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NOMBRE DE LA UNIDAD OPERATIVA: COMUNIDAD DE CUIDADO HOGAR FRANCISCO Y CLARA

DIRECCION: KM 2 VIA FUSAGASUGA

TELEFONO:
3042354082

CIUDAD: FUSAGASUGA

PERSONAL RESPONSABLE: DEIBY SAMIR JIMENEZ GUTIERREZ

CARGO: RESPONSABLE AMBIENTAL

FECHA: 11/06/2026

NOMBRE DE LA EMPRESA TRANSPORTADORA:

DESCONT ESP

ASPECTOS POR INSPECCIONAR

CUMPLE

Sl | NO

OBSERVACIONES

1. CHEQUEO AL PERSO

NAL

1.1 ¢ El personal que realiza el transporte cuenta
con soportes del curso béasico obligatorio de
capacitacibn en transporte de mercancias

RECIBE CAPACITACION MENSUAL

peligrosas? X

1.2. El personal cuenta con los elementos de

proteccion personal adecuados al tipo de BOTAS, TAPABOCAS, GAFAS,
residuos que transporta. X GUANTES Y OVEROL.

2. CHEQUEO DE SENALIZA

CION AL VEHICULO

2.1 Los vehiculos utiliza sefializacion visible,
indicando el tipo de residuos que transportan,
especificando el nombre del municipio(s), el

CUENTA CON SENALIZACION

nombre de la empresa con direccion y teléfono. X REFLECTIVA

2.2. El vehiculo posee rotulos de identificacion. X ROMBO BIOLOGICO

2.3. Se encuentran bien ubicados los rétulos de

identificacién del producto. X

2.4. Es reflectivo el rotulo del vehiculo. X

2.5. El vehiculo cuenta con la placa de las

naciones unidas (UN) en colores y disefio COLOR NARANJA REFLECTIVO
establecido. X

2.6. La placa de naciones unidas esta ubicada en EN TODOS LOS COSTADOS DE
todas las caras del vehiculo, incluida la cabina. X VEHICULO

3. CHEQUEO AL EQUIPO

DE SEGURIDAD

3.1. El vehiculo cuenta con los siguientes element

0s bésicos de atencién de emergencias:

3.1.1. Ropa protectora para el personal. X DE USO INSTITUCIONAL
3.1.2. Linterna X RECARGABLE

3.1.3. Botiquin de primeros auxilios X BASICO

3.1.4. Kit control de derrames u otro X KIT RESPEL

3.1.5. Cuenta con 2 extintores tipo multi- X CUENTA CON DOS EXTINTORES

propésito, como minimo.

CADA UNO DE 10 LIBRAS

4. CHEQUEO A LA CARGA

4.1. La carga transportada sobresale por alguno

NO SE EVIDENCIA SOBRECARGA

de los lados del vehiculo. X QUE SOBRESALGA

4.2. La carga del vehiculo se encuentra bien

acomodada en las canastillas retornables donde | X DE LA CARROCERIA

se depositan las bolsas.

4.3. La carga dentro del vehiculo esta X LA CARGA SE ENCUENTRA SUJETA

debidamente sujeta.

CON CORREAS

4.4 La carga no se despacha simultaneamente
con personas, animales, medicamentos,
alimentos u otras mercancias o elementos no
compatibles.

ALARMA SONORA
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5. CHEQUEO AL VEHICULO

5.1. El vehiculo posee dispositivo sonoro que se ; EDONDEADOS
 active en el momento en el cual el vehiculo se | X SUgCE)g!?F%?ERDEgg:g;E?JMHgZA
encuentre en movimiento de reversa. ‘
5.2. El vehiculo recolector de residuos tiene|
superficies internas lisas de bordes redondeados
de forma que se facilite el aseo y estar provisto
de ventilacion adecuada.

