> i Codigo: FOR ST 05
tcl LISTA DE VERIFICACION DE ANDAMIOS
Fecha: 5-mar-2018
/'\MNTEH IA SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO - .
Fecha: Lugar:

Responsable de la inspeccién:

Actividad a ejecutar:

Cuando se realicen actividades en Andamios, se tendra que seguir la siguiente lista de verificacién en el lugar donde

se va a realizar dicho trabajo en altura:

CONDICIONES DE SEGURIDAD

Sl

NO

N/A

OBSERVACIONES

La superficie de apoyo (el piso) es firme y plana

El andamio esta completo

Las partes del andamio no presentan averias ni estan oxidadas

El ajuste entre secciones de andamios es perfecto

El andamio esta asegurado a una estructura

Tiene la plataforma completa o por lo menos tres tablas

Los tablones de la plataforma cumplen con el espesor (5 cm) y ancho (26
cm).

Los tablones estan en buen estado

Los tablones estan asegurados entre si

La luz entre tablén y tablén es la indicada (6 cm)

Los tablones después de los parales tienen el largo indicado (30 cm)

Sobre la plataforma, Unicamente se encuentra el material necesario para la
labor.

La altura de la estructura es la indicada segun el estandar (3 secciones)

Si la altura es superior a la permitida, se tuvo en cuenta la forma de
armarlo (asegurado a una estructura)

El andamio rodante tiene el freno en operacion

Utilizan escalera para subir y bajar




@ LISTA DE VERIFICACION DE ANDAMIOS

Cadigo: FOR ST 05

Fecha: 5-mar-2018

MAFEP A SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO -
FSESORIAS == SGSST

Version: 01

Los operarios tienen los elementos de proteccidn personal indicados para
esta actividad

Los operarios tienen el equipo anti caidas

La linea de vida esta asegurada a una estructura diferente al andamio y
cumple la norma de resistencia

