UNA EMPRESA DE

O

C l NIT: 800226175-3 BEHEB%%II[:'I’AL
0 mena Linea Efectiva: 018000-9-19667
Seguros
INFORME DE VISITA
ASESOR DE PREVENCION POR PROYECTO
FECHA: 02/07/2021 HORA INICIO: 2:00 pm HORA FIN: 3:00 pm

INFORMACION DE LA EMPRESA CLIENTE

RAZON SOCIAL: HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL

NIT: 891900441 CIUDAD VISITADA: ZARZAL
DESCRIPCION DEL SERVICIO
TIEMPO EJECUTADO(HORAS)
N° LINEA DE INTERVENCION PROGRAMA COMPONENTE ACTIVIDAD Solicitad Ejecutada
olicitada
(En la sesion programada)*
- . SGSST — ILO Y RIESGO . IAcompanamiento de COPASST  por|
ACOMPANAMIENTO LEGAL Y DE GESTION BIOLOGICO COVID 19. ESTANDARIZACION solicitud del ministerio de trabao.
Se realiza asesoria en vacunacion COVID]
2 19: seguimiento al proceso de vacunacion) | |
R de los trabajadores.

55 Se realiza revision de medidas adoptadas
w 3 por la empresa frente a la prevencion del
g riesgo biolégico.
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a0l COLMENA SEGUROS EMPRESA CLIENTE FECHA: DIA - MES - ANO
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5 2 COLMENA SEGUROS EMPRESA CLIENTE FECHA: DIA - MES - ANO
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3 COLMENA SEGUROS EMPRESA CLIENTE FECHA: DIA - MES - ANO

DESCRIPCION DEL MATERIAL DE PREVENCION

NOMBRE: CANTIDAD:

OTROS

ASISTENTES
CAMPO PARA FIRMA DEL FUNCIONARIO COLMENA SEGUROS
NOMBRE RESPONSABLE: CARGO: FIRMA:
MARTHA ELENA GONZALEZ PARDO ASESORA DE PREVENCION POR PROYECTOS h_‘f%bﬁ'
CAMPO PARA DELIGENCIAR EL RESPONSABLE EN EMPRESA CLIENTE
NOMBRE RESPONSABLE: CARGO: FIRMA:
CLAUDIA MILENA VILLEGAS COORDINADORA SST NO LA FIRMA EL CLIENTE ES VIDEOCONFERENCIA

PSP-F-011 VI.1 06/2019




