml?,' No Unico de inscripcién I 66 | 682 I I I 21 |
' Depto.  Mpio No Prog Afe

i. Informacidn genera

Programa {*):

]\nunicipio *: AN

Nombre del establecimiento:

Teléfono:

Representante legal:

Fecha de puesta en funcionamiento;

Concepto sanitario:

1l. Jormada laboral:

Namero de trabajadores: Administratives:

Dias de recoleccién de basuras:

Seguridad social:
En caso de no resultar suficiente, favor a r datas eq otra hoja

1. Documentacion:

Uso conforme del suelo: Especifique:

Camara de comercio: Especifique:

Certificado de Bomberos: Especifique:

Certificado de fumigacion: Especifique:

Especifique:

Especifique:

Especifique: No




V. Recurso humano: listado de personal que labora en el esta
En caso de no resultar suf c:ente favor anexar datos en otra ho a
T B ST LT

blecimiento:

zggggzgg’

F

Manipulacion de alimentos Conductor

Ejemplo cargo: Servicios generales Preparacidn de cadaveres

V1. Declaracion de vehiculos de uso exciusivo del establecimiento:

Conductor - disector
Vendedor

Administracion
Director técnico

Ej, Actividad: Transporte de alimentos Recoleccién de cadaveres
Carrozas funebres Recoleccién de residuos

Vl[ Nombre(s) de responsable(s) de programas especnficos.

Transporte de personal
Transporte de materiales

Domicilios

Nombre:

Cargo:

Vigfa SST:

COPASST:

Nombre: Nombre:
identificacion: Identificacion:
Cargo: Cargo:
| Teléfono: Teléfono: e

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

Secretaria de Salud Departamental;

Ndmero de la semana al mes Dia de la semana Horario de la visita, reuniones, capacitaciones:
SR Mife YLt ! A T E -
B B R

Formato dil[enmado por:

Formato rec:1b|do DOT:

NeFDE:
Cargo o Técnico Operativo
{X_ Estado final (*): ¥ Delietomcompletoniey | aiarRechlo iy

v2,0 10/08/13




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de Salud
* GESTION EN SALUD
SALUD PUBLICA
INSTRUMENTO PARA LA CARACTERIZACION _
DELA POBLACION TRABAJADORA INFORMAL POR ACTIVIDAD ECONOMICA Y TERRITORIO EN RISARALDA.
Version: 01 Vigencia: 07-2021
0 (23) éUsted esta afiliado al Sistema General de Riesgos No
Laborales? {(El formulario se diligencia si esta pregunta responde NO) ¥ v v v ' D 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 identificacidn del encuestador: CC
5 (26) NGimero del documento de identificacién del
encuestador:
— 6 {4) Primer apellldo

N @re

8 (6) Prlmer nombr

GBolgrie

10 (2) Tipo documento
cc | X Jce | |cp

Femenino

14 Departamento de re51denC|a'

16 (11) Zona de Resndencna

Urbano [.°:- Centro poblado | .
‘w17 Nombre del Barrio / Vereda

18 (12) Direccidn residencia

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

20 (35) Tiene celular st responde Si, escribir el ndimero) Si

21 Departamento donde rea]iza su oficio u ocupacién

26 {27} {Usted pertenece a un grupo organizado de trabajadores informales?

. No : Cuidl?

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

Casado ;l)(: Viudo / Separado Soltero

Divorciado |-

Unién Marital de Hecho

1256



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

Primaria incompleta

X Técnico - Ninguno
e Tecnolégo No Registra

Primaria completa

Secundaria incompleta Universitario incompleta

Secundaria completa A Universitario completa
29 (15) {Es usted cabeza de familia? g No .7

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

Con nadie_ L Con otros
Con el cényugue x :

No Registra

3117 aCuantas personas dependen econdémicamente de usted? {si no tiene poner 0):

32 (18) .:Cuantos mencres de edad dependen ecohdmicamente de usted?{si no tiene poner 0):

O}

33 (19) {A qué tipo de poblacién pertenece? -

Indigena .. Afro colombiano
ROM o NoRegistro
Ctro e &Cual?

LGBTI N Negro
' _Mestizo | X

Raizal

34 (20) ¢En qué condncuén se encuentra usted actualmente'-’

Desplazado Desmovilizado Ninguno NoRegistra |

35 (21) ¢Cudl fue el motivo del desplazamlento'-’ (Responder sl la pregunta 34 marco desplazado)

Violencia sociopolitica | Cambio climatico o NoRegistra |
Desastre natural L Otro =

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

Agricultura Ganaderia Mineria e Silvicultura
Comercio Manufactura Construccion )‘f _ ServicioDomestico
Transporte Pesca Metalmecanica” | Artesania
Vigilancia '

37 (28) Su oficic u ocupacwn Io realiza de manera;

Ambulante 5 Semiestacionaria el Estacionaria NoRegistra D
38 (29) El lugar donde desarrolla su oficio u ocupacién es:

Propia A Farniliar )

Arrendada | . Usufrueto u oclipacién de hecho .
39 ¢Con cudles de los siguientes servicios piblicos cuenta el lugar donde desarrolla su oficio u ocupacién?

39,1 {31) Energia s Fo  No | 39,4) Gas si | No

39,2 (32} Acueducto Si L No )(

39,3 (33) Alcantarillado SI  |* No |fine
40 (36) ¢Usted es propietario de Ios productos {bienes y/o si { No I—)(|
41 (37} ¢ Cudnto tiempo lleva gjerciendo su oficio u ocupacién? Afios _Z__il

(si el tiempo de trabajo es menor a 1 ahio, escriba 0 en afios)

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

Diurna Mocturna Mixta NoRegistra |: )

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

A4 (40) ¢Cudntos dias trabaja a la semana? (si es menor a 1 dia margue 0) Dias |0} 1 | 214l s

45 (41) ¢ Cuantos son sus ingresos mensuales?

Menos de un salario minimo

No Sabe T
47 (43) A qué régimen pertenece?

Contributivo Subsidiado |

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

|

Excepcidn Especial D

)



Adicional Beneficiario .4 Cotjzante | /\,15}
49 (45} {Cudl es el nombre de la EPS a la cual se encuentra aﬂlado? ;Q\ ) (j\ \'e f\—c&(
50 {46) ¢Se encuentra afiliado al Sistema General de Seguridad Social en Pensiones? (sl marca NO/NOSABE pasar a [a pregunta 52)

No Sabe Sl NO

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

PROTECCION FONPRECON

PORVENIR T CAPRECOM

BBVA HORIZONTE ENE ANTIOQUIA

ING e CAJANAL

SKANDIA ' T U DEL CAUCA _

SKANDIA ALTERNATIVO ; INSTITUTO DE SEGURQS SOCIALES 1.5.S. RIESGOS PROFESIONALES
COLFONDOS - N Instituto de Seguros Sociales [.5.5. Pensiones

AVIADORES : COLPENSIONES

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

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

54 (50} ¢ Desarrolla alguna actividad fisica? (st marco NO pasarata pregunta 57) S|

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

f\_¢ 56 (s2) {Cudntas horas al dia lo practica? Horas

57 (53) éUsted fuma o fumda? (si marco NO pasar a la pregunta 60} S|

58 ¢ Cuanto tiempo lleva consumiendo cigarrillo o que ha dejado de consumirlo?  peses

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

60 [54) {Usted consume licor? (si marco NO pasar a la pregunta 62} S|

61 (55) {¢Con qué frecuencia lo hace?

Diario Semanal Quincenal Qcasional

62 (56) ¢ Usted consume sustancias psncoactlvas'? {sl marco NO pasar a la pregunta 64) S|
63 (57) éCudl sustancia psicoactiva consume?

NoRegistra |~

marihuana hasuco cocaina otra | NoRenstra

64 (58) ¢ Dentro de su dleta incluye la lngesta de frutasy verduras'-’(sl marco NO pasar a la pregunta 66) §| x'

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

Diario Semanal Quincenal Ocasional NoRegistra | .-




H

€6 (60) Diria usted que en general su salud es:

Excelente Muy buena

Buena ' Regular Mala

67 (61) ¢En los ultlmos 30 dias estuvo bien de su salud fisica? {dolor de cabeza, cansancio u otros sintamas)

s NO
68 (62) ¢En los ditimos 30 dias estuvo bien de su salud mental? {tristeza, depresién, acelerado, problemas familiares, otros)

s [x] wo

Si la preg. 67 O la preg,68 respondio NO, diligenciar la pregunta §9 y 70, de lo contrario diligenciar de la preg.71 en adelante,
69 (64) édurante cudntos dias su mala salud fisica o mental le impidié realizar sus Cantidad

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

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

Trabaj ;o Hogar

Otro ' NoRegistra |.

72 {66) ¢ Cudntos accidentes ha sufrido en los Ultimos 12 mesess? Cantidad --
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 st | No |K
73,2 (68} Un accidente de trabajo(si marca St diligenciar desde la preg.74 a la preg.82) I T no |
73,4 (69) Una enfermedad de origen comdin sl il NO X
73,5 (70) Una enfermedad de origen acupacional sl T Nno | X

74 (71) ¢El accidente més grave relactonado con su oficio u ocupacidn que tuvo en los Gltimos 12 meses, qué lesion le

ocasiond?{Marcar solo una){si marco NO en [a preg. 73,2. pasar a la pregunta 83)
Fractura A Quemadura
Luxacion

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 musculo o tendon, sin herida ambiente, envenenamiento o intoxicacion aguda o
_ alergia

Trauma interno E Asfixia

Amputacion Efecto de la electricidad

Herida LT Efecto nocivo de la radiacion
Trauma Superficial A Lesiones miltiples

Golpe, contusion o aplastamiento NoRegistra

75 (72) {Qué partes del cuerpo resultaron afectadas por el accidente relacionado con su oficio u ocupacmn? (Marcar solo una)
Cabeza y cuello Manos

Ojos i Miembros inferiores
Torax Pies
Abdomen e - Ubicaciones multiples

Miembros superiores Lesiones generales u otras

Tronco incluye espalda, columna vertebral,
medula espinal, pelvis

NoRegistra

76 (Cudl fue la causa que le ocasioné el accidente relacionado con su oficio u ocupacién?
76,1 (73)Agente (marcar una opcion)

Magquinas y/o equipos

Medios de transporte P NoRegistra
S Agentes no
clasificados

Aparatos incluye herramientas,
implementos o utensilios

Materiales o sustancias incluye las
radiaciones

Otros agentes no clasificados incluye
animales vivos o productos animales

Ambiente de trabajo Incluye
superficies de transito y trabajo,
muebles

76,2 {74) Mecanismo {marcar una opcnon)
Caidas de personas 2

Caidas de objetos Pl Atrapamiento

Pisadas, choques o golpes

Sobreesfuerzo, esfuerzo excesivo o
falso movimiento




Exposicion o contacto con Exposlicion o contacto con la
temperatura extrema electricidad ‘

NoRegistra

Exposicion ¢ contacto con sustancias novivas o radiaciones o salpicaduras

77 (75)éInformé del accldente relacionado con su oficio U ccupacién? si No sabe
marca Sl responder la preg.79,s1 marca NO/NO SABE responder la preg,78)

Sl

78 {76) éPar qué no informé el accidente relacionado con el trabajo?