La linea de vida esta asegurada sobre el punto de trabajo

Se revis6 el equipo anti caidas antes de usarlo

El area de trabajo esta libre de sobrantes y sefializada




' Codigo: FOR ST 06
q INSPECCION DE PREUSO ARNES
Fecha: 5-mar-2018
INGE[VIERIA
SESORIAS e SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO - SG SST Version: 01
AREA: NOMBRE COLABORADOR: EQUIPO: ARNES PARA TRABAJO EN ALTURAS |NUMERO:
T DIAS DEL MES
ITEM VERIFICAR FREC. PARAMETRO COD. ACCION
[1T2]s[a]s] e[ 78] of10]11]12]13[14] 5] 16] 17 18] 19] 20] 21] 22] 23] 24] 25] 26 27 28] 28] 30] 31
1. ARNES
VERIFICAR QUE EL TEJIDO NO ESTE DEFECTUOSO, CORTADO, PERFORADO,
" CORREAS oo QUEMADO 0 ROTO 2
12, COSTURAS DIARD TEJIDO CONTINUO NO DEFECTUOSO Y NO DESHILACHADO 2
ARGOLLAS Y PUNTOS DE ANCLAJE
13 0
PLASTICOS DIARI SIN FISURAS, SIN GOLPES Y EN BUEN ESTADO 2
14 IDENTIFICACION oiaRI0 VERIFICAR EL NUMERO DE LA ETIQUETA 1
2. ESLINGA DE ABSORCION
21, | MOSQUETON DE ESPALDAY CINTA| .. | SIN FISURAS, SIN GOLPES Y EN BUEN ESTADO, VERIFICAR QUE EL RESORTE DEL 2
" DE ANCLAJE SEGURO TRABAJE SUAVE, ADECUADAMENTE Y QUE GARANTICE EL BLOQUEO.
22. ABSORBEDOR DE CAIDAS DIARO | COSTURA SIN HILACHAS, EN BUEN ESTADO Y QUE NO HAYA SIDO ACTIVADO. 2
23 HEBILLAS DE GRADUACION DIARID SIN FISURAS, SIN GOLPES Y EN BUEN ESTADO 2
24, ESLINGAS DIARIO | VERIFICAR QUE EL TEJIDO NO ESTE DEFECTUOSO, CORTADO, QUEMADO O ROTO 2
25. IDENTIFICACION DIARIO VERIFICAR EL NUMERO DE LA ETIQUETA 1
3. ESLINGA DE POSICIONAMIENTO
31 ESLINGA DIARIO. | VERIFICAR QUE EL TEJIDO NO ESTE DEFECTUOSO, CORTADO, QUEMADO O ROTO 2
VERIFICAR QUE EL RESORTE DEL SEGURO TRABAJE SUAVE, ADECUADAMENTE Y
3.2 GANCHOS DE ANCLAJE DIARIO QUE GARANTICE EL BLOQUEO 2
33 HEBILLA DE GRADUACION DIARID SIN FISURAS, SIN GOLPES Y EN BUEN ESTADO 2
34, IDENTIFICACION oiR0 VERIFICAR EL NUMERO DE LA ETIQUETA 1
4. ANCLAJE PORTATIL
41 ESLINGA DIARIO. | VERIFICAR QUE EL TEJIDO NO ESTE DEFECTUOSO, CORTADO, QUEMADO O ROTO 2
42. ARGOLLAS DE ANCLAJE DIARIO SIN FISURAS, SIN GOLPES Y EN BUEN ESTADO 2
43, HEBILLA DE GRADUACION DIARD SIN FISURAS, SIN GOLPES Y EN BUEN ESTADO 2
44, IDENTIFICACION DIARID VERIFICAR EL NUMERO DE LA ETIQUETA 1
5. MALETIN PORTA EQUIPO
QUE ESTE LIMPIO, EN BUEN ESTADO, SIN COSTURAS DESHILACHADAS PARA QUE
& CONDICION GENERAL oo SOPORTE EL PESO DEL CONJUNTO. !
INSPECCION

RECUERDE:
_ MANTENER SU EQUIPO EN BUEN ESTADO; FECHA FIRMA SALUD OCUPACIONAL OBSERVACIONES
. INSPECCIONAR SU EQUIPO A DIARIO;
. INFORMAR OPORTUNAMENTE CUALQUIER DARIO DE SU EQUIPO AL DPTO DE SISO;
. DILIGENCIAR EL FORMATO DE PERMISO DE TRABAJO EN ALTURAS;
. SU EQUIPO ES PERSONAL, ASI QUE ES SU RESPONSABILIDAD.

EN LAS INSPECCIONES, MARCAR:

€ - CONFORME Si se constata alguna anormalidad, detallarlaen la

N - NO CONFORME hoja de Registro de Problemas, para que se realice CODIGOS DE LAS ACCIONES INMEDIATAS EN CASO DE CONDICION{PRARTSAR/CORREGIR

la accién de correccion. FUERA DE PADRON 2 - NO OPERAR EQUIPO
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HOJA DE VIDA ARNES

Cadigo: FOR ST 07

Fecha: 5-mar-2018

SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO - SG SST

Version: 01

Fecha de la revision:

1. Datos del inspector:

Revisado por: Cargo:
2. Datos del equipo a inspeccionar:
Modelo: NUmero de serie:
Referencia: Afio de fabricacion:
Fecha de compra: Fecha primer uso:
3. Inspeccion del equipo
La revision de este producto se debe realizar con la ficha técnica del fabricante.
f e . Cumplimiento En caso de No indicar
Item Revision visual del estado de los elementos de seguridad mp N/A
Si No Reparar Desechar
1 Cinta o reata (sin presencia de cortadas, desgastes; quemadas, rastros de productos
quimicos que la afecten o dafios diversos)
2 Costuras (hilos continuos, sin desgarres, flojos o desgastados)
3 Argolla dorsal (sin deformaciones, desgastes, corrosiones o fracturas; marcada: con norma
Ansi, marca y resistencia en relieve / norma europea cualquier tipo de marcado)
4 Argollas laterales (sin deformaciones, desgastes, corrosiones o fracturas; marcada: con
norma Ansi, marca y resistencia en relieve / norma europea cualquier tipo de marcado)
5 Argolla frontal (sin deformaciones, desgastes, corrosiones o fracturas; marcada: con norma
Ansi, marca y resistencia en relieve / norma europea cualquier tipo de marcado)
6 Hebillas de ajuste (sin deformaciones, desgastes, corrosiones o fracturas)
7 Soporte dorsal en X (sin fracturas o deterioro)
8 Argollas hombros (sin deformaciones, desgastes, corrosiones o fracturas; marcada: con
norma Ansi, marca y resistencia en relieve / norma europea cualquier tipo de marcado)
9 Su vida Util esta dentro de los parametros establecidos por el fabricante.
Comentarios:

Resultado de la inspeccidn (marque con una X):

Elamnés es apto para ser utilizado

Firma de quien inspecciond:

El amnés no es apto para ser utilizado

]
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HOJA DE VIDA MOSQUETONES

Cadigo: FOR ST 08

Fecha: 5-mar-2018

SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO - SG SST

Version: 01

Fecha de la revision:

Revisado por:

Modelo:

1. Datos del inspector:

Cargo:

2. Datos del equipo ainspeccionar:

NUmero de serie:

Referencia:

Afio de
fabricacion:

Fecha de compra:

Fecha primer uso:

3. Inspeccion del equipo

La revision de este producto se debe realizar con la ficha técnica del fabricante

Condiciones a revisar Cumplimiento

En caso de No indicar

=l Si No ne Reparar Desechar
1 Cuerpo (sin deformaciones, achatamientos, filos, fracturas o grietas, deterioro por
contacto con sustancias quimicas; no ha recibido un esfuerzo importante)
5 Gatillo pivotante (cierra automaticamente sin dificultad y con holgura; esta

perfectamente alineado con la nariz del mosquetén)

3 Pasador o ping (ajustado y en su posicion)

4 Gancho o nariz del mosquetén (completa y sin grietas)

Seguro (cierra automaticamente sin dificultad; tiene doble sistema de seguridad
independientes entre si)

6 Marcado (Datos visibles): Resistencia, nombre o logotipo del fabricante

Comentarios:

Resultado de la inspeccién (marque con una X):

El mosquetén es apto para ser

utilizado
Firma de quien
inspecciono:

El mosguetén no es apto para ser
utilizado




i Cadigo: FOR ST 09
@ HOJA DE VIDA ESLINGAS Focha 5.mar-2013
SusElVTERIA SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO - SG SST Version: 01

1. Datos del inspector:

Fecha de la revisién:

Revisado por:

2. Datos del equipo ainspeccionar:

Cargo:

Modelo: NUmero de serie:
Referencia: Afio de fabricacion:
Fecha de compra: Fecha primer uso:

3. Inspeccién del equipo

La revision de este producto se debe realizar con la ficha técnica del fabricante

Condiciones a revisar

Cumplimiento

En caso de No indicar

. N/
= Si No A Reparar | Desechar
Gancho de cada uno de sus extremos (Cuentan con doble seguro, los cuales cierran
1 automaticamente sin dificultas y con holgura; El seguro anterior esta perfectamente
alineado con la nariz del gancho; su cuerpo esta sin deformaciones, achatamientos,
filos, desgastes, corrosiones o fracturas)
5 Cinta o reata (sin presencia de cortadas, desgastes; quemadas, rastros de productos
quimicos que la afecten o dafios diversos)
3 Costuras (hilos continuos, sin desgarres, flojos o desgastados)
4 Dispositivo para absorcion de energia (no se evidencie en el absorbedor sefiales de
activacion; esta recubierto por una funda de proteccion)
5 Hebilla para graduaciéon de la longitud de la eslinga (ausentes de deformaciones,
desgastes, corrosiones o fracturadas)
6 Eslinga en Nylon (sin presencia de cortadas, desgastes; quemadas, rastros de
productos quimicos que la afecten o dafios diversos)
7 Su vida Util estd dentro de los parametros establecidos por el fabricante.