X

6. CHEQUEOC DE DOCUMENTOS
6.1. Tiene el vehiculo vigente la tarjeta de
registro nacional para transporte de mercancias| X
6.2. El conductor cuenta con las tarjetas de
emergencia y las hojas de seguridad de |
res;duasquevaatraﬂsporta;oselesummstraﬂ
antes del inicio del recorrido.
6.3. El conductor posee y suministra el
documento original del manifiesto de transporte
de residuos peligrosos, donde se relacionan: tipo | |
y cantidad de residuos transportados, nombre del | X ORIGINAL
generador, destino, fecha del transporte, firma de '
quien entrega, nombre del conductor y placa del
vehiculo. ‘
6.4. El transportador cuenta con plan de iX
OBSERVACIONES GENERALES Y COMPROMISCS
S¢  Waino  eakegn de B ¥4 g

« Prosaa e (6> ] Ry g0 Tesoiizades
1 WY de enwses e fosw-Qcos, 1B g de Smwma rog ueexccolog{gf,% de,

momo\gi 5 ";“’S de Tonec de wapreselol. COn huw-eco de ’mqﬂih‘eg&D

b1 8520,
Persona gue realiz6 la verificacion: Persona por parte del Transportador:
NOMBRE 0¢b7 Sow~C Tiwen e NOMBREENWHIN T O
| Cédula N.° 100 3554400 Cédula N° 20T ASD
(Cargo__gesfonsadhie awdenkal |Cargo OF:  CONOO C10™
Teléfono_10423%40®r2 Teléfono_3 (|4 DSS?2
Firma: Sort— Firma: < é/ ‘

'Nota: Este Formato debe aplicarse una vez cada trimestre a la empresa que realiza la recoleccion y/o |
 transporte de los residuos hospitalarios.

Naota: “Tratamiento de datos personales: Los datos personales aqui consignados tienen caracter confidencial, razén por ia cual es un
deber y un compromiso de los asistentes y de la Secretaria Distrital de Integracian Social no divulgar informacion alguna en propésito
diferente a la de este registro so pena de las sanciones legaies a que haya lugar de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y Decreto 1377
de 2013”
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INSTRUCCIONES PARA EL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMATO LISTA DE VERIFICACION AL
TRANSPORTADOR DE RESIDUOS HOSPITALARIOS Y SIMILARES

Para diligenciar correctamente el formato, por favor tenga en cuenta las instrucciones que se relacionan a
continuacion.

Diligencie todos los espacios en blanco solicitados por el formato de la siguiente manera:

Nombre de la unidad operativa: escriba el nombre completo de la unidad operativa.

Direccion: escriba la direccion en la que se ubica la unidad operativa.

Teléfono: escriba el nUmero de contacto de la unidad operativa.

Ciudad: escriba la ciudad en la que se ubica la unidad operativa.

Personal responsable: escriba el nombre completo de la persona responsable de la unidad operativa.
Cargo: escriba el cargo de la persona responsable de la unidad operativa

Fecha: escriba en el formato DD/MM/AAAA, la fecha en la cual se realiza la verificacion.

Empresa transportadora: escriba en nombre completo de la empresa transportadora.

S@"P o0 T

Aspectos por inspeccionar: verificar desde el punto 1 hasta el 6 y cada uno de sus items

En la casilla de CUMPLE marque con una X Sl o NO, en el que caso que no aplique el item, relacionar NA
en la casilla Sl y en la casilla de y en la casilla de OBSERVACIONES especifique lo necesario para dar
claridad a lo solicitado en cada uno de los items.

Observaciones generales y compromisos: Diligencie en caso de ser necesario y se describen las principales
acciones que se proponen para la mejora continua. Ademas, en caso de evidenciar algin incumplimiento en
el momento del diligenciamiento, debe registrarse en este campo las acciones correctivas tomadas de
manera inmediata por la persona que realiza la entrega.

Persona que realizé la verificacion: relacione los datos del responsable o contacto de la persona de la
unidad operativa que realizo la verificacion al transportador.

a. Nombre: diligencie con nombre claro y legible de la persona que realizé la verificacion.
. Cedula: diligencie de forma clara el nimero de cédula.
c. Cargo: escriba el cargo de la persona responsable o contacto del predio donde se realiza la
verificacion
d. Teléfono: relacione el numero telefénico de la persona que realiz6 la verificacion.
e. Firma: firma de la persona que realiz6 la verificacién.

