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Cuestionario par& verificacién del estado de salud de empleados autorizados para realizar trabajos de alto riesgo

Con el fin de asegurar que aguellos empleados que han sido autorizados para realizar trabajos de alto riesgo se encuentran en
Sptimas condiciones el trabajador deberd diligenciar este cuestionario previo al inicio de labores:

Fecha: 7 8 _,0‘/“., loly Frente:
Nombre: [_}u o onetce identificacion: ]O Y 760 £6 e
Edad: "} Aan‘; Cotnpaiiia: 6/¢/.«4) nle Cargo: CQ(EQ roa O

CUESTIONARIO sl
1. éEsta tomando actualmente algiin medicamento?
2. éEn los dltimos dias ha presentado algtin signo o sintorma de enfermedad?
3. éCree usted tener alguna enfermedad que le impida realizar este trabajo?
iPor qué? "
4. sSufre usted de algtin tipo de fobia a la altura y/o espacios cerrados?
5. ¢Sufre de algtin trastorno del suefio? {duerme por menos de 6 hr cuando descansa)
6. ¢Se considera sin experiencia para la actividad a realizar?
7: éSe siente incapaz de realizar la labor segtin el procedimiento establecido para la tarea? .

NG

8. éHa tenide algdn incidente de salud realizando trabajos similares anteriormente?

9. éHa ingerido alcohol o algtin psicoactivo en las tltimas 12 horas?

10. éHan pasado mds de 4 horas desde la diltima vez que consumid alimentos?
11. ¢ Ha tenido descanso médico {incapacidad} en los ultimos 30 dias?

12. éEs alérgico a medicamentos o agentes biolégicos?

éCual?

13. éTiene alguna restriccion médica laboral que se deba conocer?

dCual?

NRAYARMNEANA

Si Usted identificé condicién de riesgo o incumplimiento en alguna de las preguntas, Asista a consulta con el profesional de Salud

Concepto y recomendaciones:

Gertifico que la informacion suministrada es verdadera.

Firma Empleado
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. Cuestionario para verificacidn del estado de salud de empleados autorizados para realizar trabajos de alto riesgo

Con el fin de asegurar que aquellos empleados que han sido autorizados para realizar trabajos de alto riesgo se encuentran en
Gptimas condiciones el trabajador debera diligenciar este cuestionario previo al inicio de labores:

Fecha: ‘Z?‘07' 2025 Frente:
Nombre: WA{/& [/ﬁmy% %leyﬁd Identificacion: /&%ﬁdfig

4

Edad: Zf Compaiiia: G Y45 OZF’ Cargo: MVWM

CUESTIOMARIO Sl
1. éEstd tomando actualmente algin medicamento?

=
=]

2. éEn los ultimos dias ha presentado algtin signo o sintoma de enfermedad?

3. éCree usted tener alguna enfermedad que le impida realizar este trabajo?
iPor qué?

4, ¢Sufre usted de algdn tipo de fobia a la altura y/o espacios cerrados?

5. éSufre de algin trastorno del suefio? {duerme por menos de 6 hr cuando descansa)
6. éSe considera sin experiencia para la actividad a realizar?

7. ¢Se siente incapaz de realizar la labor segtn el procedimiento establecido para la tarea?

8. éHa tenido algtn incidente de salud realizando trabajos similares anteriormente?

9. ¢Ha ingerido alcohol o.algtin psicoactive en las dltimas 12 horas?

10. ¢Han pasado mas de 4 horas desde la tiltima vez que consumié alimentos?

11. ;iHa tenido descanso médico {incapacidad) en los dltimos 30 dias?

12. iEs alérgico a medicamentos o agentes bioldgicos?

ECudl?

13, ¢Tiene alguna restriccién médica laboral gue se deba conocer?
&Cual?

NRYRRENANAR A AN

T
Si Usted identificd condicidn de riesgo o incumplimiento en alguna de [as preguntas, Asista a consuita con el profesional de Salud

Concepto y recomendaciones:

Certifico que Ja informacidn suministrada es verdadera.

Firma Err‘llpleado
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Cuestionario para verificacién del estado de salud de empleados autorizados para realizar trahajos de alto riesgo

Con el fin de asegurar que, aquellos empleados que han sido autorizacos para realizar trabajos de alto riesgo se encuentran en
dptimas condiciones el trabajador debera diligenciar este cuestionario previo al inicio de labores:

Fecha: 28 /Ol /ZD‘ZJJ Frente: Ma/ee,sw \'uv ——qutZ/Lys (:\)

Nombre: %Mhdld{f (gowwlé’/l— tdentificacién: 4’ 993 99
' /
Edad: H3 Compaiiia: (o3 @\(Cz Cargo: P, if)e_z\:cgﬁr
CUESTIONARIO | NO
1. ¢Estd tomando actualmente algin medicamento?

2. {En los Uitimos dias ha presentado algin signo o sintoma de enfermedad?

¢Por qué?
4. ¢Sufre usted de algun tipo de fobia a fa altura y/o espacios cerrados?

5. éSufre de algtin trastorno del suefio? {duerme por menos de 6 hr cuando descansa)

v
3, ¢Cree usted tener alguna enfermedad que le impida realizar este trabajo? -
7
~
6. ¢Se considera sin experiencia para la actividad a realizar? [
7

7. éSe siente incapaz de realizar la labor segtn el procedimiento establecido para la tarea?

8. ¢Ha tenido algun incidente de salud realizando trabajos similares anteriormente? L/

9. ¢Ha ingerido alcohol o algtin psicoactivo en las dltimas 12 horas? _ Y

10. éHan pasado mas e 4 horas desde la itima vez que consumio alimentos? [/
11. ¢{Ha tenido descanso médico (incapacidad) en los dltimos 30 dias? V4 /

12. {Es alérgico a medicamentos o agentes bioldgicos? / v
¢Cual? _
13. ¢Tiene alguna restriccion médica laboral que se deba conocer? /
Cudl?

Si Usted identifico condicién de riesgo o incumplimiento en alguna de las preguntas, Asista a consulta con el profesional de Salud

Concepto y recomendaciones:

L3

Certifico gque la informacién suministragd es verdadera.