Desconocimiento Falta de tiempo Poca importancia NoRegistra

79 (77) ¢A quién o & cual entldad le mformo que era un acudente ocurrido durante [a realizacién de su oficio u ocupacmn?

NoRestra

Familia Conocido Drogueria Hospital
80 ¢En qué sitio fue atendldo por el accsdente relacionado con su oﬁcw u ocupauon?

Hospital : II,',- Puesto de salud Farmama Consultorio particular

Curandero | Usted mismo o familiar . Ninguno
81 (78) ¢Cudntos dlas dejo de realizar su oficio u ocupacidn por causa del accidente? (permite el valor 0) Cantidad Dias

82 (79) ¢Quién asumid los costos del accidente relacionade con su oficio u ocupacién? (Marque una sola opcidn)

Grupo organizado de trabajadores informales . I Empresa Prestadora de Servicios de Salud
El trabajador o la familia e Otro fii: ° NoRegistro '

83 (80} En los dltimos 12 meses, cle han diagnosticado o esta en tramite de reconocimiento S| NO
alguna enfermedad relacionada con su oficic u ccupacidn?(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 condicion de discapacidad? (si marco NO pasar a la preg.87) S|

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

Sensorial ) Motriz 5 NoRegistro

87 (84) De manera general, consndera usted que el Iugar donde desarrol]a su oﬁcm u ocupacién actualmente es:

Excelente Muy buena Buena Regular

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

Mala

88,1 (85)Fisicos {(marcar una, la mas importante)
Ruido lluminacion
Radtacwnes no ionizantes : 'K:
Ninguno NoRegistra )

88,2 (86)Psicosaciales (marcar una, la mas importante)

Caracteristicas de la
organizacion del trabajo

Vibracion

Temperaturas extremas

Presion atmosferica s Radiaciones ionizantes

Gestion
organizacional

Caracteristicas del grupo
social de trabajo

Condicionesde [a |
tarea

Interfase persona - tarea Jornada de trabajo

NoRegistra Ninguno

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

Virus Bacterias ... . Hongos Ricketsias
Pardsitos Picaduras |. Mordeduras
Fluidos o S Ninguno [ .- NoRegistra
excrementos
88,4 (88)Condiciones de seguridad {marcar una, Ta mas importante)
Mecanico Electrico {:.. .- Locativo 2 Tecnologicot =&
Accidentesde  |'n Trabajoen {7, Espacios Publicos |-
transito alturas confinados .
Ninguno
NoRegistra 5
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)

Polvos d Fibras

Gases yvapores | . : NoRegistra |50
86,7 (91) Fenomeno natural {marcar una, la mas Importante)

Sismo S Terremoto -
Derrumbe : 7(. Precipitaciones

89 (92) ¢Utiliza elementos de proteccidn personal en la realizacidn de su oficio u ocupacién

habitual? (sl marca NO pasar a la preg.91}

Liquidos [ X
Ninguno '

Vendaval

Ningunos

5l

L1 w

Humos D

inundacion

No Registro]

90 ¢Cudles de los siguientes 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 o Sombrero
Prendas de proteccion parala |- 7%
cabeza cabelludo

Gorro o cachucha

Cubrecabezas ligeros de proteccion del cuero

Ninguno

MNoRegistra




90,2 {94) Proteccion ocular (marcar una, la mas Importante) ' *ﬂﬁlgc(

. Gafas de montura universal con o Gafas de montura integral Ninguno
sin protecciones laterales . L S
Pantalla facial NoRegistra |-
Gafas de proteccion contra los rayos pPantalla de soldadura de mano
X, rayos laser, rayos
» FaYe s ravos - Pantalla de soldadura de cabeza
ultravioletas,infrarrojos y visibles
90,3 (95) Proteccion del oido (marcar una, la mas importante)
Orejeras L Protectores auriculares Ninguno
Tapones para los cidos de uso Cascos antirruido NoRegistra |
multiple o desechable
90,4 (96) Proteccion respiratoria (marcar una, la mas importante)
Tapabocas L Mascaras para gases Ninguno
Mascarillas autofiltrantes e Mascaras para vapores MoRegistra [:..
90,5 {97) Proteccion extremidades superiores (marcar una, la mas importante)
Guantes de latex e Guantes de Nitrilo Ninguno
Guantes de Neopreno  |. . 7" Guantes de Malla NoRegistro |77
90,6 (98) Proteccion extrem:dades inferiores {marcar una, la mas importante)
Calzado de seguridad L Calzado de trabajo Ninguno
N Calzado dielectrico e Calzado antiestatico L NoRegistra [’ .
Botas de caucho s
90,7 (99} Otros elementos de protecc:on {marcar una, la mas importante)
Eslinga Ui Cinturon de seguridad Ninguno
Linea de vida S Casco con barbuquejo NoRegistro |-
Mosquetones .7 Arnes
90,8 (100) Ropa de protecclon (marcar una, la mas importante)
Contra productos quimicos | .- Alta visibilidad Ninguno
liquidos . _ ——
Contra el frio NoRegistra §=.:.-
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

91 (101) Tiene identificadas las posibles emergencias que se pueden presentar en el lugar sl NO
donde desarrolla su oficio u ocupacién?

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

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

94 (104) Disposicidn de botiquin de primeros auxilios para atender una emergencia en el lugar g
donde desarrolia el oficio u ocupacién

95 (105) Disposicién de ruta de evacuacidn para atender una emergencia en el lugar donde S|
desarrolla el oficio u ocupacién

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

97 (107) En caso de presentarse una emergencla, ésabe a quien dirigirse? S|
98 ¢En el lugar donde realiza su oficio u ocupacidn dispone de instalaciones sanitarias? S|
(inodoro o letrina)

99 (108} En su opinidn éel agua que consume es su lugar de trabajo es potable? g
100 {109) En su lugar de trabajo, ¢hay alglin sistema de recoleccién de residucs? 5|
101 En su lugar de trabajo, ¢existe tratamiento de residuos {iquidos y sélidos? S|

Nombre del Encuestado: 17 - bv"n ¥ Uerg ava.
f
cc: L2xy J/E




o IFirma del Encuestador:

NOTA: El numero consecutivo del instrumento es el que esté 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) == Ntmero en el anexo tecnico

Ndmero consecutivo del instrumento
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de Salud

GESTION EN SALUD
SALUD PUBLICA

FORMULARIO INSPECCION SANITARIA DE
ACUEDUCTOS RURALES Y URBANOS

Versién: 0

Vigencia: 05-2015

Este formulario hace parte del ejercicio departamental adelantado por la Secretaria de
Salud de Risaralda para trabajar en la construccién de los mapas de riesgo de la

calidad del agua.

*Qbligatorio

. NFORMACION GENERAL

.-...-.-..-‘....-u...‘..u...u---u.-uuu-nu-.------u--u------------------------------------ ...................

Fecha de reahzacmn de |a visita al acueducto * D1a/ mes/ano

Cod1go del formulano * .
Numero umco V. deflmtwo ad]udicado por quien realiza la visita ce campo:

Depto 66 Municipio oqg Ndmero } Afio 201-‘,_
Inspeccwn d

_Obfeto'de la visita: Trémité c_oncesién.idé aguas: ___-_Actuatizacién de datos __

»

Tipo de:acueducto:* Seleccionar-una o-mas opciones. -

0 f"' Urbano. ' L o r_ Regional
o ’X CRural P SRR 0 Interveredal

Localidades beneficiadas por ser acueducto regional o intarveredal * Si ( yNo (9

Municipio *
Favor seleccionar una opciodn

o g cApia- oo o : o o} Belén de Umbria
o :, . Santuario - 0o - o) Mistratd

o = “Pueblorico- .~ ... -~ .o 0 Batboa .0 o -
o .. ,_Qumchla O A o - La Virginia--

o 'Guatlca SR : e 0 La Celia

o . Santa rosa: de cabal SR o Nosquebradas




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria d_e Salud

GESTION EN SALUD
SALUD PUBLICA

FORMULARIO INSPECCION SANITARIA DE
ACUEDUCTOS RURALES Y URBANOS

Versién: 0

Vigencia: 05-2015

o B Marsella .

0 Perelra _

Benef1c1anos° localidad, vereda, ccrreglmlento barrios,.finca * Si () No ()

' nrc&u é\ (a\\u..s._‘\’é)

Beneficiarios; establecimientos especiales * Si () No () ~

- Si No Sin datos
Restaurantes. .~ . - o 5 A
‘escolares Sl e - o R B AP
Pucstos dé salud - e R I
'Hogar'ésICBFj_f' EER RN I e e

Mencwnes los benef1c1anos reportados como Sl con sus respectwos nornbres incluso otros no

incluido: establet:lmlentos especiales™®

L"} ‘\'l -\'Vct'b_a E_:’\\)Lc\ }T\\rq

o

Nombre del acueducto # A‘CU d\.O C‘V@ C \ CO\T* M_ \tD

Poblacmn total *

Vw:endas

Personas

Tipo de comunidad abastecida * Seleccione una de las opciones

o ) .
o . Concentrada .