Comentarios:

Resultado de la inspeccion (marque con una X):

La eslinga es apta para ser utilizada

Firma de quien
inspecciono:

La eslinga no es apta para ser utilizada El




@ HOJA DE VIDA ESCALERAS

Cédigo: FOR ST 10

Fecha: 5-mar-2018

/‘%@Eg"“ SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO - SG SST

Version: 01

1. Datos del inspector:

Fecha de la revision:

Revisado por:

Cargo:

2. Datos del equipo ainspeccionar:

Tipo escaleras Numero de serie y certificacion (si lo
tiene):
Referencia (si la tiene): Modelo (si lo tiene):

Fecha de compra:

3. Inspeccion del equipo

La revision de este producto se debe realizar con la ficha técnica del fabricante.

ftem Revision visual del estado de los elementos de seguridad

Cumplimiento

Si

No

N/A

En caso de No indicar

Reparar

Desechar

Zapata antideslizantes (completas, sin desgastes; que posea un elemento
antideslizante)

Rieles o largueros (Sin dafio por golpes, deterioro del material, desgastes,
fracturas, achatamientos; derechos)

Peldafios (Estan completos, estan unidos con firmeza a los rieles, que
3 tengan todos los remaches; son antideslizantes, sin uniones o empalme;
derechos, sin fracturas)

4 Bisagras o cintas (Abren y cierran correctamente, ajustadas, estan derechas)
5 Tapadera (Completa, sin fracturas)
6 Refuerzos (Anteriores y posteriores, derechos y asegurados)

Bandeja (Completa, sin fracturas)

8 Guias (Completas, ajustadas)

9 Sistema de polea (Gira facilmente)

10 Cuerda para desplazar la seccién movil (Sin desgastes o deterioro)
11 Traba peldafio (Tiene ufieta de seguridad, abril y cierran facilmente)

Comentarios:

Resultado de la inspeccion (marque con una X):
Las escaleras son aptas para ser
utilizadas utilizadas
Firma de quien

inspecciond:

Las escaleras no son aptas para ser
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HOJA DE VIDA DE EQUIPOS

Cédigo: FOR ST 11

Fecha: 5-mar-2018

7 SESORIAS e SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO - SG SST Version: 01
Equipo: Marca:
Referencia: F. De fabricacion:
Fecha de
Fecha de uso Lugar Tipode uso | Exposicion inspeccion Nombre del inspector Estado del equipo Habilitado
Bueno | Regular | Malo Si No Observaciones




ANALISIS SEGURO DE TRABAJO AST

Cédigo: FOR ST 01

Fecha: 5-mar-2018

INGE/VIERIA .
/‘@/}.ﬂs SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO - SG SST

Version: 01
FECHA: TRABAJO A REALIZAR:
LUGAR:
AST REALIZADO POR:
NOMBRE Y APELLIDO CARGO FIRMA
PASO A PASO DEL TRABAJO, Describa las actividades para hacer el trabajo.
. PEOR CONSECUENCIA QUE PUEDA ¢ COMO PODRIA EVITARLO O
; ?
ITEM | ETAPA DEL TRABAJO ¢QUE PUEDE FALLAR? PASAR CONTROLARLO?
1
2
3
4
5
REALIZADO POR:
NOMBRE CARGO FIRMA
APROBADO POR:
NOMBRE CARGO FIRMA




