NOMBRE DE LA UNIDAD OPERATIVA:

DIRECCION: calle 22# 36 a 25 |a venta
PERSONAL RESPONSABLE: Juan David Sanchez Martinez

CARGO: Técnico Ambiental

[FECHA: 200 1-0y- o EMPRESA TRANSPORTADORA: DESCONT S.A.S,

CUMPLE

INSTRUCCION DE VERIFICACION

S | NO

OBSERVACIONES .

1. CHEQUEO AL PERSONAL

1.1. El personal que realiza el transporte
informa que esta capacitado y entrenado en
el manejo de los residuos hospitalarios.

A

1.2. El personal cuenta con los elementos de
proteccion personal adecuados al tipo de
residuos que transporta.

X

2. CHEQUEO DE

SENA

LIZACION AL VEHICULO

2.1 Los vehiculos utiliza sefializacion visible,
indicando el tipo de residuos que transportan,
especificando el nombre del municipio(s), el
nombre de la empresa con direccion y
teléfono.

22 El vehiculo posee roétulos de
identificacion.

=

2.3. Se encuentran bien ubicados los rotulos
de identificacion del producto.

i

2 4. Es reflectivo el rotulo del vehiculo.

2.5. El vehiculo cuenta con la placa de las
naciones unidas (UN) en colores y disefio
establecido.

<, A 7S |4

-

26. La placa de naciones unidas esta
ubicada en todas las caras del vehiculo,
incluida la cabina.

K

UN 3241

3. CHEQUEO AL EQUIPO DE SEGURIDAD

3.1. El vehiculo cuenta con ios siguient

es elementos basicos de atencion de emergencias:

3.1.1. Ropa protectora para el personal. Yy |

3.1.2. Linterna X =

3.1.3. Botiquin de primeros auxilios X

3.1.4. Kit control de derrames u otro Y

3.1.5. Cuenta con 2 extintores tipo multi- Y \

propdsito, como minimo. | 4
4.CHEQUEO A LA CARGA

4.1, La carga transportada sobresale por X

alguno de los lados del vehiculo

4.2. La carga del vehiculo se encuentra bien :

acomodada en las canastillas retornables ){ L

donde se depositan |as bolsas. RS

43. La carga dentro del vehiculo esta| ., SNl

debidamente sujeta X e
5. CHEQUEO AL VEHICULO

5.1. El vehiculo posee dispositivo sonoro que
se active en el momento en el cual el

X

ol

Escaneado con CamScanner
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Persona que realiz6 acompafamiento en la

Persona que realizé la verificacion: T T
verificacion por parte del Transportador:
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Nota: Este Fofmato debe aplicarse una vez cada trimestre a la empresa que reatiza fa recoleccion y/o

transporte de los residuos hospitalarios.
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