BEL& SED
o X(-ngidisp_e_rsa i

oo
o ~Dispersa

N o . - :
0 otror )
o . B

Entidad encargada de la prestacion del servicio *: Selectione una de las opciones

oo
o 7 '.Otra-Cu_éll?:

D A i
o .. Asociacidn de usuarios
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3
0- W -Junta administradora. 0 - Comunidad
Cuenta con plan maestro de acueducto y alcantarillado? *
6_ ]_". CSi o lin sabe .
o . ]7( No o tindato.
Fase del plan maestro * -
] . “Disefio o ?( Ho tiene”
0 ...~ Ejecucion o No sabe. * -.
o -Kbpér'acién
Caracteristica de la .fuente’-de‘a_bastecimientb *
o ¥ Superficial
o’ : SUbtefrénea' _
e _ i
0 Otro I"_“""T—"'—._"“*_—f"j," .
Comentarios sObi’é la(s) fuent(es) de abastecimiento * - .
Cn (poce o Noamao VregiNu _Aarmutrel

Q, ey coxDaa A2\

(av oo

Ct\\ . \‘&_C‘ Dr-\

Ao < CuolXdvoc

Ogckuf‘_s_&..\_nr__
¢ Catc b

Posee concesion de aguas para la utilizacion de la fuente -

‘ o A\p~sn cas, A LT

'Tip'o.de fuente .déabastecﬁmiehto_ *,Seletcione‘_una omas ci- i nelones

o IX Quebrada “zo

0 E Rio iibe

o M lwia anantial. -

o *7 lLago/laguna . “zleria filtante - -
Nombre de la fuente de abasteci ento . '
Nimero 1:- @uu\a ) Q\P\u. -\\‘-‘Q\'U\
Numero 2
Namero: 3.
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Seleccione una-de las opciones

o. ‘ FX S1 |

) ' No Co e 0 Estavencida

0 n Np'sabe

Concesidn de aguas: . ; idad * :
Deﬁna el numero de la concesmn ano, entldad que la otorga, caudal si no tlene favon escnba NO

2. MICROCUENCA ABASTECEDORA

Nombre de la micro-cuenica *

M rotserta %ugw_.\c,\ \3 \C,\‘Ca

2.1 Zona de reserva y uso forestal®

Cual es el tamaﬁd del irea de inﬂuencia.'de la 'micro-cuenca en hectdreas? *___ 20

Total de hectareas ‘cobertura boscosa 0 proteglda en zona alta mlcrocuenca * /‘ 7
Actmdadeslprob[emas en Ia m1crocuenca *

Si No - Aveces - No sabe

© Quemiast A R S T PR LI P o
Pérdidasde R : e ‘ .
suelo por ? f" _ o ~ i : L9
erosion S :

" Invasidn R o _ . _
franja’ R 15 SRR o i
protectora. - o e e _

- Explotacién I (ff‘ R e I
forestal L _ . ' )

_ Socavacién. - g L o LT r

del cauce

Mencione otras actividades/problemas en‘la microcuenca *

VS e }\-g\+ s‘go\q

Avance de la erosion presentada " Si w No { )
Selecc:lone una opc1on
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. | 5
o ‘?{ ‘Ligera 0 C Muy severa
o . “Moderada o '~ Nosabe
N : O o _
o .. - Severa o . 0Otror b
Exisfen_prograrhas de reforestacion en la microcuenca? *
r’:‘ . . K ;L
o . S o . Nosabe.
o - ﬁ? No o © oo
o '
Especificar:
92 USO. chmcom SigyrNo ()
Total de hectdreas cultivadas en la zona alta de la microcuenca *:___ AO:

Tipo de cultivos existentes en la zona alta de la microcuenca *

V \ CL\‘CM\O

P (—}0\‘¥(’
{

Sustancias quimicas mas empleadas en la produccion agricola de:lazona* -

)\Q«\- Yo QU I MTCosS
Y N

23 USO PECUARIO Si () No )

...............................................................................................

Total hectireas dedlc_adas

Total cabezas ganado presentes * __ _ Otros:

Plaguicidas empleados en la:produccién pecuaria *

94 EXDI_OTACION MINERA Si-() No. (y)

Nimero Totaljy,dbicacién‘geogréf_i_ca de explotaciones minerasen lazona* ..
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Material de explotacmn oro (), manganeso 0, carbon { ) *
Sustancias quimicas empledas *

2.5 ASENTAMIENTOS " - SN T o

T e e s 4 b e e e T S e T e e A R e e e

Presenta viviendas ubicadas en [a parte alta de la microcuenca? *

o S ' 0 . Nosabe

o»K No - - Co o & Ctro

Total de viviendas ubicadas en la parte alta de la microcuenca *: _

Las_,viviendas‘-presenfan-sistemaS' de-tratamiento de aguas residuales instalados *

Especificar:

Cobertura y t:po de mstemas de tratamzento de aguas resrdua[es mstalados * tanque séptico,
trampa grasas :

Estado de s:stemas de tratamiento de aguas residuales 1nstalados
Seleccmne una de las opcmnes : ‘

0 C ‘Bueno . B - ) A Malo

o

o . :Regular R o No hay

Ndamero y tipo de industrias, explotaciones ubicadas *
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2.6 CAUDAL DE LA FUENTE(S) DE ABASTO.

------------------------------------------------------------------------------------------------

Caudal de la fuente LPS Fuente 1 Fuente 2 Fuente 3
Promedio 0

En invierno “L°L

En verano <

Al momento de la visita Z2

Presenta.disminucion de caudal en el tiempo? * .

Caudal de la fuente LPS Fuente 1 Fuente 2 Fuente 3
Si )

No

Aveces

No sabe

Cuando se presenta dlsmlnucwn de caudal en'el t1empo? o
En época de invierno, veranos iargos o;ala defina los meses del afio:

G@;a ?‘ (}\L N ¢rano

oc, \‘O

(:‘"\L"O ‘%Q\a"wo - \u\\ a -

27 INDICES DE CALIDAD DEL AGUA CRUDA

-----------------------------------------------------------------------------------------------

Tipos de contaminacion presente en la mlcrocuenca
Seleccione: mcluso mas. de una opcmn B

o = . 'Ver{irﬁié'n'tos ddmésticbs' 0 = Residuos orgéhicds-lfquidos]sélidos
o 7 Residuos slidos o Explotac1ones pecuanas plsc1coLas,
'-g o R ' -porcxcolas S
o 7 Agroquimicos. T I
- I » o " Explotacién turistica
0 Quimicos industriales, mineros r ‘ S '
o " Ninguno -
0 T Otras:

Contaminacion de aguas por descargas ‘de residuos l1qu1dos
Numero de descargas

___O

Tipo de descargas *: Seleccione incluso mas de una opcidn -

0

"Puntuales -

o ©  Domésticas
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o I Dispersas i o o Industriales

0 & Otras:

3. INFRAESTRUCTURA ADMINISTRACION Y SISTEMA DE TRATAMIENTO
(POTABIL!ZACION)

31 ESTRUCTURA DE CAPTACION

Caudal promedio captado en la estructura de captacién LPS *:

Nidmero de captaciones existentes *: 4

Tipo de captacién existente * Seleccione una de las opciones : -

" | Especificar cantidad de captaciones y ubicacién:

o V( ‘_Boc_a'__’g'gma Ve sole qu & Coon R/
o - Dique” .- ' buwg Cms\\\.‘cia'\&&s
o [- !Galtér'ia_fi[!:rénte

o = Artésanal

Estado boscoso de los alrededores de la captacién *
Seleccione una de las opciones

o '
0 ' Protegido
o 5( Desprotegido

0' _ .Otro: et oo

La captacion posee del1m1tac1on (Cerca) para evitar el acceso de extranos >
Selecc:lone una de las opcrones ’ : : :

0 ps o Observaciones: N O ‘Q Yee e o C_C\ FCon
: V B riaae P\ 'cL

% o
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Cuando llteve la captacion se tapona? * Seleccione una de las opciones

0 9( :.S.i ,
0 (- No.

'
o] Mo sabe

[ :
0 Sin dato

Al momento de la visita [a captacidn se encuentra libre de objetos evtrafos? *

w ~ { Observaciones: '

o L0 ST 4 : \

o A\ Morahe A \a Nerta oo

T (O PPN = Mot Candi™tlonie |

Problemas comunes de operacién y mantenimiento en la captacién *

o 7 Malo

Si No Aveces No sabe
Obstrucéion .~ .- - N ' - ) UL
de larejilla, -~ - & ¢ x ; SR &
granada - .- X L S
" Acumulacién o S o

de lodos en x o ¢
el fondo ' R - N
Estado fisico de [a captacién *

o X Bueno 0 l— M iva

o f: * Regular o = 'n

-

Periodicidad del'mantenimiento de [a captacién

*Seleccione una - - s opciones presentadas

o i- Diario-

o ]— . Semanal

0. ’?,'"Quincenal _

o 7 “Mensual

0 coral
0. r- ! rat
I~
Q
o : .

cLTi

Et funcionamiento de valvulas, compuertas, tapones es: *
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o . Bueno : 0 Malo o o]
0 C : Régu_iar o c No'tiene =~ -

Amenazas presentes en (a proximidad de la captacién *

Si No A veces No sabe Sin dato
Dc_s'li;a.mi._én_tos_ oo "4 e o o
* Iriundaciories - [ g _ Lo = L
- Avaldnchas > 4 AT C f" C
Taponamientos x L % L C
- Desabastecimiento | = - £ - r -
aguacruda: - ) )( N )

39 RED DE CONDUCCION .

Tipo de conduccién predominante *
Seleccione una o mas de las opciones presentadas

o} I Cana.l',al.:ierto

c; '— Canal tapado

o 'g - Tuberia

0 = Mang‘ue’&ra

) . Combinado

0 l_ _ Ctro: |

Informacion especifica sobre la red de conduccién:. - . .
Tramos Longitud de lared | Didmetro pulgadas | Edad de la red | Estado actual de | Presencia de

en metros en afos lared : bueno, fugas: si/no
regular, malo

(=1} ) 7Y% Rorae Mo

W

W =
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_ 11
- 3.3 SISTEMA DE TRATAMIENTO DE AGUA PARA CONSUMO HUMANO
1. Tipo de estructuras di's_poniblés para la potabilizacién *
Bueno Regular ~ Malo ‘ No tiene Sin datos
D'e:s_arenédo'r:. R 4 f-' [P o R Yo L e
Coagulacién-flo o e e _ /‘? Fo)
culacion ) e L '

. Sedimentador- A2 L (2 }?’ ‘. ("
Filtracion- 0 o o X o
Tanquede . . - o e e T o o

_almacenaniiento X i - Rl e

 Caselade v P e o _ o
cloracién W ) ” f" Q : L
Dgsii)féép’i:_cir_j::ﬁ; ,g ) o ) o e

2. Mantenimiento de las estructuras disponibles para la potabilizacién *
Diaric Semanal Quincenal Mensual Trimestral  Semestral Anual  Otros dftigs
_-Desarc'nad_dr'._ '5 ie '?‘ B e N o o o o) Q
Coagulacién-flo ¢~ oo o o I o ol /B & [y
culacién - ‘ o C

 Sediinentador £ Ccoooo o 0 F BN o BB s B o
Filtracién. - % (s s B o BRI & o BN o B o B o

CTmquede o o g o 0 66 6

_-almaceénaniiento. . . ' e e .
Casefade e o S ) ' r o oy o
cloracion o - ' ‘% ' - ~

L L R o ol [oBE & &

:.Dt:sinféc_ciéﬁ;'- .. 7( .

Responsable del mantenimiento de las estructuras * Seleccione una de la opciones presentadas

o) (?( _ Fon"canero

o .7 Supernumerario

~
0 Tecnico

. £ Co
‘ : o "~ Ninguno . ©

3. Empleo de sustancias quimicas para la potabilizacién *



DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de Salud

GESTION EN SALUD
SALUD PUBLICA

FORMULARIO INSPECCION SANITARIA DE
ACUEDUCTOS RURALES Y URBANOS

Version: 0 Vigencia: 05-2015
12
Si No Aveces Sin datos

Suifato o R e :

de o o o o
aluminio o - - R :

Carb6n e . . )
_activad_o Q (S’ & C-
Cal e o o fol
Cloro e o o T
liguido g ” - e
Cloro o o - ‘
granulado . e : & : e r
Cloro o .
gase0s0 o c a
Cloroen . . Fe ' .7 L r"
pastillas - R -

Comentarios:

Lo (\oraetel S Suce t\\c:\_r_? {~n
‘-E-r\\ff oo X ‘f'o\u (4 L’)‘t\b';. '
oo CANOEN. ok,

Se lleva a cabo la desinfeccidn permanente del agua ** . .
X 5

0 ~No . . 0 Otro: ).

o o °  Intermitente

Especifique el sistema de dosificacién de cloro empleado *

0 (X Goteo por gravedad = -~ . 0 -

0 - Goteo mecanico . : 0

o - Gaseoso

Dispone de elementos de proteccién personal para el manejo de cloro? *

C

o - 5i _ S o " Nosabe

o {R No N o T0tros e
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Dispone de comparador de cloro para las demandas y dosificacion? *
0 |: S o . 0 o to sabe manéjar
0 |75 No _ b r £ simple_yisté
o r- Sin reactivos
Dispone del.registro de cloracién del agua *
0 C S o X "No _ o« ‘Desactualizado

Cor‘nenforlos

) D OU (V\\Tn Pd N ('}0 o~ «e’c\rc\_ r‘ —. \"’l\\ <o =0 \\n\fu
P\ ‘C‘—{\‘-\\ P ("AfLim-.c\ AN “LLJ‘- C\r\h .4 3\_"4 m 3
Decdcdoer v GC o\ fone. (\4 o= Yea_couu Al

\fc,\r—»\ (‘X\\d\ut‘... C,\_c,\‘ e * L g R -

35 ALMACENAMIENTO D" " 1UA

W e e e o e e e i A A R N B S P e e M M W e s

Nimero:tanque(s) almacenamiento * __Tipo: Enterradc ___ - ‘vienterrado ___ Superficial __
Tanque No 1 2 1 _table sin riesgos | Mantenimiento
- leslizamientos: | adecuado de
S/N, los
alrededores?
, _ SIN
Volumen de agua ] .
m3 ’1)_ @ Sy .:',7\
Largo: metros o . h
Alto: metros 2z
Total de agua
almacenada: m3 3()

Infraestructura del tanque de almacenamiento *

Bueno Malo T ohene Sin datos
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Rejillas X o o A i

~ Reboses oty B, SR L o
Vilvulas.- ¥ o & ke R
Control - B S
ngreso Dol R Y - A . o
plagase - S ST X . ("
insectos . - : . o : y
Casetade - e - T~ ' . e
cloracion X e : e -
Puertade R . o ' S . _
mgresoa]a X ' e _ : o ' O
Dosificador C S . =
de cloro A S - R S o 1

Cor‘henfcrios:

-----------------------------------------------------------------------------------------------

N ()(WL'“‘C‘-'\ esXe . Ga \(\;UL\‘ otk

3.6 RED DE DISTRIBUCION °

-----------------------------------------------------------------------------------------------

Longitud de la red en kilémetros *
Material predomlnante en lared*

o e "PVC o I Otro .
e} r -Asbesto-cemento PR 3 0 ¥_ Eternit
0 r: ~ Manguera o 0 r?? Hierro galvanizado
o - = Otro:
Informacidn especifica sobre la red de distribucién: :
Tramos Longitud de la | Diametro Material Edad de la | Estado actual Presencia de
red en metros pulgadas red en delared: fugas: si/no
anos bueno, regular,
malo
1 ASeO [ -2y | WNC] ZY Yoo Vo
2 Ao OCo | 24 A AR A 4 29PN MO
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3 !
4 ' i
Problemias e inconvenientes con relacién a ia red de distribucion *

Si No A veces Sin dato
- Qourrencia. .. o= R N
defugas; o o € L Y o - )( ERCTENET o 3
rupturas T ) R B
Se demoran - . . : L ; : —
les e % oo o
reparaciones : : L
Existen, " S _ o B
tramosala. L X v E R o
intémperie R : : SR
Suspenden . ) . ) E : _
el servicio ’ ; - ¥
con _ £ - ' o ' .C
frecuencia. - - ’ : : .
Avisan o R T
cuandovan . - We ~ e :
‘arsuspender. foo . Tk

_elservigio”

4USUARIOS

o N L L L L L L e N N L L R L R L

Usc predominante del agua*

0 W Consumo humano - _ o Armbos

o _LJso agropecuario o e |

Cuenta con programa de uso racional del agua *

o. - 5 _ : T o} No sabe
ﬁx “No S o _ o Otra:

Entidad responsable del Prc:grama7 *: _ i
41 Reportes de calidad del agua: chorof- 5 ode acziud Publlca |RCAS

----------------------------------

---------------------------------------------------------

En caso de haber sido 1nclu1do en tos muestreos de cahdad delisun por parte de[ Tecmco de Salud
Ambiental Mumc1pal ' :
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Reporte de dltimos muestreos: IRCAS * Especificar las fechas a un lado de la tabla -

Potable No potable Sin dato Fecha dma
]l\ducsFrco o _ .' K : (g
Muestreo e ‘ol e
s A T~ o
?’\eporte de L'l_[_t.i_mos muestreos: fRCAS * Calidad FQ+MB _
o Cumple No cumple Sin dato
Turbiedgﬁ o S N o
- Color | W & ‘ '_ i L8
Coorssdnl  © % . ©
Coliformes l’eéajes- i | (x . . o

0

Coliforines Totales

42 Continuidad en‘la prestacién del servicio de acueducfos- IRABA

-----------------------------------------------------------------------------------------------

Este blogue squ para el cilcuto del IRABA (mdlce de riesgo por abastec1m|ento)

Frecuencia con la que se suspende el servicio en un-mes en promedlo_*

Siempre Nunca A veces Casi siempre No sabe Sin dato

Diaria por. . o X o S S e
horas : ' . o ' _ o

Diario c 52 e o L] g
completo :

Semanal por - T R~ o o O i
dias . )f

Semanal por o 9’; O e . L
horas

Quincenal por - - & s/ ' . O
dias . :

Quincenal por ' ) ’ : ' :
hora P ?(. © “ : “ “ “
" Mensualipor ! : ::7( : e g e L
dias.. L L

Mensual por o . (7‘ o o ™ L
horas- " ‘ ‘ ;

Seavisaa la (_. . . - o r

gente los cortes ?
del servicio
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Comentarios: )
(—\ N*’(\J\\HC\\\O \() \/\m (Q\ (‘L\'\ Canvy Xe
C-Q ™ \{‘A {‘ G aatanT 0\(:\ -
RESPONSABILIDAD EN EL D!LEGENQ fu T TEL FORMULARIO
-
_ . Por la Secretana de Salud Denartznenta
Nombre y apellidos
\AW\U »\ G.A\\\—\}\
Cargo
w -_ T SN chr\ a\"‘ck'\‘\ 5V,
Email del funcionario y/o contratista.* - \\ % \ C
RO _ - i)qﬁk.g- 413@ o praal oM
Por parte del acueducto y/o comu o sda *

Nombre y apellidos *

|

acén 3j A}of*on ey L SOV C’a v

Teléfono de contacto comunidad *

V‘-/

EB(( 62 le Cé_b G_ ‘
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. | T Napas -
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A
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-(https:/fayuda.wikiloc.com/article/55-
. que- |
. es-el-
Euserran](-
{

i de-
‘wikiloc) 2 16 (https:#es.wikiloc.com/wikiloc/user.do?id=9654083) 4 117 (https:/es.wikiloc.com/wikiloc/user.do?id=9654083)

He realizado esta ruta

: Distancia Desnivel positivo
14,99 km 842 m
Dificuitad técnica Desnivel negativo
|

i Moderado 659 m

i

i Altitud médxima Trailrank

|

i 1.670 m 21

!

' Altitud minima Tipo de ruta

| 1.392 m Solo ida

Tiempo en movimiento -
una hora 49 minutos

Tiempo
5 horas 30 minutos

Coordenadas
1377

Fecha de subida
23 de mayo de 2022

Fecha de realizacidn
mayo 2022

Ver la prevision meteoroldgica para esta ruta con Wikiloc Premium. Mas informacién — (/premium?ref=feature-weather)

Navegacién Outdoor

Guiate por millones de rutas al aire libre desde tu mévil. jIncluso
offline!

https:/fes.wikiloc.com/rutas-senderismofvisita-acueducto-rural-vereda-el-carmalo-apia-1036 29580

{(/premium?ref=feature-weather)
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10/6/22, 10:56 wikiloc | Ruta Visita Acueducto rural vereda El Carmelo - Apia

Pasate a (/premium?
Wikiloc ref=adpremium_native-
Premium navigate_trails)

Pasate a Premiurn para eliminar los anuncios

Visita Acueducto rural vereda El Carmelo - Apia

Foto

Foto

S
o A

https:fles.wiki|oc.comlrdtas—senderismolvisita-acueducto-rural-vereda-el-carmeIo-apia-103629580

£

AT
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Wikiloc | Ruta Visita Acueducto rural vereda Et Carmelo - Apia

Comentarios

Si quieres, puedes dejar un comentario o valorar esta ruta

Rutas cercanas

k Visita acueducto la floresta -
Apia
Senderismo

hitps:/fes.wikiloc.com/rutas-senderismofvisita-acueducto-rural-vereda-el-carmelo-apia-103628580
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de Salud
GESTION EN SALUD
SALUD PUBLICA
FORMATOQ UNICO DE INSCRIPCION DE SUJETOS DE INTERES SANITARIO

ersidn | 00 . Vigencia: 12-2014
’ Programa Salud ambientat [ l Nimero consecutivul I
| Fechz de diligenciamienlo: l LQ-P l £, I -Z,OETLE" No unico de inscripcion | 66 | 682 | . | | 21 |
.

Depto.  Mpic o Prog  Afo
. lnformamon genera[
En la medida de Io Dosnbte dehera garamszarse la completitug y veramdad de Iz informacién agui :Dns1derada

o _f___, N
‘Municipio (*); | ©la | Programa (*): * ?\ (_, T Zona (%] Nare i
L

:Nombre del eslablecimiento: f\cut&ub\@\m\\mv”q Direccion: N} e hese \.mRtimc“
Teléfono: qj’l(—_-."}"‘./t’()“jb(z Email; — . NIT: R4 OO }?'} -c(

:Representante legal: \:\Qﬁ e-vu:;\ CO \\(.Q‘_\Qi identificacion: - C(_Ct ERYA NS %

{__ Fecha de puesta en funcionamiento: . Dia> { mes O {1 Afo B0  Antigiiedad: 42 Afos 1
‘Concepto sanifario: S N No: .. .  Conceplo( ‘. . ... Fecha . d m a
1. Jornada laboral: \
“Dias de trabajo: XK' m ¥ v & B Horario de trabajo: 7 a Am a : Pmi
Tumoss S N Especifcar. Dia S N Noche: S N Horario (7T & AR T AT T Pm
é‘NUmero de trabajadores: g Administrativos: : Operarios: H 7(' M O*!
;D_ias de recoleccion debasuras: L W M_J W S D Frocuenciatsemanat ‘1 X 3 . Diaria |
Seqguridad social:
En caso de no resultar suficiente, favor anexa datos en otra hoja
‘Salud = XN EPS: 67 L ARL S N~ cual? . ]
lil. Documentacion:

b"fﬂlsér'édh-forme'del suglo: S ){ Especifique:  No j Fechar ~d m = 'a
;,Cémara de comercio: S N Especifigue: No 7 Fechaa d - m  a
éCertiﬁcado de Bomberos: 5. kl Especifique; No C T Fecha: d. m  a
-Certificado de fumigacion: $ b Especifique: No ' " Fecha: - d m a P
‘Centrato Resid especiales: S N' Especifique:  No : " Fecha: d m a !
‘Dias de recoleccion R. especiales: L M M J V §. D Frecuencialser;nanai: 1. 2 3 . Diara ! :
Plan vertimientos CARDER __ § ~ & __ Especifque: No . . Fecha d_m__ a |
Plan gestidn resid. PGIRHS: S ﬁl’ ___ Especifique:  No - L Fecha: __d_ﬁ_ m_a
'IV. Declaracién de servicios prestadog! Ejemplo; drogueria, venta medicamantos de coatrol, Iny g, ghucc i\ ol !

‘gQF‘\J.L_O A(‘U(’ Wi A D) - C/\\A‘-JCA {) E:\

Vb ) I'!'I plea Sustanmas quimicas: S N Cuales?‘s;empln claro, gasolina, ACPM, formol.

\& E_O_C_ \‘ _& "c@fa\(\\\*c




H
H

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

: Nombre y apellidos Género | No Identificacién | * . Cargolfunc:lones B
 Necrth Conredes ¥ _F A4S 1%6 \{\.L \,ggxt,\__‘,_*,m._____._.
M F
M F o .
M_F o |
' M F o o “ki
M F _ o
r M F
! M F
Ejemplo cargo: Servicios generales Preparacion de cadaveres Conductor - disector Administracion
: Manipulacién de alimentos Conducter Vendedor Director técnice
VI. Declaracion de vehiculos de usa exclusive del establecimiento:
Tipo . . Placas Modelo Conductor -« Actividad destinada {*)____7 . '
Ej, Actividad: Transporte de alimentos Recoleccién de cadaveres Transporte de personal Domicilios ‘
Carrozas flinebres Recoleccion de residuos Transporte de materiales

VII. Nombre(s) de responsable(s) de programas especificos:

Riesgos profesionales: : |Nivel de riesgo segun la ARL: 12345 Nosabe ()
Nombre: ’ \* - Licencié} SST S N # {
fldentiﬁcacién: Vigia SST: .8 N

Cargo: : COPASST: .8 N e e

VIIL. Personal asignado para la atencién de visitas ante la Secretaria de Salud Departamental:

Nombre: #@rm a7 e /(__::/ : Nombre: T 7
identificacion: ¢ G § S2¢0 :Hdentiﬁcacion:

Cargo: ?/6”;{?/@?6’? iCargo:

iTeléfono: | Teléfono:

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

i Numero de la semana al mes . Dia de la semana Horario de la visita, reuniones, capacitaciones:
P 1 2 3 4 5 L. M M J vV Am Pm
| - . o -
i
i Formato diligenciado por: Formato recibido paor; e
! {Fecha: ' a?_(( mes © S 8o 2872 Fecha; Dia Mes - afo
P -’
e Wolen ) cq\\\
| lcargo Tecnico Operativo - . SRS 2 R
i ;|
! IX. Estado final {*): Devudito incompleto i Recibido | : Aprobado
i H

v2,0 10/08/13



DEPARTAMENTO DE RISARALDA AL‘-\"*—
Secretaria de Salud :
GESTION EN SALUD
SALUD PUBLICA
INSTRUMENTO PARA LA CARACTERIZACION
DE LA POBLACION TRABAJADORA INFORMAL POR ACTIVIDAD ECONGOMICA Y TERRITORIO EN RISARALDA.

Versién: 01 Vigencia: 07-2021
0 (23) ¢Usted esta afiliado al Sistema General de Riesgos | | | s, D L No
Laborales? () formulario se diligencia si esta pregunta responde NO): y v y v M Mo YTD o
1 (28} Fecha de aplicacién de la encuesta (YYYY-MM-DD): ~ wa - @ R "“I I < I
. . e H H M MV ‘ .
2 Hora de inicio (HH:MM): I /{ I 4 I r - I DI \
H H M M

3 Hora de finalizacién (HH:MM}: ——

[A 1A 3ol
4 (25} Tipo de documento de identificacién del encuestador:  €C | X |CE PA ICD l IPE | |

5 (26) Niimero del documento de identificacion del

| encuestador: S —— /ng-sg '2%

6 (4) Primer apellido S (5) Sd apellido

_oxralts 6&;\2 AT
8 (6) Primer nombre 9 (7) Segundo nombre
G T M-Sl D e &(2—- S
10 (2) Tipo documento 11 (3) Ndmero de documento
cc | X|ce | D DE AT 1RO
PE sC Tl PA _
12 (8} Fecha de nacimiento (YYYY-MM-DD} : 13 (9) Masculino- Femeningo D

R M M D D .

14 Departam to de rem@ T (10) MunICIpIO de remdenma
o .

\ LSO p\ q
16 (11) Zona de Residencia o BN

(\._/ Urbano D Centro poblado @ Area rural dispersa :l
17 Nombre del Barrio / Vereda e “@ co A '\’a\: \-\ ,
18 (12) Direcgion residencia Nt recdhea Lo \;J\CM_'QO, Cace 2%
19 {34) Tiene teléfono fijo {si responde Si, escribir el nimero)  s; No % INGmero
20 (35) Tiene celular (si responde Si, escribir el nimero} Si K Ino Nimero ’546‘ -‘-q/] @"5 ()E
21 Departameqto donde realizg su oficio u ocupacién 22 Municipio dopde realiza su oficio u ocupacién
CS alta i Q\* 8

23 Zona donde realiza su oficio u ocupacidn

Urbano D Centro poblado D Area rural dispersa E

24) Nombre del Barrio / Vereda donde realiza el oficio Q ’"Q‘cz\c\ \, c\ n\rr @
25 (30) Direccién en donde Ileva a cabo su OfICIO u ocupamon

26 (27} ¢ Usted pertenece a un grupo organlzado de trabajadores mformaIesTJ Cra

D No - Cocual? L

27 (13) ¢Cual es su estado civil actualmente'?

Casado deo/Separado- Soltero D Uniéﬁ‘M:_arital de Hecho E

Divorciado




*28 (14) {Cudl es su nivel de escolaridad? - -

Primaria incompleta Técnico ) : Ninguno
Primaria completa AT Tecnoldgo No Registra
Secundaria incomp'leta Universitario incompleta
Secundaria completa UniveTrsitario completa

29 (15) éEs usted cabeza de familia?  g; No

30 (16) £Con quién comparte la responsabilidad econémica de su familia?

Cori nadie Con otros
Con el cényugue Py .

No Registra
31 (17) éCuantas personas dependen econémicamente de usted? (si no tiene poner 0):

QC

32 (18) ¢{Cudntos menaores de edad dependen econdmicamente de usted?{si no tiene poner 0):

33 (19) ¢A qué tipo de poblacién pertenece"

Indigena Afro colomblano LGBTI , % Negro
ROM NoReglstro ‘ Raizal ' Mestizo b
Otro ¢Cua|? i '

34 (20) éEn qué condicidn se éncuentra usted actualmente?

Desplazado Desmowllzado D Ninguno @ NoReglstraD

35 (21} ¢ Cual fue el motwo del desplazamlento? {Responder si la pregunta 34 marco desplazado)

Violencia socnopolttlca . Cambio climatico NoRegtstra D

Desastre natural Otro

JOATOSISOCIOIECONOMICOSY

35 (22} ¢En cual de Ias sngmentes actlwdades econdmicas se encuentra el oficio u ocupacién que usted desarrolla?

Agricultura Ganaderia _ Mineria Silvicultura
Comercio Manufactura . | Construcgion x ServicioDomestico
Transparte Pesca Metalmecanica : Artesania
Vigilancia

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

Ambulante D Semiestacionaria E Estacionaria D NoRegistra D

38 (29} El lugar donde desarrolla su oficio u ocupacién es:

Propia Familiar

Arrendada Usufructo u ocupacién de hecho X.
39 ¢Con cudles de los slgwentéF servicios publicos cuenta el lugar dende desarrolla su oficic u ocupacién?

39,1 (31) Energia si “No | X 394)Gas D -
39,2 (32} Acueducto Si No /} A
39,3 (33) Alcantarillado Si | | 7 No | > : f
40 (36} {Usted es propietario de los productos {bienes y/o e S ' No m
41 (37) {Cudnto tiempo-lleva ejerciendo s oficio u ocupacién? AFRos J/ I

(5i el tiempo de trabajo es menora 1 afio, escriba 0 en afios)

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

Diurna Nocturna D Mixta D . NoRegistra I

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

44 (a0) {Cudntos dfas trabaja a la semana? {si es menor a 1 dia marque 0) Dias Lo | 1 | ' | 3 | 4 | s | &

~J

45 (a1) éCuantos son sus ingresos mensuales?

Mas de un salario minimo

BSEGURIDADISOCIA

Menos de un sa[ario minimo Un salario minimo

wse [] s w []

47 {43) A qué régimen pertenece?

Contributivo Subsidiado D Excepcion D Especial D

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

46 (42) Usted se encuentra aFllado al Sistema General de Segundad Socua[ en Salud ? (sn marca NO/NOSABE pasar a la pregunta 50)



Adicional D Beneficiario .‘ Cotizante D . -_.'-A', . /\-Lq'_')
49 (45) ¢ Cudl es el nombre de la EPS a la cual se encuentra afiliado? 4 . @_c S s
50 (46) ¢Se encuentra afiliado al Sistema Géneral de Seguridad Social en Pensiones? (si marca NO/NOSABE pasar a la pregunta 52)

No Sabe D S| D - NO ‘ . T

51 (47} éCudl es el nombre de la AFP a la cual se encuentra afiliado?

PROTECCION FONPRECON 3

PORVENIR CAPRECOM \

BBVA HORIZONTE ANTIOQUIA.

ING CAJANAL

SKANDIA U DEL CAUCA

SKANDIA ALTERNATIVO INSTITUTO DE SEGUROS SOCIALES I.5.S. RIESGOS PROFESIONALES

COLFONDOQS Instituto de Seguros Sociales 1.5.5. Pensiones

AVIADORES COLPENSIONES
52 {48) éCual es su peso ? (Va|or mayor a 0, sin decnmales) o Ke $ D
53 (49) ¢ Cudl es su estatura ? (Los valores mayor a 80 y menor a 220 centimetros.) cm 4 ?" S
54 {50) ¢ Desarrolla alguna actividad fisica? (si marco NO pasar a la pregunta 57) sl _J NO

\’75 (51} ¢ Cuantos, dias a la semana lo practica? Dias | .

56 (52) ¢ Cudntas horas al dia lo practica? Hor'ag
57 (53) ¢ Usted fuma o fuma? (si marce NO pasara la pregunta’ 60) “:" . 5| . NO
58 ¢ Cuédnto tiempo lleva consumiendo cngarrnl[o o que ha de]ado de consumirlo?  Meses’ = ’
59 ¢Cual el el promedio de cigarrillos que consume o consumia diariamente? Cant‘i'c‘i':la:d A R |
60 {54) ¢ Usted consume licor? {si marco NO pasar a la pregunta 62) si> |- NO

61 (55) ¢ Con qué frecuencia lo hace?

Diario D Semanal D Quincenal D Ocasional m NoRegistra I

62 (s6) ¢ Usted consume sustancias psicoactivas? (si marce NO pasar a la pregunta 64) . 5| NO

Kl L

63 (57) ¢Cual sustancia psicoactiva consume?

marihuana D basuco D cocaina D otra D NoRegistra I

64 (58) ¢ Dentro de su dieta incluye la ingesta de frutas y verduras?(si marco NO pasar a la pregunta 66} 5 % NO

L

65 (s9) éCon qué frecuencia consume frutas y verduras? \

Diario Semanal D Quincenal D Ocasional D NoRegistraD




BCONDICIONIDESAT DI

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

Excelente D Muy buena *'f D Buena D Regular MalaD \

67 {61} £En los Gltimos 30 dias estuyo bien de su salud fisica? (dolor de cabeza, cansancio u otres sintomas)

o 5] no ]

68 (62) ¢En los tltimos 30 dias estuvo bien.de su salud mental? {tristeza, dehresién, éﬁelerado, ‘problemas familiares, otros)

s [x] o | |
Sila preg. 67 O la preg,68 resbo’ndio NO, diligenciar la pregunta 69 y 70, de [o contrario diligéncnar de la preg.71 en adelante.

69 (64) {durante cudntos dias su mala salud fisica 0 mental le impidié realizar sus Cantidad D:
actividades normales?{permite ef valor cero)(si es cero, pasara la pregunta 71)

70 (85) ¢Ddnde ocurrid la causa que le impidié realizar sus actividades normales?

Trabajo D Hogar D Otro D NoRegistra D

71 (63) En los ultimos 6 meses, ¢ha asistido a consulta con psicdlogo o psiquiatra?
s [ ] wo
72 (66) ¢ Cudntos accidentes haysufrido en los ditimos 12 mesess? Cantidad --m

73 En caso que en los Gltimos T2 meses no haya podido realizar sus actividades normales indicar si fue por:
73,1 (67) Un accidente de origen comdn )

Sl NO | X
73,2 (68) Un accidente de trabajo(si marca SI dlllgenCIar desde la preg.74 a la preg.82) 5| NO 3
73,4 (68} Una enfermedad de origen comun sl NO >
73,5 (70) Una enfermedad de origen ocupacional ' . sl NO b
74 (71) éEl accidente mas grave relacionade con su oficio u ocupacién que tuvo en los dltimos 12 meses, qué lesion le
ocasiond?(Marcar salo una)(si marco NC en la preg. 73,2, pasar a la pregunta 83)
Fractura - o Quemadura
Luxacign i ' Envenehamieﬁto 0 intoxicacion aguda o alergia
Torcedura, esguince, des_ga_r:ro‘muscu!ar,i hernia o Efecto del tiempo, del clima uotro relacionado con el
laceracién de muscu[_q o _tgﬁsion, sin heri“da‘ ambiente, .envenenamlento o untoxncac:on aguda o
. : alergia
Traumainterno Asfixia
Amputacion ' Efecto de |a electricidad '
Herida ) Efecto nocivo de la radiacion
Trauma Superficial . Lesiones miiltiples.
Golpe, contusion o aplastamiento NoRegistra
75 (72) ¢Qué partes del cuerpo resultaron afectadas por el accidente relacionado con su oficio u ocupacion? (Marcar solo 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 ¢Cual fue la causa que le oc\gsioné el accidente relacionado con su oficio u ocupacién?
76,1 (73)Agente (marcar una opcion)

Maquinas y/o equipos- -, ‘ Medios de transporte NoRegistra

Aparatos incluye herramlentas, : . L. Agentes no
Materiales o sustancias mcluye las . i

implementos o utensnhos clasificados
. radiaciones :

Ambiente de trabaJo incluye D Otros agentes no clasn‘lcados mcluye

superficies de’ transitoy trabajo animales vivos o pr_oductos animales

muebles

76,2 {74) Mecanismo (marcar una opcicn)
Caidas de personas Caidas de objetos v Atrapamiento D

Scbreesfuerzo, esfuerzo excesive o
falso movimiento

Pisadas, choques o golpes




Exposicion o contacto con D Exposicion o contacto con fa D kNoRegistra D

temperatura extrema electricidad

Exposicion o contacto con sustancias novivas o radiaciones o salpicaduras

77 {75)éInformé del accidente relacionado con su oficio u ocupacidn? {si No sabe 8] D NO D
marca Sl responder la preg.79,si marca NO/NO SABE responder la preg,78)

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

Desconocimiento Falta de tiempo Poca importancia NoRegistra
79 (77) éA quién o a cudl entidad le informé que era un accidente ocurrido durante la realizacién de su oficio u ocupacidn?

Familia D Conocido D Drogueria D Hospital D MNoRestra D

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

Hospital Puesto de salud I I Farmacia I l Consultorio particutar E:I

Curandero Usted mismo o familiar I : | 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 opcidn)

Grupo organizado de trabajadores informales L : Empresa Prestadora de Serwuos de Salud : D

El trabajador o |a familia Otro : NoRegistro
83 (30) En [os dltimos 12 meses, ¢éle han diagnosticado o estd en tramite de reconocimiento sl D NO
\,,.:Iguna enfermedad relacionada con su oficio u ocupacion?(si marco NO pasar a Ja preg.85)

84 (381) ¢ 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) 5| D NO
86 (83) ¢ Qué tipo de discapacidad le ha causado?

Sensorial

Motriz

87 {8a) De manera general, considera usted que eI lugar donde desarrolla su OfICIO u ocupacidn actualmente, es:

Excelente D Muy buena D Buena E Regular D MalaD

88 Identifique los peligros a que esta expuesto en la realizacién de su oficio u ocupacidn:

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

. .
Ruide D {luminacion “D Vibracion Temperaturas extremas '

v

Radiaciones no ionizantes Presion-atmosferica Radiaciones ionizantes

Ninguno NoRegistra,
88,2 (36)Psicosociales {marcar una, 1a mas importante)

. . . . LA ERUIF N SR
v Gestion D Caracteristicas de la - D Caracteristicas del grupo D

organizacional organizacion de| trabajo social de trabajo "=~

Condiciones de la D Interfase persona - tarea D Jornada de trabajo D
L] e r

tarea . e

NoRegistra D Ninguno ‘

88,3 {37)Biologicos (marcar una, la mas importante)

Virus ~ Bacterias Hongos Ricketsias D
Parasitos Picaduras | X Mordeduras

Fluidos o Ninguno NoRegistra

excrementos

88,4 (38)Condiciones de seguridad {marcar una, la mas importante)

Mecanico Electrico Locativo Tecnologico
Accidentes de Trabajo en Espacios Publicos
transito alturas - confinados .

. ‘ Ninguno X

NoRegistra D ' ;_' ) _ \

88,5 (g9)Biomecanico {marcar una, la mas Importante)

Manipulacion D Moyvimiento D Postura T N:ngu no

manual de cargas repetitive o .
Esfuerzo x| NoRegistra

o +~
L Lt o

e

AT



88,6 (90)Quimico {marcar una, la masimportante)

Polvos

Gases y vapares

86,7 (91) Fenomeno natural {(marcar una, la mas impartante)

Sismo

Derrumbe

Fibras Liquidas X
NoRegistra | - Ninguno

Terremoto Vendaval

Precipitaciones x Ningunos

89 (92) ¢ Utiliza elementos de proteccién personal en la realizacidn de su oficio u ocupacion

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

Humos D

Inundacion

No Registro

s x| wo [ ]

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

Cascos para usos especiales
Prendas de proteccion para la
cabeza S

\

e

Sombrero D Gorro o cachucha
Cubrecabezas ligeros de proteccion del cuero

cabelludo

Ninguno

NoRegistra




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

Gafas de montura universal con o D Gafas de montura integral

sin protecciones laterales ' s . ){

Pantalla facial

Gafas de proteccion contra los rayos D “Pantalla de soldadura de mano

X, rayos laser, rayos .
¥ Y Pantalla de soldadura de cabeza

ultrayioletas,infrarrojos y visibles

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

Orejeras Protectores auriculares
Tapones para Ios oidos de uso '
multiple o desechable

Cascos antirruido

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

Tapabocas )(’
Mascarillas autofiltrantes

Mascaras para gases

Mascaras para vapores

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

Guantes de latex Guantes de Nitrilo 3

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

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

-, Calzado antiestatico

Eslinga . (::fﬁtpron de seguridad 1 p

Linea de vida . o Césco con barbuquejo V'

Mosquetones . . Ames “
90,8 (100) Ropa de proteccidn (marcar una, la mas importante)

Contra productos guimicos e Alta visibilidad 2

liquidos

Contra el frio

Propiedades electroestaticas Contra calor y llamas

Soldeo y tecnicas conexas. Delantal plastico

Contra riesgos de quedar atrapados por las piezas de maguinas en movimiento I I
Sl

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

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

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

94 (104} Dispesicién de botiquin de primeros auxilios para atender una emergencia en el lugar
donde desarrolla el oficio u ocupacién

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

96 (106) Disposicidn de salidas de emergencia para atender una emergencia en el lugar doﬁdg—:
desarrolla el oficio u ocupacidn - L S
97 (107) En caso de presentarse una emergencia, ¢sabe a q'_ﬁ'i'én dirigirse? T
98 (En el lugar donde realiza su oficio u ocupacion "disponef"'de instalaciones sanitarias?
{inodoro o letrina) e

99 (108) En su opinién ¢el agua que consume es su lugar dé‘trabaj'o es potable?

100 {109).En su lugar de trabajo, ¢hay algun sistema de recoleccién de residuos?

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

Nombre del Encuestado:

cc: T 2955280

sl
Si

S

S

Sl

Sl

S

Sl
Sl
Sl

Ninguno
NoRegistra

Ninguno

K E 1 [

NoRegistra
Ninguno
NoRegistra

Ninguno

NoRegistro

\Ninguno

MNoRegistra

Ningq;rf\o

. .NpRegistro

"Ninguno

NoRegistra

x|

x P

NO

NO

NC

NO

NO

NO
NO

NO
NC
NO

]

[ B

A2AS



: ",IFirma del Encuestador: \\.\5\10 \ . ch\\t_\}\ :

NOTA: El numero consecutivo del instrumento es el que esta en negrita, el numero entre paréntesis es el numerc de la

pregunta en el anexo técnico ""\_&EPORTE DE.INFORMACION DE CARACTERIZACION DE LA POBLACIGON TRABAJADORA DEL
SECTOR INFORMAL. Versién 3. 2019-12-10," o :

N (ny ———Nlmeroen el anexo tecnico

Nimero consecutivo del instrumento

{ .
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Actiyidad H#9: VISITAS DE

CAMPO A LOS ACUEDUCTOS RURALES,
(BOCATOMAS). o

Actividad N9 '

Nombre actividad: VISITA ACUEDUCTO RURAL VDA EL
CARMELO

Fecha: 23-05-2022

Lugar: VEREDA EL CARMELO

.

Actividad N*:9
Nombre actividad: VISITA ACUEDUCTO RURAL VDA LA
MARIA _
Fecha: 24-05-2022;,
Lugar: VEREDA LA MARIA




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de Salud |

GESTION EN SALUD '
SALUD PUBLICA.

FORMULARIO INSPECCION SANITARIA DE
ACUEDUCTOS RURALES Y URBANGS

Version: 0 | Vigengia: 05-2015

Este formulario hace parte del ejercicio departamental adelantado por la Secretaria de
Salud de Risaralda para trabajar en la construccion de los mapas de riesgo de la
calidad del agua.

*(Qbligatorio

1. INFORMACION GENERAL

Fecha de realizacion de la visita al acueducto *, Dia/mes/ano:

Codigo de! formulario* ' \
Namero Onico y definitivo adjudicado por quien realiza la visita de campo: o
Depto 6(7 Munlcupuo oYs Nimero g Afto o Z
o die L LS
Objeto de la visita: Tramite concesién de aguas: Actualizacion de datos . Inspeccién: __X

Tipo de acueducto * Seleccionar iina o mas opciones

0 r Urbano e} r Regional

o rk Rural 0 r Interveredal

Localidades beneﬁcnadas por ser acueducto reglonal o interveredal * Si J\;) No ( )

. \\\f&“c*c\ \-—C\ “OG"«CA

Munlmplo *
Favor seleccionar una opcion
r « . .
o Apia o Belén de Umbria
- . C _
o] Santuario 4] Mistrato
[ ) . o
0 Pueblo rico 0 Balboa
s ' T G
0 Quinchia ¢] La. \{lrginia
I o c L
] Guatica 0 La Celia
. . .
0 Santa rosa de cab.al ‘ 0 o _QosquebradaSv
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« f‘ .
o) Marsella 0 Pereira
Beneficiarios: localidad, vereda, corregimiento, barrios, finca * Si (g No ()

NereAa o Warto . .

Beneficiarios: establecimientos especiales * Si (yNo ()

Si ‘. No ‘ Sin datos

Restaurantes o o (\ : : ~
esco]ares : ; W o T F

Puestos de salud « - S ® - -
'Hdgares }CBF B c . Q— ‘ r

Mencicnes los beneficiarios reportados como S| con sus respectwos nombres, incluso otros no
incluide: establecimientos especiales *

Nombre del acueducto *. RC\J Y ﬂk‘-’ (..\‘0 \,u\ Mﬁ““* (=

Pobiacign total *

,_ Poblacidn o . Total o » . Beneficiada ] Porcentaje
Viviendas . ‘ R
i A0D o S¥ s3
Personas _
‘. do o A 5S

TlpO de comumdad abastecida * Seleccione una de- las opcmnes

"i' o Concentrada o Dispersa
R e . v I [_—
;o X Semidispersa Co o _ Otro:
- . 6

Entidad encargada de la prestacién del servicio *: Seleccione una de las opciones

- . i o
o] Otra - Cual?: 0 Asociacidn de usuarios

A Vs R oo QJ\\J NG

£
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e
o {f( Junta administradora 0 Comunidad

Cuenta con plan maestro de acueducto y alcantarillado? * .

o r Si o r No sabe \
) o e No o Sin_@aﬁo
(- Fase del plan maestro *
o] Diseio 0 PC' No tiene
o, r '
o Ejecucion 0 No sabe

F 2
0 Operacion
Caracteristica de la fuente de abastecimiento *
o} % Superficial

- ,
o Subterranea

e |_‘—
o] Otro:

Comentanos sobre la{s) fuent(es) de abastemmlento

\"Q‘ O\.ES\J"‘-’ &0‘-0 C‘LC tft”\v_@’ Do \?“LS(_\,\\-—Q\

CL\— e V:‘ 'L'p — B %‘Lc}-\}-* NSV Vo \Q e LS __"E*
EVC‘J&.‘:iL O A A ) L_J,___&E\-&‘vMP CEE O Curisat o

Tipo de fuente de abastecimiento * Seleccione una o mas de las opciones

o EZ Quebrada : o r Pozo

0 - Rio _ o r Al.ji'_be

0 r Lluvia o] r Manantial K
I~ r o

0 ~ Lago/laguna o Galeria filtante

Nombre de la fuente de abastecimiento * ;
NOmero 1: @‘_}Jt\br‘o—c o &N\ \ f)Lo

Nimero 2:

Ndamero 3:

Posee concesion de aguas para la utilizacion de la fuente de abasto? *
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Seleccione una de las opciones
0 K Si s - No sabe
o I— No o o Esta vencida

Concesién de aguas: legalidad *
Defina el numero de la concesion, ano, entldad que \a otorga, caudal; si no tiene favor eseriba NO

CEVEEP oG :A the ]\W\UR Ao 2070 QC_\?\T)_C_\T 2.5 L} S )

2. MICROCUENCA ABASTECEDORA

Nombre de la mtcro-cuenca *

H\- Crafaront e I\-G\L}Q\\\f\c‘\“‘

2] Zona de reserva y uso forestal

’ : 50
Cual es el tamafio del drea de influencia de la micro-cuenca en hectareas? * D

Total de hectareas cobertura boscosa o protegida en zona alta microcuenca * d;@
Activid'iﬂdes/prob[emas en la microcuenca * L

Si No ' A veces No sabe
Quemas [ 84 - .
Pérdidas de ) ' Sy
suelo por . < . . ~
¢rosién
Invasion )
franja (}( C - .
protectora )
Explotacién o &
forestal
Socavacion Il r s
del cauce &

Mencione otras actwldadeslproblemas en la \ microcuenca *

%LA\"L(;;\. L Cxt\‘i&C\."\‘U\ \)u“ CO\!\FC\W\N-A ck(!‘ Pl\‘\(‘&____;

N 0 o\

Avance de la erosic}n_ presentada * Si () No (4§
Seleccione una opcjon
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I
0 Ligera o] Muy severa

-
o] Moderada 0 No sabe

. s l
o Severa 0 Otro:

Existen programas de reforestacion en la microcuenca? *

C . -
o Si o] No sabe
e
o X No 0 Otro
LY O

- SO — 1

. Especificar:

I

. . ]
3

!

i

25 UsO AGR[COI A Si (4 No { )

Total de hectareas cultivadas en Ia zona alta de {a microcuenca * @ ZD
_Tipo de cultivos existentes en la zona alta de la m!crocuenca

CSCE ¢ Nadamo - N

=10

Sustanaas qu1m|cas mas empleadas en Ia producclon agricola de la zona *

Ac’\' o clv (ML Cs S — . I

Total hectareas dedicadas * Total cabezas ganado presentes * Otros:

Plaguicidas empleados en [a produccion pecuaria *

ATH
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FORMULARIO INSPECCION SANITARIA DE
ACUEDUCTOS RURALES Y URBANOS
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,Materiah‘de explotacién: oro ( ), manganeso ( ), carban () *
Sustancias quimicas empledas *

25 ASENTAMIENTOS

Presenta viviendas Ubicadas en la parte alta de la microcuenca? *

Y s
0 Si 0 No sabe

4 s
o No _ o Otro

Total de viviendas ubicadas en la parte alta de la microcuenca *:

Las viviendas presentan sistemas de tratamiento de aguas residuales instalados *

o r Si ' 0 r No sabe
e} r No B o r Otro: ]
Especificar:

Cobertura y tipo de sistemas de tratamiento de aguas residuales instalados *: tanque séptico,
trampa grasas

)

Estado de sistemas de tratamiento de aguas residuales instalados o
Seleccione una de las opciones

c -

o Bueno o Malo
e .

o Regular o No hay

Numero y tipo de industrias, explotaciones ubicadas *




A0

.
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26 CAUDAL DE LA FUENTE(S) DE ABEASTO

Caudal de la fuente LPS Fuente 1 ' Fuente2 " Fuente 3
. Promedio ' ‘Z O

En invierno 13

En verano : ' A <

Al momento de [a visita 2.5

Presenta disminucién de caudal en el tiempo? *

Caudal de la fuente LPS Fuente 1 Fuente 2 - Fuente3
Si 5 '

No

Aveces

No sabe

Cuando se presenta disminucién de caudal en el tiempo? * k . \5
En época de invierno, veranos largos, ojala defina los meses del afo: Gﬂﬁr‘v‘ FQ’%" Rra” .1\\0 va 7 ﬁr‘\vb

¥

2.7 INDICES DE CALIDAD DEL AGUA CRUDA \

Tipos de contaminacion presente en la microcuenca *
Seleccione inctuso mas de una opcién

o r Vertimientos domésticos o I~ Residuos organicos liquidos/sdlidos
o] r}z Residuos solidos 0 r Explotaciones pecuarias: piscicolas,
r'/_'i . porcicolas
o Agroguimicos r .
I~ ] : 0 Explotacion turistica
0 Quimicos industriales, mineros o

=]

Ninguno

L0 r Otras:

Contaminacion de aguas por descargas de residuos liquidos *
NOmero de descargas

Tipo de descargas *; Seleccione incluso mas de una opcidn

I -
0 Puntuales Q Domeésticas

e
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o I_ Dispersas e _I"" Industriales

0 r Otras:

3. INFRAESTRUCTURA, ADMINISTRACION Y SISTEMA DE TRATAMIENTO
) (POTABILIZACION)

31 ESTRUCTURA DE CAPTACION

-
Caudal promedio captado en la estructura de captacién LPS *: 2":3

Nimero de captaciones existentes *: 4
Tipq de ca?fcéciénie‘-x.istente * Seleccione una de las opcibnes
) : K/ . Especificar cantidad de captaciones.y ubicacion:
o Bocatoma
o“ r quue Wael S ULUL Q&%*C\_Ca"‘a:\ Qo
o 1 Galeria filtrante Moy bvoarn &s \*c&cko \

0 r~ Artesanal

Estado boscoso de los alrededores de la captacion *
Seleccione una de las opciones

«
o Protegido

o ‘/2 Desprotegido

- I
o] Otro:

La captlcién posee delimitacion (Cerca) para evitar el acceso de extrafios *
“Selecciohe una de las opciones:

~ " Observaciones: : ’
o ST - n '
R A N SRV .
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Cuando llueve la captacién se tapona? * Seleccione una de las opciones

o}

X

o

Si

No

(“ H
o No sabe

'
0 Sin dato

Al momento de la visita la captacién se encuentra libre de objetos extrarios? *
Cbservaciones:

59
~

Si

Na

[‘\c,\. \_,\f\\{a

jay STCA Q)\c. '”’*"’—"’S T \ -Q”é K(..CC)
k \‘kc:k‘.\

Problemas comunes de operacion y mantenimiento en la captacion *

Si No A veces No sabe
Obstruccién -
de la rejilla, . & oo
granada L 3
Acumulacién .
de lodos en X (" e menioon -
¢l fondo

Estado fisico de la captacion *

o]

o]

o] r No sabe

0 Sin dato

Periodicidad del mantenimiento de la captacién *Seleccione una de las opciones presentadas

rx Bueno
Regular
Malo

r Diario

~ Semanal

IX Quincenat

r Mensual

0 P~ Trimestrat
0 r Semestral
o] e Anual

o ™ Otro: ]

El funcionamiento de valvulas, compuertas, tapones es: * \

A1
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10

1o ' c .
0 7‘ Bueno o Malo o Otro: '

O o . ]
4] .7 Regular 0 No tiene

Amenazas presentes en la proximidad de [a captacién *

Si No © Aveces No sabe ) Sin dato
Deslizamientos Yo fy c - «
[nundaciones g . C I ol
Avalanchas ﬁ( : « . « '
Taponam‘ientos & - r e
Desabastécimiento ‘? r C r
agua ceuda

" 32 RED DE CONDUCCION

Tipo de conduccién predominante *
Seleccione una o mas de las opciones presentadas

0 r Caha:l ahierto

] a - Canal tapado

0 ’Tf Tubéria

o l_ '-Manguera '
o} A Combinado

0 r Otro:l

Informacion especifica sobre la red de conduccién:

Tramos Longitud de la red . Didmetro pulgadas  Edad de la red - Estado actualde  Presencia de
; en metros . . en afios la red : bueno, fugas: si/no
o P o o 7 _regular, malo
1l A00 A2 Bwee No
7 ; .
y
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11
3.3 SISTEMA DE TRATAMIENTO DE AGUA PARA CONSUMOC HUMANO
1. Tipo de estructuras disponibles para la potabilizacién * K
Bueno Regular Malo No tiene Sin datos
Deesarenador X R - . '
Coagulacion-flo s o r
culacidén
Sedimentador C - - e
Filtracion f}?'( . c . . a
Tanque de c e . ‘,; L ("
almacenamicnto (x. et N
Cascta de & ~ ~ . -
cloracion : e :
J
. Desinfeccion ﬁ - . f"
2. Mantenimiento de las estructuras disponibles para la potabilizacion *
Diaric  Semanal Quincenal Mensual Trimestral Semestral Anual  Qtros diigs

Desarenador r - v 4 - . o ' C -
Coagulacidn-flo c I - c ~ -
culacién
Sedimentador . - - . . t"s ("" r e
Filtracion C a % . - « c o c
Tanque de ) Il r . & C e I o I c
almacenamicnto . .
Caseta de ' « (?‘( - - e &' - '
cloracion
Desinfeccibn . F fj‘f r o ™ N T ("'

NI SIS e

Responsable del mantenimiento de:las estructuras * Seleccione una:de.la opciones: presentadas

6 O e
o] Fontanero o Técnico

« . co
o] Supernumerario : o Ninguno
3. Empleo de sustancias quimicas para la potabilizacion *

AT
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Si No A veces Sin datos
Sulfato
de e '+ 4 s '
aluminio
Carbon r r
activado ‘S-/ d
cal . R ' -
Cloro ; Il r I
liguido l'}'( ’
Cloro o ' '
granulado ﬁ’
Cloro e (X I c
FASEOS0
Clorlq_en N (}K N -
pastillas

“f Comentarios:" '’

B r\;q (_rkc_i”oLC. L\G Y %_Q}.}_«_i*c,o . v & }"\Q/LC.\'\_*.Q

3.4 CLORACION DEL AGUA PARA EL CONSUMO HUMANO

Se lleva a caba la desinfeccion permanente del agua *

~
o X Si 0 * Intermitente

« ' I
o No o] Otro:

Especifique el sistema de dosificacion de clore empleado *
] (X Goteo'por gravedad 0 No
. ’ .. . - ]
o Goteo mecanico o Otro:
' o :
o Gaseoso
Dispone de elementos de proteccién personal para el manejo de cloro? *
T30 ‘Y S ‘0 No sabe

b {- [ :‘ . f-\- ]_—
o] 7 No "o Otro:
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13
Dispone de comparador de cloro para {as demandas y dosificacion? * -
0 E( Si o r No lo sabe manejar’
o r No . ) o a Asimple vista
o r Sin reactivos
Dispone del registro de cloracion d:é-l agua *
(“ '
o Si o Y No ' o) Desactualizado
Comentarios:
s L I
. s
N Roraech s Condinua  h_Se M.
;,,EQ;&\LS__ o A0 cNoracod .
; ;
; i
% U |
i i
i 5
3.5 ALMACENAMIENTO DEL AGUA
Namero tanque(s) almacenamiento * Tipo: Enterrado ____ Sei‘hiénterrad&nl Su.perﬁcial _
Tanque No 1 2 3 . éstéblé si.r'l‘rﬂiesébAs Mantenimiento
] de deslizamientos: adecuado de
. SIN los
alrededores?

] - S o SIN
Volumen de agua - \
m3 _J) 6 C) k‘ % t
Largo: metros 4
Alto: metros 2

Total de agua )
almacenada: m3 7 @

Infraestructura del tanque de almacenamiento *

Bueno Malo ) Ne tiene Sin datos

ALRY
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Tapas \ K - . .
Rejillas - G c - .
Reboses < c c F
:\.}fl;!vu[as S{ © r .
Control
ingreso & e s el
plagase y
insectos
Caseta de & s s c
cloracién X - ‘
Puerta de
ingresoala & T . .
caseta ]
Deosificador X c r e
de cloro
Comentarios: )

3.6 RED DE DISTRIBUCION

Longitud de la red en kildmetros *I 4’

Material predominante en la red *
o \TX' PVC
0 a Ashesto-cemento
0 r Manguera
Informacion especifica'sbﬁre a red de distribucion:

‘Tramos  Longitud de la - Didmetro Material
red en metros  pulgadas

1 oos 29,1, 0 N

2 Ae%0 2% -1 WC

ih

I I R B

Edad de la
red en
afios

AT
42

Otro
Eternit

Hierro galvanizado

Otro: I

Estado actual Presencia de
delared: fupas: si/no
bueno, regular,
malo

\1 {unn N‘D

U Gao No
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15

4
- Problemas e inconvenientes con relacidn a la red de distribucién *

Si No A veces Sin dato
Ocurrencia
de fugas, (}? C C c
___rupturas
Se demoran
[as l'“' W ' -
___reparaciones
Existen '
tramos a la o §< oo ‘ r
mtemperie .
Suspenden SIEE
el servicio e % i o
con
frecuencia ]
Avisan A
cuando van 5{ : r (_&..‘L A -~
a suspender !
el servicio
4 USUARIOS
Uso predominante del agua *
X i
o Consumo humano o Ambos

o r- Uso agropecuario 7 o r- Otro; ]

Cuenta con programa de uso racional del agua *

f“ . .
o Si o No sabe

0 (-X No o ¢ Otro:I

N . E
T

Entidad responsable del Programa? *
4.1 Reportes de calidad del agua: Laboratorio de Salud Pubhco IRCAS

En caso de haber sido incluido en los muestreos de calidad del agua por parte de[ Tecmco de Salud
Ambiental Municipal
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Reporte de Gltimos muestreos: IRCAS * Especificar las fechas a un lado de la tabla

Potable No potable Sin dato Fecha dma
[l\duestreo e x -
Muestreo o - o
Iz\rluestreo (-- e -

_;eporté]de ultlmos muestreos: IRCAS *: Calidad FQ + MB

' Cumple No cumple Sin dato
Turbiedad S f{ c : ’ .
Color ‘ .« o «
Cloro residual . | . W -
Coliformes fecales c R C
Coliformes Totales (x - C

4.2 Continuidad en la prestacién del servicio de acueductos: IRABA

Este blogue 51rve para el calculo del IRABA (indice de riesgo por abastecimiento)

Frecuencia con la que se suspende el servicio en un mes en promedio *

Siempre Nunca A veces Casi siempre No sabe Sin dato
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i Comentarios:
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Por la Secretaria de Salud Departamental:

Nombre y apellidos | &U\Q@ \ (L»\\(\k
Fargo - - \ S ,\ C’MF\PM_\"Z)\‘C)‘

Email del funcionario y/o contratista * }‘\ \
A_~ 41’5@°l\m Ared Llon

Por parfe del acueducto y/o comunidad encuestada *

Nombre y apellidos *

Teléfono de t-:ontacto comunidad * ' 3{67267 [’O;ﬁ‘g
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' He realizado esta ruta

LY

Distancia Desnivel positivo
7,32 km 456 m
Dificultad téenica Desnivel negativo
Moderado 332 m
Altitud méxima Trailrank
1.677 m 20
Altitud minima Tipo de ruta
1.418 m Solo ida

Tiempo en movimiento
una hora 34 minutos

Tiempo
4 horas 39 minutos

Coordenadas
691

Fecha de subida \>
24 de mayo de 2022

Fecha de realizacion
mayo 2022

(/premium?ref=feature-weather)

Ver la previsién meteorcoldgica para esta ruta con Wikiloc Premium. Mas informacién — {(/premium?ref=feature-weather)

Busqueda por Zona de Paso

Encuentra rutas que empiecen © pasen por zohas concretas gue
10 elijas.
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Comentarios

Si quieres, puedes dejar un comentario ¢ valorar esta ruta

Rutas cercanas

ﬁ Visita acueducto la floresta -
Apia

Senderismo

Distancia
25,72 km

 Desnivel +
1706 m

TrailRank ‘m m (wikiloc/user.

27 | — . id=9654083)
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