P Cddigo: FOR ST
: ) PERMISO DE TRABAJO
Fecha: 5-mar-2018
/]M RIA p -
¥ SESORIAS e SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SG SST Version: 01
FECHA: | LUGAR: TRABAJO A REALIZAR:
INICIO:
HORA:
FIN:

NUMERO DE PERSONAS EN EL TRABAJO:

DURACION ESTIMADA DE LA ACTIVIDAD:

INFORMACION DEL TRABAJADOR

NOMBRE Y APELLIDO: N° DE CEDULA:

CARGO: EPS: ARL:

EQUIPO O HERRAMIENTA A UTILIZAR:

PERMISO DE TRABAJO
ITEM TIPO DE TRABAJO Sl NO | ITEM TIPO DE TRABAJO Sl NO
1 AISLAMIENTO MECANICO 4 MATERIALES PELIGROSOS
2 AISLAMIENTO ELECTRICO 5 IZAJE DE CARGAS
3 TRABAJO EN ALTURAS 6 OTROS, 4 Cual?
DATOS REQUERIDOS PARA EL PERMISO
TRABAJO EN ALTURA IZAJE y/o LEVANTAMIENTO DE CARGAS
CUMPLE CUMPLE
ITEM REQUISITO 5] NO ITEM REQUISITO Si NO
1 PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL 1 PAGO SEGURIDAD SOCIAL
2 CONCEPTO APTITUD MEDICA 2 CERTIFICACION DEL EQUIPO DE IZAJE
3 CERTIFICADO CURSO TRABAJO ALTURA 3 CERTIFICACION DE ELEMENTOS DE IZAJE
4 AST 4 CERTIFICADO OPERADOR DE LA GRUA
5 EPP 5 REGISTRO DE ULTIMA INSPECCION REALIZADA AL
EQUIPO DE IZAJE
IDENTIFICACION DE PELIGROS
PELIGRO DE LA ACTIVIDAD PELIGRO DEL AREA DE TRABAJO
ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL - EPP BARRERAS DE CONTROL

1 CASCO DE SEGURIDAD Sl NO 1 REVISAR MSDS Sl NO
2 PROTECCION VISUAL Sl NO 2 ORDEN Y ASEO Sl NO
3 PROTECCION AUDITIVA Sl NO 3 AVISOS / CARTELERA / DELIMITACION Sl NO
4 GUANTES Sl NO 4 ViAS CERRADAS Sl NO
5 BOTAS DE SEGURIDAD Sl NO 5 ILUMINACION Sl NO
6 ARNES DE SEGURIDAD Sl NO 6 PLAN DE PREVENCION EMERGENCIAS Sl NO
7 LINEA DE VIDA Sl NO 7 DIVULGACION PROCEDIMIENTO SEGURODE TRA Sl NO
8 ROPA ANTI LLAMAS / FUEGO Sl NO 8 VALIDAR AST Sl NO
9 OTROS, CUALES? Sl NO 9 OTROS, CUALES? Sl NO




RECOMENDACIONES ADICIONALES

AUTORIZACION DEL PERMISO

EJECUTANTE: Como responsable del trabajo certifico que comprendo cabalmente el trabajo que se va a realizar, sus riesgos y las medidas adoptar, ademas que

dispongo de los recursos necesarios paea ello.

NOMBRE Y APELLIDO:

CEDULA:

CARGO:

FIRMA:

RESPONSABLE DEL PROCESO: Como respon
seguridad y autorizo la ejecucion del trabajo.

sable del proceso estoy conciente del trabajo a realizar, he verificado personalmente la actividad y las medidas de

NOMBRE Y APELLIDO:

CEDULA:

CARGO:

FIRMA:

RESPONSABLE DEL SG SST: Como responsable del SG SST de la empresa, he supervisado los procedimientos y medidas de

control a implementar.