Firma Emplﬁo '
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Cuestionario para verificacién del estado de salud de empleados autorizados para realizar trabajos de alto riesgo

Con el fin de asegurar que aquellos empleados que han sido autorizados para realizar trabajos de alto riesgo se encuentran en
éptimas condiciones el trabajador deberd diligenciar este cuestionario previo al inicio de labores:

Fecha: Z¥ ~01—-Z2o29 Frente: %\,&(ﬁﬂ g\y -~ Q—(Lfo\ﬂ

Nombre: sAcK e las _ ldentificacion: o YA BAS KX

Edad: 2.4 Compaiiia:_Qroa e _ Cargo: E(lpmf_'g )Q&QY'

CUESTIONARIO Ny | NO ,
1. éEstd tomando actualmente algin medicamento? v/, /
2. ¢En los fltimos dias ha presentado algtin signo o sintoma de enfermedad? y
3. éCree usted tener alguna enfermedad que le impida realizar este trabajo? /
&Por qué?
4. §Sufre usted de alggn tipo de fobia a la altura y/o espacios cerrados? )

. 5. éSufre de algtin trastorno del suefio? {duerme por menos de 6 hr cuando descansa)

6. £Se considera sin experiencia para la actividad a realizar? V4 /
7. éSe siente incapaz de realizar la labor segtin el procedimiento establecido para la tarea? ‘//
2. ¢Ha tenido algun incidente de salud realizando trabajos similares anteriormente? ,
9. ¢Ha ingerido alcohol o algiin psicoactive en las dltimas 12 horas? \//
10. éHan pasado mas de 4 horas desde la Gltima vez que consumid alimentos? & /,

' 11. dHa tenido descanso médico {incapacidad) en los tltimos 30 dfas? v
12. ¢Es alérgico a medicamentos o agentes bioldgicos? l/
scual? ]
13. ¢Tiene alguna restriccién médica laboral que se deba conocer? : E{

SCudl?

. s

Si Usted identificé condicién de riesgo o incumplimiento en alguna de las preguntas, Asista a consulta con el profesional de Salud

Concepto y recomendaciones:

Certifico que la informacién suministrada es verdadera.

x Jorh En,

Firndd Empleado




Codigo: FM-SST-62
INVERSIONES TEMPRO S.AS. INSPECCION PREOPERACIONAL DE EQUIPO DE SOLDADURA Versién: 01

Vigencia: 12-Ene-2024

| INFORMACION GENERAL

Fecha de inicio del Trabajo
(dd/mmlaaaa):

Fecha de final del Trabajo
(dd/mm/aaaa). "
Nombre del proyecto Naolecesn  Suf ™ A
Ubicacion donde se realiza el trabajo !
(Area/dependencia o sitio)

Descripcion de la tarea a realizar: %Q\Aq &Jb A C L [} %-\3 K.Lﬁ‘-ti? N~ .

II. INSPECCION

Hora de Finalizacién
(a.m./p.m.)

L8 [ol 1o

Hora de Inicio (a.m./p.m.)

Marque con una (x) segun correspond :cumple NC: no cumple

Partes y componentes a Lunes Miércoles 2V es Viernes Sabado Domingo
inspeccionar c

NC . NC
Maquina de soldar

Cable de masa

Cable de porta electrodo

Condiciones del sistema de
refrigeracion

Correa ventiladora

Estado de conexiones eléctricas
(extensiones, cables, toma)

Estado del deposito del combustible
(tanque)

Estado general

Funcionamiento del motor

Pinza de masa

Pinza de porta electrodo

Radiador

s ks NSNS N

Cable de polo a tierra

Estan los soldadores debidamente
certificados de acuerdo con la norma

Existe adecuada ventilacion durante la
operacion de soldadura eléctrica

Estan las conexiones a tierra en
buenas condiciones, aseguradas para
eliminar arcos y a mas de 35 pies
(10,7 metros) del area de trabajo

Estan disponibles los equipos de
primeros auxilios y atencion a
emergencias en el area de trabajo (
botiquin, extintores, camilla)

N = e Q

Se dispone de recipientes para
depositar los cabos de electrodos

Mascara de soldar

Pechera delantal de cuero

k\':\

Lentes de seguridad




Guantes Industriales

Protector facial

Respirador o Mascara de media cara

Filtros para mascarilla media cara
(Humos metalicos)

Botas cafia larga tipo soldador

Otro ¢ Cual?

Obser i o acci de mejora:

Trabajador

Martes

Miércoles Viernes Sdbado Domingo

Responsable de la actividad

Responsable de SST

QJ!PM(IM&ALQ A



INVERSIONES TEMPRO S.A.S.

INSPECCION PREOPERACIONAL DE EQUIPO DE SOLDADURA

Codigo: FM-SST-62

Versién: 01

Vigencia: 12-Ene-2024

Fecha de inicio del Trabajo

|(dd/mm/aaaa); . Hora de Finalizacion
Fecha de final del Trabajo / Hora de Inicia (a.m./p.m.) (a.m./p.m.).
(dd/mm/aaaa): 29 [ f / Ze 2 r
Nombre del proyecto: ale ‘e n 7
Ubicacién donde se realiza el trabajo
(Area/dependencia o sitio) Tlr‘a ~mo | Cﬂ'—’ 2L W—\-& ol 5 | 217
Descripcién de la tarea a realizar: So \ JO &m i N -
P O
EQUIPO No: Tw LON €, Seldedor daveor e
Parte e e érco e o bado Domingo

Cable de masa

Cable de porta electrodo

Condiciones del sistema de
refrigeracion .