Personal por parte del Transportador: relacione los datos de la persona de la empresa transportadora de
estos residuos, ya sea conductor, auxiliar, entre otros
a. Nombre: diligencie con nombre claro y legible de la persona de la empresa transportadora
Cedula: diligencie de forma clara la cedula
Cargo: escriba el cargo de la persona de la empresa transportadora
Teléfono: relacione el nimero telefénico de la persona de la empresa transportadora
Firma: firma de la persona por parte del transportador

maoo o
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NOMBRE DE LA UNIDAD OPERATIVA: COMUNIDAD DE CUIDADO HOGAR FRANCISCO Y CLARA

TELEFONO:
DIRECCION: KM 2 VIiA FUSAGASUGA | 3042354082

CIUDAD: FUSAGASUGA

PERSONAL RESPONSABLE: DEIBY SAMIR JIMENEZ GUTIERREZ

CARGO: RESPONSABLE AMBIENTAL

FECHA: 25/06/2026

NOMBRE DE LA EMPRESA TRANSPORTADORA: DESCONT ESP

CUMPLE

ASPECTOS POR INSPECCIONAR
Sl | NO

OBSERVACIONES

1. CHEQUEO AL PERSONAL

1.1 ¢ El personal que realiza el transporte cuenta
con soportes del curso basico obligatorio de
capacitacion en transporte de mercancias
peligrosas? X

RECIBE CAPACITACION MENSUAL

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

BOTAS, TAPABOCAS, GAFAS,
GUANTES Y OVEROL.

2. CHEQUEO DE SENALIZACION AL VEHICULO

2.1 Los vehiculos utiliza sefalizaciéon visible,
indicando el tipo de residuos que transportan,
especificando el nombre del municipio(s), el

CUENTA CON SENALIZACION

nombre de la empresa con direccion y teléfono. X REFLECTIVA

2.2. El vehiculo posee rotulos de identificacion. X ROMBO BIOLOGICO

2.3. Se encuentran bien ubicados los rotulos de

identificacion del producto. X

2.4. Es reflectivo el rotulo del vehiculo. X

2.5. El vehiculo cuenta con la placa de las

naciones unidas (UN) en colores y disefio COLOR NARANJA REFLECTIVO
establecido. X

2.6. La placa de naciones unidas esta ubicada en EN TODOS LOS COSTADOS DE
todas las caras del vehiculo, incluida la cabina. X VEHICULO

3. CHEQUEO AL EQUIPO DE SEGURIDAD

3.1. El vehiculo cuenta con los siguientes elementos basicos de atencion de emergencias:

3.1.1. Ropa protectora para el personal. X DE USO INSTITUCIONAL
3.1.2. Linterna X RECARGABLE
3.1.3. Botiquin de primeros auxilios X BASICO

3.1.4. Kit control de derrames u otro X KIT RESPEL

3.1.5. Cuenta con 2 extintores tipo multi-

L. . X
proposito, como minimo.

CUENTA CON DOS EXTINTORES
CADA UNO DE 10 LIBRAS

4. CHEQUEO A LA CARGA

4.1. La carga transportada sobresale por alguno

de los lados del vehiculo. X

NO SE EVIDENCIA SOBRECARGA
QUE SOBRESALGA

4.2. La carga del vehiculo se encuentra bien
acomodada en las canastillas retornables donde | X
se depositan las bolsas.

DE LA CARROCERIA

43. La carga dentro del vehiculo esta
debidamente sujeta.

LA CARGA SE ENCUENTRA SUJETA
CON CORREAS

4.4 La carga no se despacha simultdneamente
con personas, animales, medicamentos,
alimentos u otras mercancias o elementos no
compatibles.

ALARMA SONORA
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5. CHEQUEO AL VEHICULO

5.1. El vehiculo posee dispositivo sonoro que se

: BORDES REDONDEADOS Y
active en el momento en el cual el vehiculo se | X
encuentre en movimiento de reversa. SUPERFICIE DE FACIL LIMPIEZA

5.2. El vehiculo recolector de residuos tiene
superficies internas lisas de bordes redondeados
de forma que se facilite el aseo y estar provisto
de ventilacién adecuada.

X

6. CHEQUEO DE DOCUMENTOS
6.1. Tiene el vehiculo vigente la tarjeta de
registro nacional para transporte de mercancias| X
peligrosas
6.2. El conductor cuenta con las tarjetas de
emergencia y las hojas de seguridad de los
residuos que va a transportar o se le suministran
antes del inicio del recorrido.
6.3. El conductor posee y suministra el
documento original del manifiesto de transporte
de residuos peligrosos, donde se relacionan: tipo
y cantidad de residuos transportados, nombre del | X ORIGINAL
generador, destino, fecha del transporte, firma de
quien entrega, nombre del conductor y placa del
vehiculo.
6.4. El ftransportador cuenta con plan de
contingencia.

X
OBSERVACIONES GENERALES Y COMPROMISOS

Se realiza entrega de 10kg de biosanitarios, 1kg de contenedores presurizados, 4 kg de cortopunzante,
13kg de envases farmacos ,18kg de medicamentos vencidos, 1kg de RAEES Y 1Kg de toner de
impresora con numero de manifiesto de 6278789.

Persona que realizo la verificacion: Persona por parte del Transportador:
NOMBRE_Q¢i%Y Sawaic Jwadne? NOMBRE_Cdu)in  whcenn
Cédula N.°_\0 © 3554400 Cédula N°_BO04 35\
Cargo_0.es@nsed\e o uwi @nla)l Cargo_o ¢. canduccighn
Teléfono_20AL%x40R Teléfono 3N\4S4 2\ 1S
- m
Firma: AT ——— Firma: SoC>— 22

Nota: Este Formato debe aplicarse una vez cada trimestre a la empresa que realiza la recoleccién y/o
transporte de los residuos hospitalarios.

Nota: “Tratamiento de datos personales: Los datos personales aqui consignados tienen caracter confidencial, razén por la cual es un
deber y un compromiso de los asistentes y de la Secretaria Distrital de Integracion Soclal no divulgar informacién alguna en propésito
diferente a la de este registro so pena de las sanciones legales a que haya lugar de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y Decreto 1377
de 2013."
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INSTRUCCIONES PARA EL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMATO LISTA DE VERIFICACION AL

TRANSPORTADOR DE RESIDUOS HOSPITALARIOS Y SIMILARES

Para diligenciar correctamente el formato, por favor tenga en cuenta las instrucciones que se relacionan a
continuacion.

Diligencie todos los espacios en blanco solicitados por el formato de la siguiente manera:

S0 00T

Nombre de la unidad operativa: escriba el nombre completo de la unidad operativa.

Direccidn: escriba la direccién en la que se ubica la unidad operativa.

Teléfono: escriba el nimero de contacto de la unidad operativa.

Ciudad: escriba la ciudad en la que se ubica la unidad operativa.

Personal responsable: escriba el nombre completo de la persona responsable de la unidad operativa.
Cargo: escriba el cargo de la persona responsable de la unidad operativa

Fecha: escriba en el formato DD/MM/AAAA, la fecha en la cual se realiza la verificacion.

Empresa transportadora: escriba en nombre completo de la empresa transportadora.

Aspectos por inspeccionar: verificar desde el punto 1 hasta el 6 y cada uno de sus items

En la casilla de CUMPLE marque con una X Sl o NO, en el que caso que no aplique el item, relacionar NA
en la casilla Sl y en la casilla de y en la casilla de OBSERVACIONES especifique lo necesario para dar
claridad a lo solicitado en cada uno de los items.

Observaciones generales y compromisos: Diligencie en caso de ser necesario y se describen las principales
acciones que se proponen para la mejora continua. Ademas, en caso de evidenciar algun incumplimiento en
el momento del diligenciamiento, debe registrarse en este campo las acciones correctivas tomadas de
manera inmediata por la persona que realiza la entrega.

Persona que realizd la verificacion: relacione los datos del responsable o contacto de la persona de la
unidad operativa que realizo la verificacién al transportador.

a.
b.
C.

d.
e.

Nombre: diligencie con nombre claro y legible de la persona que realizo la verificacion.

Cedula: diligencie de forma clara el numero de cédula.

Cargo: escriba el cargo de la persona responsable o contacto del predio donde se realiza la
verificacion

Teléfono: relacione el niumero telefénico de la persona que realizo la verificacion.

Firma: firma de la persona que realizé la verificacion.

Personal por parte del Transportador: relacione los datos de la persona de la empresa transportadora de
estos residuos, ya sea conductor, auxiliar, entre otros

a.

© 0o

Nombre: diligencie con nombre claro y legible de la persona de la empresa transportadora
Cedula: diligencie de forma clara la cedula

Cargo: escriba el cargo de la persona de la empresa transportadora

Teléfono: relacione el numero telefénico de la persona de la empresa transportadora
Firma: firma de la persona por parte del transportador
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