NOMBRE Y APELLIDO: CEDULA: CARGO: FIRMA:
CIERRE DEL PERMISO

FECHA: HORA:

EJECUTANTE: CEDULA: CARGO: FIRMA:

RESPONSABLE DEL PROCESO: CEDULA: CARGO: FIRMA:

RESPONSABLE DEL SG SSTC: CEDULA: CARGO: FIRMA:

¢SE PRESENTO ALGUN INCIDENTE, ACCIDENTE O PRODUCTO NO CONFORME DURANTE LA EJECUCION DE

ACTIVIDADES AMPARADAS POR ESTE PERMISO DE TRABAJO?

Sl

NO

OBSERVACIONES

NOTA: TODO permiso DEBE contar con su respectivo AST, charlas de divulgacion del AST.
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q LISTA DE VERIFICACION PARA TRABAJO EN ALTURAS

Codigo: FOR ST 03

Fecha: 5-mar-2018

/meE'RIA
¥ ' SESORIAS ass

SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO - SG SST Version: 01
AREA: NOMBRE DEL OPERARIO: Cuando se realicen actividades en alturas superiores a 1.50 metros y a una distancia de 3 metros de la orilla, se tendra que seguir la siguiente lista de verificacion en el lugar donde se va a realizar dicho trabajo.
MES: DIAS DEL MES
iTEM 1 2 3 4 5 6 7 8 9|10 M| 12| 13| 14| 15| 16| 17| 18| 19 [ 20 [ 21 25| 26| 27| 28| 29
VERIFICAR

Condiciones Ambientales

1 Se ha verificado que esta actividad pueda ser realizada de forma diferente, en condiciones més seguras?

2 ¢Se ha verificado que no esté lloviendo y que la superficie del trabajo en altura esté seca?, si se presenta lluvia, suspender de inmediato la actividad.

3 ¢Se ha verificado que no haya tormenta eléctrica (rayos)?, si se presentan rayos o truenos, suspender de inmediato la actividad.

4 ¢Se han consultado otros permisos y se cumple con los requerimientos de éstos en caso de trabajar con riesgo eléctrico?

Condiciones Personales

5 ¢La persona que realizaré el trabajo se encuentra en estado de salud y condiciones fisicas aptas?

6 ¢ Se ha verificado que la persona que realizaré el trabajo no ha ingerido licor o sustancias psicoactivas en las tltimas 24 horas?

7 ¢ Se ha verificado que la persona que realizaré el trabajo no sufre de vértigo o miedo a las alturas?

8 ¢La persona encargada de ejecutar la labor ha recibido instrucciones y precauciones a seguir en la realizacion de la tarea por parte del emisor del permiso?

9 ¢ La persona encargada de ejecutar la labor esta certificada para la realizacion de trabajos en alturas?

10 ¢La persona pesa menos de 85 Kilos?

Brigadistas

1 ¢ Se requiere de una persona de apoyo que esté atento con las condiciones?

Verificacion de equipos de proteccion personal

12 ¢Eltrabajador cuenta con los equipos requeridos para la ejecucion del trabajo?

13 ¢ Se ha realizado una inspeccion previa a los Equipos de Proteccion Personal y cumplen con las especificaciones técnicas?

14 ¢ Se ha verificado las hojas de vida de todos los equipos de altura, para constatar que no haya notas que indiquen que no es apto para su uso?

Sistema de Aseguramiento

15 ¢ Los anclajes estan fijos a un elemento de la estructura del edificio o de la estructura?

16 ¢Elanclaje es utilizado solo para una persona?

17 ¢La persona realiza el ascenso asegurado desde el piso?

18 ¢Enla estructura el punto de anclaje se realiza con cintas tubulares o cuerda?

Control de Caidas

19 |(;Para subir o bajar los elementos de trabajo se hace uso de un portaherramientas o Manila?

