Puerto Asfs, 1 de octubre de 2020.

interventor: contrato CO1.PCCNTR.1514908

ASUNTO: Verificacion cumplimiento de requisitos relacionados con el plan de prevencién y proteccién
conira caidas por parte de contratista.

Cordial Saludo

Teniendo en cuenta el oficio de requerimientos hechos la contratista, para dar cumplimiento a lo
sstablecido por el SENA en el formato, GTH-PG-001, Programa de Prevencion y Proteccién contra
Caldas, mas precisamente a | referente al numeral:

6.1.5. OBLIGACIONES DE LAS EMPRESAS CONTRATISTAS/SUBCONTRATISTAS (PERSONA
NATURAL PERSONA JUIDACA) QUE REALIZA TRABAJO EN ALTURAS.

1. El contratista presento su programa de prevencion y proteccion contra caidas en el cual se pudo
constatar el cumplimiento de:

TEM REQUERIMIENTO A EVALUAR Climn s
Sl |NO
1 | Cumple con toda la normatividad vigente del sistema de gestion de seguridad y salud en el frabajo X

Cumple con todos los procedimientos por la coordinacion de seguridad y salud en el frabajo aprobados
2 | porel SENA a nivel nacional, y los adoptados por la regional, los centros de formacion y ambientesde | X
trabajo.

El contratista debera presentar programa de prevencion y proteccion contra caidas y el procedimiento o

8 plan de rescate de acuerdo a la actividad a realizar. 2

4 Dispone de un coordinador de alturas para ejecutar el programa de prevencion y proteccion contra ¥
caidas en aifuras y realizar un informe de las actividades realizadas.

5 Todo personal que realice actividades de alturas con posibilidad de caida debe estar afiliado a la ARL X

con nivel de riesgo V.

Todo personal que va a realizar trabajo en alturas a 1.50 metros o més sobre un nivel inferior deberd
6 | estar formado en nivel avanzado y que tenga el reentrenamiento segiin sea el caso, de acuerdoconlo | X
establecido en la normativa vigente.

Suministra a sus trabajadores los dispositivos, equipos, elementos de prevencion y proteccion individual

7|y colectivas necesarios para el desarrollo de las tareas y operaciones del objeto del contrato. X

3 Presentar concepto de aptitud psicofisica para trabajo en aituras, firmada por un médico especialista en X
salud ocupacional

9 Diligencia los formatos de permiso de trabajo, andlisis de trabajo sequro - ATS para las actividades no X

rutinarias que tengan establecidos cada uno de los contratistas

El programa de prevencion y proteccion contra caidas se ajusta con los lineamientos de! programa de
10 | prevencion y proteccién contra caidas establecido el SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA | X




2. Se informa también que en visita hecha para verificar cumplimiento en materia de seguridad en alturas
por parte del coniratista en la obra se evidencio:

. Eluso de andamios y escaleras como sistema de acceso para [a realizacion de la obra
Il.  Presencia de la persona encargada del cumplimiento en materia de seguridad y salud en trabajo
por parte de la empresa
. Instalacion de linea de vida horizontal bore la cornisa de la obra, con objeto de deteccién de
caidas.
IV. Dotacién de amés de cuerpo completo, y conector a linea de vida por parte del frabajador que
labora en alturas.
V.  Elementos de proteccion personal, casco con barbuguejo, guantes, botas y ropa adecuada para
la actividad
VI.  Serecomendd a la persona encargada de la seguridad y personal trabajador la suspension de
actividades en alturas en caso de presentarse fluvia o condiciones climaticas no favorables para
desarrollar actividades en alturas.

La visita a la obra para verificacion de actividades se realizo el dia, 2 de octubre de 2020, en las
instalaciones del SENA, municipio de Puerto Asis.
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L AUTOREPORTE DE CONDICIONES
Escriba $i oNO  presents alguno de
Fiebre INO Secrecones Nasales
Dificuitad para respirar NO Doicres musculares
Tos NO Dolor de garganta
Otros sintomas: NG | Alguno de sus §
spacfique si tene usted Otros sintomas:
Especifique si tens J con Z NO
Escriba $1 o NO si en su hogar o sifio de cuarentena convive con una personajas) que fenga alguna de las siguientes condiciones de salud:

Paciente wenminal ) Pacientes renaies [N0 | Mayores de 70 afios [
Persomas con enf puimonar) RO Persomas con asma | rrunosupimidasicancer. ViK) RO 1
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6- Acatarbas delas Nacionales, D M yde la entdad.
Firma dfigarvfhbﬂm 1 Firma de 1a persona autorizada
&
Alentamente
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Richard Paz
P.S.0 fFoordinador y Entrenador TSA Encargado de Obra