Correa ventiladora

Estado de conexiones eléctricas
(extensiones, cables, toma)

Estado del deposito del combustible
(tanque)

Estado general

Funcionamiento del motor

Pinza de masa

Pinza de porta electrodo

Radiador

Cable de polo a tierra

Estan los soldadores debidamente
certificados de acuerdo con la norma

eleclceeliee C GGG

Existe adecuada ventilacion durante la
operacion de soldadura eléctrica

Estan las conexiones a tierra en
buenas condiciones, aseguradas para
eliminar arcos y a mas de 35 pies
(10,7 metros) del area de trabajo

Estan disponibles los equipos de
primeros auxilios y atencion a
emergencias en el area de trabajo (
botiquin, extintores, camilla)

Se dispone de recipientes para
depositar los cabos de electrodos

Mascara de soldar

Elementos de Proteccién personal

Pechera delantal de cuero

Lentes de segurdad




Guantes Industriales

Protector facial

cRe

Respirador o Mascara de media cara

Filtros para mascarilla media cara
(Humos metalicos)

™

Botas cafia larga tipo soldador

Otro (Cual?
Obhservaciones o acciones de mejora:

Sdbado Domingo

Firma Lunes Martes Miercoles

Trabajador

Responsable de la actividad

Responsable de SST 'JPP(U-““ [3 'v-Q_/




I’_ . ‘CERTIFICADO DE APOYO - "IZAJE DE CARGAS COR Grlia"
Es!

ta cortificads n|:nyn d«hs serusatlo pam todas actividadl de 1zajo &a Carpas e involucrs ol uso de gréas, camlén grna, camion P
pluma. [
INVERSYONES TEMPRO SAS
REG.MAZ.SAFE.3.1.07.0007 APROBADO: 12/2019 Varsion 2

= En cosn s cudlqulay duddn, consntte e} VPO.SAFE.3.1,03 Hquipas dalznje

- W
- GHENERALYDADES

(9% Lol 22 |

FECHA DE EIECUCION: il P TATES F el

MG beco Sov Trzimo |

PLANTA / AREA:

LOCALIZACION EXACTA DE LA ACTIVIDAD:

“RAZOW PARA REALIZAR EA ACTIVIDAD:

o "“‘:‘.‘V * . ) ) ’ i ’

DATOS DEL EQUIPO DE ¥ZAJE A USAR

1 [Terex ] L ]

EQUIPO DE TZAJE: TIPO: MARCA: CAPACIDAD: Ka
I ‘. [ 2ot
LMI (sélo para grisas cap >40 ton): LMI! 1] NA FECHA CERTIFICACION LMI: dedimyTVag Mo debe ser mayor a 6 meses
Indicadar de Momento de Carga ¢
FECHA CERTIFICACION EQUIPO: I dedimin/aa i Ho debe say mayora 12 Ineses

=

VALIDACION DE CdMEETENC [AS

POSICION EN EL IZAJE NOMDRE FIRMA E IDENYIFICACION FECIIA ENTIDAD CERTIFICADORA

OPERADOR DEL EQUIFO DE 1ZAJE 6 - ! éég WM M/ﬂ//ﬁ‘f, éﬂﬂ/ﬂ Sd /07[,:/5@

APAREIADOR DEL EQUIPO DE 1ZAJE 'W W#/% ] -%,% éw S-&Zyc//m

SUPERVISOR DE IZAJE {SI APLICA})

HOFA: En toglas las Eaglting sudeba raﬁpuur!e}"’.‘;l" & "NA"

PLANEACTION Y CONTRROLES

ZET Andlisis de Riesgo de Tarea (ART-ATS) - Declaracién de método es conoclde por los colaberadoras? (Registros de Chariz de 5 min)

JEstd aislada la zona de trabaja? Debidamente demarcada para impedir transito peatonal bajo manlobra de izaje éllbre de objatos ajenos al
trabajp que se ejecutard?, Lequipos v salidas de emergencias despejadas?, para ¢l ¢asa da equipo pesado (grita) el terreno es estable? -

Si el trabajo requiere, $Se solicitd asesoria a sequridad industrial? {Mandatoric en casos de desactivar alglin dispositivo critico de seguridad).
Se ha definido plan de emergencia para % actividad y cuenta con aprobacion del Responsable ES del draa,

Se ha definldo de fonma segura la trayectorla del lzaje, se encuentra libre de obstdculos?
2En caso de existir tendido eléctrico cerca & fa maniobra da 1zaje se ha coardinade enerla cero? o ése guarilan las distanclas minimas de
seguridad?, (mantobra no mds cerca de 6m para cabes de alta tensidn o na mds cerca de 3m para cablos de medla fension).

4Tedos los Involucrados conacen que no deben caminar bajo cargas suspendidas?

iLos aparejos que se usaran en Ja maniobra han side inspecclonados y aprobados (eslingas, cadenas, fajas, estrobos, etc,)? (sefiales de
deterioro tipicas: hiles carridos, afectados por soldadura, presencia de fisura u 6xido en los elementos metélicos) ¥

El pesa de la carga es conocido, nunca supera el 0% de la tapacidad en el punto de trabaje de equipo de izaje (pria, camidn grita, diferencial o tecfe}.
#La capacidad de fos aparejos (eslingas, cadenas, fajas, estrebos, etc.) vs ef peso da Iz carga es comecto? (mdximo a3l 0% de copacidad).

La carga se encuentra asegurada cerrectamente?, (ef.r no es posible que sa voltee durante la maniobra)

£S5 definld Ja persona que gulard ba maniobra (sefigles estandary medlos e comunicaciin adecuadas?, dios puntos desda donde se dirigird
ta manlobra son seguras? (nunca bajo la carga}

51 1a carga necesita ser fijada mientras adn esta sujeta al dispositive de lzaje {ania, diferencial, camitn gedia), se han verificado los desgos? 2aplica certificadn da apoyo adicional?

25l1a maniohra‘iu requiere, se coording y comunlcd ta restriceién de trifico de vehicuios en el drea donda se reakizard la maniobra?, iser
han instalado barveras fisicas / sefiales de advertencia?

Si ef jraje Involucra tanques o contenedores ¢se hy evacuade todo el fluido del interior?

{5e han removido o asegurado todas Jas partes mdvlles o 1o aseguradas del equipe a zar?

1Se ha diligenciade el plan de Izaje seguro para 1a actividad? Se ha verificado que no sdhrej:ase el B0% de ta capacidad da todos 105 equipos y aparejos involucrados?
Si se planea pasar sobre lineas de producto, energy finids o combustible, & se han tomada las medidas de seguridad necesarla para evitar dafios a 1as lineas?

tHay suficlentes lineas de aseguramiento de cargas o {lineas de viento) para manejar adecuadamente la carga? Por Jo nienos 2 tineas de longltud suficiente.

LLas condiciones climdticas son adecwadas para el izaje? { Vientns menares a 15 nudas; sin tormentas eléciricas; sin lluvias torrenciales, buena visibifidad})

{El soporte o punto.de anclaje de equipes de izaje ha sido certificado a validado como punto seguro de andaje para estos dispositivos.?

LEL equipo de fzaje ha sido Inspeccionada visnalmente y no tiena fupas o deteroros en sus sistema hidrautlcs o ea st astractss principal?

¢Se le ha Indicado al operador gue no debe usar su teléfono celutar mientras se iza cualquier carga?

“—'-NA———-'z‘l‘utju—eI-persu:ral’lrwﬂncmdmrmca’ra-seﬂardﬂjwmtia‘ﬁemnemumchnzmsmienuu-uen-:uz..,,h,,u..u mgralimeenmdied B{rlaoperacion?

INGPELCION PRE INICIO EQUIPO DE YZA3E (para Grilas o camion Griias)

2El equipa se encuentya adecuadamente anclado y rodos sus soportes operativos al 100%7 (equidistantes, soportes de madera, sin funas de aceite}

{Todos Jos blequens autométicos {peso, dngule, sobre tensitn) estin operativos v se hia probado?

LEl operador tiene buena visibllidad de 1a tabla de cargas y esta se encuentra lagible?

#Sihay posibitidad de Havia se verificd el funcionamiento del impla brisas del equipe?

Para grias de capacidad mayor a 80 Ton, cuenta con anenémetro en su boom y esta operativa?

2l.as poleas y ganchos tle la grda estdn en’buan estado y operativos {lubricados, sus pestaiias de cierr: automatico completos, cufias deseguridad bien [nstaladas) ¥

ZEl operador ha diigenciado su chenueo pre epegacional al Inido del dia?

St T TIET Iy BRI ORI as TR TS S TS Y I ITRIS ST as IeT CHTTROR, TR vE s, T, TOTe Gy




Cédigo: FM-SST-54

INVERSIONES TEMPRO S.AS. ANALISIS DE TRABAJO SEGURO Version: 01
Vigencia: 12-11-2024
Proyecto: Fecha de inicio: —
Mcalecdn Sor. 19 /011202-5
Area de Trabajo: Fecha de finalizacion:
Actividad a Realizar: thntae e¢shudums Aioleadore S do por-
EPP HERRAMIENTAS/EQUIPOS MAGUINARIA
CASCO DE SEGURIDAD ESCALERAS PUNTAS RETROEXCAVADORA
LENTES DE SEGURIDAD ANDAMIOS CINCELES VIBROCOMPACTADOR
¥ |z#PATOS DE SEGURIDAD AMOLADORAS _ASOPLETES MOTONIVELADORA
CHALECO REFLECTNVO v~ [MARTLLOS. coMBAS + |eouros DE soLDADURA EXCAVADORA
1/ |ROPA DE TRABAJO TALADRO SIERRA CIRCULAR MINICARGADOR
RESPIRADORES 1+~ |EXTENSIONES ELECTRICAS OTROS THABAJOS CONSIDERADOS PELIGROSOS
GUANTES ALICATES PULLA EN ACERO 7 TRABAJOS EN CALIENTE
_|ProTECTORES DE OIDO |ELEVADORES SACAPIN rd TRABAJOS EN ALTURA
e ARNES INTEGRAL SERRUCHOS, SIERRAS SACACORREBATA TRABAJOS EN ESPACIOS CONFINADOS
CARETAS PICO CHAPETA , TRABAJOS EN EQUIPOS ENERGIZADOS
BARBUQUEJO PALA ¥ IZAJE DE CARGA
OTRO: " liavESDADOS TRABAJO CON SUSTANCIAS QUIMICAS
DESTORNILLADORES EXCAVACION

NOTA 1: PARA EL DESARROLLO DE TRABAJOS CONSIDERADOS PELIGROS ADEMAS DE DILIGENCIAR EL AST, SE DEBE DILIGENCIAR EL PERMISO DE TRABAJO CORRESPONDIENTE. EL
INCUMPLIMIENTO DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS PROPUESTAS EN ESTE FORMATO PODRA ORIGINAR LA SUSPENSION DE LOS TRABAJOS.

TRABAJADORES INVOLUCRADOS EN LA ACTIVIDAD

CEDULA

Carpinlero

MNOMBRES

Enﬂ Sq:cﬁ\e .

Al

.\ eype T-enEngy i o

(Hay presencia de matenal combisttie en o area’

(=3

LG matetigtos y feCursos van a uizarse?

L Cudles 300 0% dlamantos 08 plotecaion requendos?

PASOS DETALLADOS DE LA TAREA

d26e Ao Adeal

L
L Ewvsie 3 posbigad 4o 1er o) matenal combushiis 4 11 i)
SN NOy0S O ONalas debain del 3 06 Taba

det araa de babao? Mo LENBEN Noyos 0 (Nilas delain del area 06 rabal m

1D N0 ser posibie rebTar los matensies combustities do ares| e pslgro da restelar 0 tropezar akedecor del droal.,

0 Danen cublertos SO lones o Mankas Iniugas? Nﬁ' o vaba No

/b or(rs YOS hay —nwuuu 46 rabajo? (chizpa
.S sahalizo y asiio ol ared do et = . s
S'L s, Calges pesadas,

Yujmdeasd
1

PELIGRO EXISTENTES O PONTENCIALES

Uro o EPP, endrimaruciel
d«[ P-a-d’unnl

CONTROLES REQUERIDOS

I%mJ-'ue[c,

Paﬁdono\wlc«}""

5"0!'( o lomas ‘l‘ Gy

Cees o Lo -—"’]‘1“5;

Holpes, tonbitonn e
'P-u_(ﬁ'um, wasathc .

)

bj..quM tuzﬁ

My Sel

dedapde domnech

Qu,:ma.cl.um i Leacons,

Vs

daida e P‘{u A,

40&*: an

Use de CPp mfwnaomu.jn
JWO""J P Mqloo—-ﬂac’-""

%dad ,

lea b dm;ﬁ: D
S Gresggionbos,

lmauo ni-"\'-om,ufu.a’o-ml

dnmages, foh g, w"ﬂ’r

n.hﬁ’“ Pllllv /. o,

wlor, robay afucet,

N (r’ﬂl.?‘-ﬂn 2 s peaoncs
Y Jdm‘wl’w [a/hvuacp;—\)
(Por_“dv 9] b’ e’ (
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PROCEDIMIENTOS DE TRABAJO SEGURO
APLICABLES:

LEs posible, probable o casi-seguro que ocurra un Incidenta?

o s deténgase y no proceda con la tarea. Analice con el supervisor encargado el paso a paso, revisen v Ia P

los

a No, continie con la tarea con

&Es seguro proceder ahora en la tarea con los controles adicionales?

{l‘ Si, proceda con |a tarea.

[0 Mo, consuite al supervisor antes de tomar cualquier decisién.

\ 1o O

FIRMA DEL RESIDENTE SST

FIRMA DEL

TE O DIRECTOR DE OBRA

womere compiete: [\ Yy yndru

Camcrats

Nombre Completo:

NOTA IMPORTANTE: El contenida incluido en el presente formato son de expresa responsabilidad de INVERSIONES TEMPRO S.A.S.




. |. DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD A REALIZAR
ACTIVIDAD RUTINARIA

Cédigo: FM-SST-53
INVERSIONES TEMPRO S.A.S. PERMISO DE TRABAJOS EN ALTURAS Versién: 01
Vigencia: 12-11-2024
PROYECTO: NMolecs ~ (o Tvamo |
CIUDAD: blavice | PERSONA COMPETENTE QUE SUPERVISA LA LABOR [
UBICACION ESPECIFICA: T enbe ZH LT
FECHA Y HORA DE EXPEDICION: =

Tipo de Trabajo en Alturas a Realizar:

Solda doa Ao kf\ohaciomg,/lzq('e Jx—éargus

Herramientas a Utiliz

éﬂ]U(Pa Joa[dacﬂurq

Altura aproximada a la cual se va a desarrollar la actividad: 4 mts.

Descripcién y procedimiento para desarrollar el trabajo:

N° PERSONAS QUE EJECUTARAN LA LABOR

o CO
rsanal cuente con los EPP necesarios para la operacion indicando Si

DIDO A
Verifigue que todo el

No (N). No aplica (NA]

un corresponda

RABAJADOR OS DE PRO ON PERSONA QUIPO DE PRO o AIDA ADO R
5O D ORIZADO
OMER e 50 DO | & ; 2
RO HO 24
A5678 Q
T o Ganlae [ . . o
12] Joan Vexes ac v . - -
13| Upa Gaqzao ad v .
T4 oo (o,.g,_AM e v - . 4 Z
75| Joil Waywa aa v - L >
1T6] €nn_ Senchen e o ‘ an
17 .
T8
T9
T10]
T11
T12)
OND O AF U RAB ADOR A OR ADOQ & PER O D RABAJO
0 PTO A EVA & B : B 218 y OBSERVACIO
Certificado de entrenamiento vigente para trabajo en altura? 5|s|S|s S
Cuenta con certificado de aptitud ¢ examen médico vigente? S[sIs|s [s ]S
Le explicaron el procedimiento y se siente capaz de ejecutarlo? sis|s|sis|S
Recibié entrenamiento en primeros auxilios y técnicas RCP en el Uitimo afio? N A o s A
Afiliaciones EPS, AFP, ARL al dia S[Sigls| s|S
Ingiri6 licor en Ias ultimas 24 horas 7 N pd A ] Al NN
Ha comido en las Ultimas 4 horas s|sIs|{cls |s
Cuantas horas durmié antes de iniciar esta jornada? 217 || ¥[B| T
Se retiré cadenas, relojes, pulseras S[S5|S|sls|s
. ; - 5

Ezt; Tl,omando algun medicamento que afecte sus condiciones rel o Nl A

IV. PRECAUCIONES GENERALES - VALIDACION
CONCEPTO A EVALUAR

Procedimiento de trabajo seguro divulgado en charia preoperacional

AJO

OBSERVACIONES

Se realizo el analisis de trabajo seguro y este se encuentra diligenciado y firmado por los
trabajadores, el coordinador de trabajo en alturas y/o el responsable de la actividad

£l area de trabajo cuenta con sefializacion de prevencién y demarcacion de trabajo visible .

El area de tranbajo se encuentra delimitada para prevenir el ingreso de personal no autorizado 4

Se cuenta con control de acceso para la prevenir el ingreso de personal no actorizado en la
zonz de riesgo de caidas.

Equipos y herramientas verificados y en buenas condiciones .

Area limpia para instalar el sistema de proteccion contra caidas y/o andamio _y/o escalera .

Inspeccion formal previa de sistema de trabajo de altura, escaleras, andamios, etc.

Se establecit el plan de emergencia incluyendo rescate 8
Condicién atmosférica (viento, lluvia, etc.) adecuada .
Control de caida de materiales ’

Existe interferencia con otro tipo de trabajos s

El calzado de seguridad esta libre de grasa o barro .




SISTEMA DE ACCESO/SALIDA REQUERIDO EQUIPO DE EMREGENCIAS Y/O RESCATE SISTEMA DE PROTECCION COLECTIVA

Escalera . Andamiq Camilla Rigida Medio comunicacion Plataformas
Canastilla Extintor Botiquin Redes Lineas de Advertencig
OTROS ? Equipo Rescate Alturas . OTROS Cual?

LISTA DE CHEQUEOQ PARA ESCALERAS OBSERVACIONES
La escalera esta sin defectos, esté libre de proyecciones (claves, tornillos. etc.) .
Todos los travesafios estan libres de fisuras, estan completos, conservan la misma distancia y estén encajados .
La distancia entre la pared y el pie de Ia escalera debera ser por lo menos de 1/4 de longitud de la misma *
Hay empalme entre si de dos o mas escaleras -
La longitud méxima de la escalera simple sera de cinco metros. En ningln caso sobrepasa esta medida -
La distancia méxima entre tra fio sera de (40) .
Losts i in estar apoyados mediante largueros de la escalers y asegurados por medio tomilos. .
Agarrarse con ambas manos al subir o bajar .
Al subir o bajar hacerlo de frente a la esclera. -
Si hay riesgo eléctrico se ha determinado que el material de la escalera no es eléclrico -
Elles se proyectan 1 metro arriba del punto de trabajo, por lo menos?
Se realizo verificacién de los puntos de anclaje por Irabajor y estos se encuentran en optimo funcionamiento? .

AD Q O PARA ANDAMIO 0 ® O A OBSERVACIO
El montaje o desmontaje del andamio es hecho por personas autorizadas -

El personal a cargo del montaje y desarme de andamios cuenta con la herramienta adecuada -

La erficie de apoyo (el Piso ) es firme na es rigida y s a la carga maxima de disefio, sin hundirse o desp .

El andamio esta completo y sus partes no presentan averias ni estan oxidadas ht
|Los tablones o plataformas estan en buen estado [

Los tablones o plataformas esta asegurados entre si y al andamio N

Las plataformas se ajustan a las medida del andamio y estan instaladas correctamente? N

Los tablones cumplen con el espesor (5 cm) y ancho ((26cm)

Los tabl d &5 de los parales tienen el largo indicado (30 cm)
Andamio disefiado para soportar 4 veces el peso de la totalidad de personas, equipo, matenales -
Andamios de soportes: El andamio se encuentra instalado y asegurado cc en todos sus component: .
Se asegura que los andamios no sean remolcados por algun vehiculo. .
Existen lineas icas aéreas o fuenes de energia electrica en las inmediaciones? 3
Posee acceso seguro y adecuado? (escalera para subir y bajar ) N
Zapatas y ruedas comrectamente posicionadas y con el freno activo? »
Se realiz6 verificacion de los puntos de anclaje por trabajor y estos se encuentran en optimo funcionamiento? -

V. OBSERVACIONES GENERALES

V1. VALIDEZ DEL PERMISO DE TRABAJO
Como responsable de area: He verificado en campo con el Coordinador de seguridad la aplicacion del procedimiento seguro y los demas controles para minimizar los riesgos asociados a este trabajo y
los comunicaré al personal que realiza la labor, verificando el buen estado de las herramientas y equipos a utilizar.

Como Coordinador de Seguridad: He verificado en campo con el supervisor de area la aplicacién del procedimiento seguro y los demas controles para minimizar los riesgos asociados a este trabajo y
considero seguro proceder con la ejecucion del mismo.
VALIDEZ ( Horas)

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DE LA PERSONA QUE . NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL COORDINADOR DE TRABAJO EN

FEECHA (DD-MM-AA}

DESDE HASTA AUTORIZA EL TRABAJO ALTURAS {cuando es diferente de la persona gue autoriza el trabajo).
J 2,
Sawra_7s Bexards  Covonds Mg g
28 /ol /20 25| 300 am |S.o pm NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DE LA PERSONA NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DE LA PERSONA RESPONSABLE DE
RESPONSABLE DE LA ACTIVIDAD ACTIVAR EL PLAN DE EMERGENCIAS

Vii. CIERRE PERMISO DE TRABAJO

RESPONSABLE DE LA ACTIVIDA COORDINADOR DE TRABAJO EN ALTURAS

PERSONALMENTE DECLARO QUE OBSERVACIONES PERSONALMENTE HE VERIFICADC QUE: OBSERVACIONES
El trabajo ha sido terminado El drea queda limpia y sin residuos
El sitic y el equipo guedan en condiciones seguras Se han presentado accidentes y/o incidentes
Entrego el area limpia y libre de residuos de materiales El permiso de trabajo se ha suspendido definitivamente
Otros: Otros:
NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA

El permiso de trabajo en alluras debe tener en cuenta las medidas para garantizar que se mantenga una distancia segura entre el rabajo y lineas © equipos eléctricos energizados y que se cuente con los elementos de proteccion
necesarios, acordes con el nivel de nesgo (escaleras di parrifas, EPP ico, arco ek , entre otros.)




INVERSIONES TEMPRO S.A.S.

Codigo: FM-SST-55

PERMISO PARA TRABAJOS EN CALIENTE Version: 01

Vigencia: 12-Ene-2024

Desde el Dia: £&

Mes ol

Aﬁofl f_ Hora

Aflo 2-6 Hora |

lHasta el Dl =] Mes 2/

Area donde se va a realizar el trabajo:

Malecen Sur con 24

Propésito del trabajo:

Bloqueo Energia Peligrosa

Eléctrica

1=ag wllados Ao Sasleadsrmg
PERMISOS ADICIONALES PARA REALIZAR ESTE TRABAJO:
Neumatica

Mecanica Hidraulica

Térmica

Indigue gue equipos deben ser blogueados

Mecanismo utilizado para el blogueo

Blogueado Por:

Permiso de trabajo en Altura

S_A N

o]

Instrucciones SO

Permiso espacios Confinados

s No & Instrucciones SO

PLANEACION DE LA LABOR

ITEMS DESCRIPCION Si No N/A
1 Se cuenta con procedimiento especifico y claro para la labor a desarrollar *
2 Se dispone de los elementos o dispositivos _necesarios para trabajar? v
3 El personal esta calificado para desarrollar trabajos? -
4 Se ha hecho una reunién y el ATS con todos los implicados en la tarea?

El area de ejecuccion de la labor se encuentra limpia, purgada, aislada y es optima para la
|ejecuccion de la tarea.

AREA DE TRABAJO

Casco

Se sefializo y delimito el area de trabajo, teniendo en cuenta la zona de influencia de
potenciales peligros?

Guantes resistencia al calor

Guantes resistencia mecanica

Botas de seguridad

Gafas de seguridad

Careta

Peto o delantal de carnaza

Polainas

Proteccion auditiva

Estan los trabajadores autorizados entrenados en el uso de los EPP? ’

Estan todos los elementos de proteccion 7 -
VERIFICACION

18 Se han instalado mamparas y/o se han aislado para proteger a las personas y equipos de
areas vecinas de chispas y/o resplandor

19 : . .
Se ha hecho la conexion a tierra de los equipos de soldadura u otros requeridos.

20 , ! ) . ' .
Se dispone de extintores con capacidad_suficiente para uso en caso de incendio

21 Los equipos y materiales estan cubiertos y protegidos en forma correcta con materiales P
resistentes al fuego

22 El sitio en donde se ejecutara el trabajo esta libre de sustancias quimicas y de materiales i
combustibles e inflamables o estan aislados completamente

23 Los equipos a utilizar tienen los cables, conexiones, reguladores, mangueras, sopletes en
buenas condiciones 8

24 Los cilindros de gases industriales estan ubicados en posicién vertical, estdn con sus
soportes y asegurados correctamente -

25 Los ejecutores conocen el procedimiento de apagar un potencial fuego generado en este i
trabajo?

26 El equipo y las tuberias estan aislados con flanche ciergo, drenados y desconectados? <

27 Fueron tomadas precauciones para la liberacion accidental de vapor/gases inflamables en .

f el area?

28 Fueron realizadas mediciones de gases inflamablesitoxicos en tanques, manholes, lineas, .
cajas y canaletas

29 La vélvula corta-llamas y la linea de la manguera préximas han sido marcadas en las
salidas de los cilindro?

0 Los cables eléctricos temporales estén en buen estado, sobre zonas secas, son aéreos en

zonas de circulacién y estan encauchetados




AL TERMINAR LA LABOR

31 Se ha dejado el drea de trabajo en orden y aseo?
32 Se ha entregado la maquina / equipo a quien corresponda, verificanda las actividades
33 Se retiraron todos los blogueos, etiquetas vy tarjetas?

Se volvieron a colocar las guardas y todos los controles de seguridad de la maquina,
incluyendo sefiales luminosas, sonoras, avisos y pictogramas?

PLAN DE RESCATE

Se conoce el plan de respuesta a emergencia del area y hay equipos suficientes?
|En el desarrollo de su tarea es observado de forma continua.

I I

Personalmente hemos verificado los puntos anteriores y consideramos seguro realizar el proceso

Como trabajador me comprometo a: dar por terminado el trabajo si durante la ejecucién del mismo existen camblos en alguna de las condiciones: personales, locativas,
de seguridad, climaticas o si escucho la sefial de alarma, al igual me comprometo a avisar a la persona que me otorge el permiso de trabajo cuando se termine la labor

INICIO DEL PERMISO - FIN DEL PERMISO
N re dtl trabajador 1 Firma/C.C. Nombre del trabajador 1 /CC Firma/C.C.
7 A ~—~
Cn) )i, s 74599
+ v
\ Nombre del trabajador 2 Firma/C.C. Nombre del trabajador 2 /CC Firma/C.C.
Nombre del trabajador 3 Firma/C.C. Nombre del trabajador 3 Firma/C.C.

S lipnyes |=s2 L' 1G5

A
Nombre del trabajador 4

)ﬂ/é AN | Jo ez 33>

Firma / C.C. Nombre del trabajador 4 Firma/C.C.

Nombre del Emisor Firma/C.C. Nombre del Emisor Firma/C.C.
Nombre del Liberador Firma/C.C. Nombre del Liberador Firma /C.C.
Nombre del Coordinador SISO Firma/C.C. Nombre del Coordinador SISO Firma/C.C.

Blexande Cownlal | ;@/Luwduf/m&m

Este permiso no tiene validez cuando: no se evalian todas la condiciones que apliquen en la labor, si faltan firmas de apertura o cierre, si tiene tachones o
enmendaduras



INVERSIONES TEMPRO S.AS.

Codigo: FM-SST-42

REGISTRO DE ASISTENCIA Version: 01

Vigencia: 09-11-2024

[FEcHA: 7@ lo\ |7e 2 8

LUGAR RESPONSABLE:
Melecon Gor. Vehelo Altexando (Guuwls
TEMA: Tnheja en Alveny « Sldediure
[INsTRUCTOR: Alexandn. Cepgnde
ACTIVIDAD: CAPACITACION: :TRENAMIENT-O: [ | orro: ]
ASISTENTES No IDENTIFICACION CARGO FIRMA
Prtone  ganzed | 243 /) 7100 D pee
Juan Reges “1.063.954. 4414 x Pecon [Logg o
Caar Ganza 79_[/7223/}"51 Az&m
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ACTIVIDADES REALIZADAS

|

NOMBRE DEL CAPACITADOR:

Mexonda Gronds /D(au,/(wé

FIRMA CAPACITADOR:
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INVERSIONES TEMPRO S.A.S.

PLAN DE PREVENCION,
PREPARACION Y RESPUESTA
ANTE EMERGENCIAS

Cédigo: PLA-SST-04

Versién: 01

Revision: 00

Vigencia: 15-11-2024

Instaurar un convenio de ayuda mutua entre las Organizaciones, suscrito a nivel gerencial
y/o como compromiso de asociacion.

Delimitacion de los suministros, recursos y servicios para la atenciéon de emergencias, que
cada Organizacion esté dispuesta a facilitar para el servicio de los demas sin deterioro de
las condiciones mismas de seguridad.

Funciones:

- Compromiso de compensacion econémica o reintegro de los materiales o equipos
consumidos, danados o deteriorados en el control de una emergencia por una
Organizacion en beneficio de las otras.

- Analizar la situacion, gravedad, riesgos potenciales de activacion y reactivacion de
la emergencia.

- Planificar y coordinar las acciones de control de la emergencia

- Plantear estrategias para enfrentarse a la emergencia.

- Determinar la necesidad y coordinar la intervencion de los grupos de apoyo.

- Facilitar los recursos, suministros y servicios de ayuda mutua disponibles para cada
organizacioén y requeridos por el director de la emergencia.

- Evaluar los danos producidos.

10. CONTROL DE CAMBIOS

VIGENCIA DESCRIPCION DEL CAMBIO VERSION
. Creacion del plan de prevencion, preparacion y respuesta
iRd-aled ante emergencias Malecén Sur o
Nombre Cargo Firma Fecha de
aprobacion
Elaboré | Alexandra Cervantes Resp. SST.
5 Ay 15-11-2024
Revisé | Erin Sanchez Representante 4 Ao
Legal Vi
Aprob6 | Erin Sanchez Representante L,
Legal o

Pagina3lde3l




INSPECCION PREOPERACIONAL

‘SEMANA DEL g%;z,qf ALMMARCA feex _ MobELO 7 SERE T 23S Km.Inicial

OPERADOR ém}z ﬂkdﬂaﬂdét UBICACION ¢ip2 5 )/ 270

PROY. Km. Final

ITEM

CONCEPTO

LUNES

MARTES | MIERC. | JUEVES ] VIERNES | SABADO

DOMINGO

B

M{B[(M[BIM|[B|M]B M

B M

CABINA

Escaleras y pasamanos

Alarma de retroceso

Pito

Canasta en buen estado

* Pedales y mandos manuales en buen estado

Extintor de incendio 10 Ibs, PQS

Indicadores de: (Presion aceite motor, amperimetro,
temperatura moter, tacometro, combustible, angulo,
hordmetro, indicador two block, tahla de carga).

Prueba de carga méxima, prueba de estabilidad, Indicador de

Pasador freno cablna-{omamesa

Puertas

LLANTAS

Labrado minimo 4 mm de huella

En buen estado (sin cortaduras profundas y sin abultamientos)

ESTADO MECANICO

* Control de fugas hidréulicas{Motor, bombas hidraulicas y
mangueras)

AN VAN 170 A RSN AV A I LAY A A

* Funcionamiento del motor {Minimofaceleracion)

Secciones y Gatos Boom en buen estado

[*Estedo del blogue (gancho, seguro, roldanas)

* Cable de carga del bloque

* Tamber principall auxiliar del cable

* Gatos y zapatas de establlizacion lateral ¥ cajas estructurales

Soporte estructural 1a, seccién del Boom

INEQRAR

Scporte ds los gatos del Boom

* Punta del Boom y roldadas

* Gantry o pértico de soporie del Boom

Roldanas en: Ganiry, tambor y punta Boom

Estado pasadores (gatos/roidanasiblogue)

Mecanismo de giro del fomamesa

* Bombas frodamientos de direccion

* Tanque de Combustible (abrasaderas sopories)

* Clutch del tambor principat y auxiliar

Mastil de soporie del Jib (Aguilan)

Ojos y pasadores da anclaje secciones boom

Tomillos de anclaje del contrapesa

Ve EEINSNNS SR

Secciones del Boom, puntas y roldanas

Kit arnbiental

FIRMA OPERADOR

-

'~

FIRMA SUPERVISOR SISO

HALLAZS0S Y SE

Mo

10

FECHA

HALLAZGO

ACCION CORRECTIVA/ PREVENTIVA | RESPONSABLE

FECHA

*PUNTQ CRITICG QUL INHABILITA EL EQUIPC PARA DPERAR
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GruasOle

Crane Solutions

W w we W v wwww

GRUAS OLE S. A S.
Nit. 900.826.106
Carrera 37 No. 143-400 - Cel. 315 3073529
gruasole@gmail.com

Barranquilla

- Colombia

PLAN DE IZAJE CON GRUA TELESCOPICA 1453
r 2
Movilizacion: Fecha: | 2.8/p1/A5
Sitio de Maniobra: At L5 (f[2% alecn vebple
Operador de la gria: f&éﬂ; y, CC. g5 49U g<7/ | Celular:
Placa de la grua: INE 5 ’7 £ Capacidad de Grua: Z2oo2e K/l
9 Nombre de la carga a izar: }
s ™
CONSIDERACIONES
¢ Esta la gria sobre una superficie sélida y plana? Sl < NO
¢ Hay peligro electrico? Sl NO «—
¢ Hay algln obstaculo u obstruccién para giro de la tornamesa? Sl NO «—
| ¢Es necesario mover la gria con la carga izada? SI NO o
( POSICION INICIAL POSICION FINAL
Radio inicial:| y ~ Radio final:| 4 g
Angulo inicial:| / Angulo final:| 4 &
Longitud pluma inicial: Y4 Longitud pluma final: Z A
Capacidad inicial:| 3 72.24/5 + Capacidad final:| 2, ;22 j4(,
Cuadrante de operacion Frente O Ladoo Atrés(180°)@ 360°Q
L NOTA: Algunas gruas tienen capacidad diferente al frente y en 360°. Verificar )
( DATOS APAREJOS
Capacidad de Eslingas: Yoo /’fﬁ Capacidad de Grilletes: 5_5',02’7 )
POSICION INICIAL POSICION FINAL i
Peso de la carga | /. 7 Lb/KegTon Carganeta | /oG5 Lb/Kg/Ton
Peso aparejos | /o Lb/KgiTon Capacidad de la grua %& Lb/Kg/Ton
Peso gancho g5 Lb/Kig/Ton (Capacidad neta/ o/
Capacidad de la grua)100 | 3 & . Lb/Kg/Ton
Peso otros Lb/Kg/Ton E — gria) 3 4 _ g
Si el izaje excede el 80% de la capacidad de la grua,
Carga neta | _/ &’7 £ Lb/Kg/Ton requiere aprobacién del superintendente o Company Man. )
e ™
OBSERVACIONES:
J
fil NOMBRE COMPLETO FIRMA ]
OPERADOR GRUA /—/ ervonde < L
APAREJADOR GRUA ]Za}?,%) VIR Q V% HAW Eaj
SUPERVISOR DE AREA %,, S Xodns L
HSE ﬁ \‘-QDLCW\ (i 2 QLM(KW'R \vgl-/{ ' C(A,((CU»( ,(;__ )