Delimitacién o sefializacién

20 ¢ Se ha verificado que la zona donde se va a realizar el trabajo se encuentra delimitada o sefializada; para esto se debe utilizar cinta reflectiva en un radio de 3 metros y a 1 metro del piso?

. OBSERVACIONES
RECUERDE: EN LAS INSPECCIONES MARCAR:
. MANTENER SU ESCALERA EN BUEN ESTADO; _gl

. INSPECCIONAR LA ESCALERA A DIARIO;
. INFORMAR OPORTUNAMENTE CUALQUIER DANO A LA ESCALERA

- NO A» NA

Nombre de quien revisa:
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q LISTA DE VERIFICACION PARA ESCALERAS MANUALES Y DE EXTENSION

Cédigo: FOR ST 04

Fecha: 5-mar-2018

INGE/VIERIA .
7 SESORIAS SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO - SG SST

Version: 01

|AREA: NOMBRE DEL OPERARIO:

LUGAR DE LA TAREA:

LIDER DEL PROCESO:

TEM

MES:

VERIFICAR

PROGRAMACION (DIAS)

USO DE ESCALERAS MANUALES Y DE EXTENSION

26| 27 28| 29| 30

¢, Antes de utilizar la escalera se verifica que los largueros y peldafios estén completos, libres de averias, desajustes , amarres provisionales con alambre, clavos o
grapas y que la madera no presente grietas, pintura, nudos o signos de deterioro?

¢ Se selecciona el tipo de escalera si es de uno a més cuerpos de acuerdo a la exigencia de la tarea a realizar?

¢ Verifica que las escaleras de aluminio no presenten corrosion, oxidacion o aplastamiento?

¢ Si la escalera es de extension se verifica la sujecion firme al otro cuerpo a la escalera con los ganchos de fijacion?

¢ Se Verifica que la escalera cuente con zapatas antideslizantes?

Al trabajar cerca de lineas eléctricas aéreas, se utiliza siempre escaleras de madera o dieléctricas y se respeta la distancia de seguridad minima de 3 metros?

¢ Se lleva la escalera con peso repartido en balanza sobre el hombro, con la parte delantera inclinada hacia el piso?

¢ Se observa el entorno al girar para cambiar de direccion?

¢ Se inspecciona el sitio donde se instalara la escalera analizando los posibles riesgos en el sitio? Ubique la escalera sobre superficies secas, planas, regulares y firmes.

¢ Se asegura la escalera en su parte superior con un lazo o manila para evitar su desplazamiento? De no ser posible se debe contar con una persona que sostenga la
base de la escalera mientras realiza el trabajo en alturas.

¢ Silaaltura supera los 1.50 cm se utiliza el equipo para trabajo en alturas?

¢Al subir o bajar de la escalera se hace siempre de frente a ella, sujetandose de los largueros, llevando sus manos libres para asegurar su agarre y equilibrio?
Desplécese peldafio por peldafio.

¢ Se evita utilizar los tramos de prolongacion de las escaleras de dos cuerpos de manera independiente?

¢Una vez alcanzada la altura para realizar el trabajo, se permanece con los dos pies sobre el mismo peldafio, evitando desplazamientos del cuerpo fuera de la vertical de
la escalera?

¢ Se verifica que solo una persona este utilizando la escalera?

Al descender de la escalera se garantiza que los trabajadores no salten de los escalones?

¢ Se Almacena la escalera en un sitio libre de pinturas, grasas, humedad, lluvia o cualquier material que pueda deteriorar su estado?

¢ Se asegura la escalera con una manila cuando es transportada?

¢ Se evita golpear o dejar caer la escalera?

RECUERDE:
. MANTENER SU ESCALERA EN BUEN ESTADO;
. INSPECCIONAR LA ESCALERA A DIARIO;

. INFORMAR OPORTUNAMENTE CUALQUIER DANO A LA ESCALERA

EN LAS INSPECCIONES MARCAR:

=Sl

x-no  Ana

Nombre de quien revisa:




