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FORMULARIO DE INFORMACIÓN PREVIA CERTIFICACIÓN DE GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD OCUPACIONAL  

NTC-OHSAS 18001
     


Form: FAUDC242
Rev: 4
08.08.27



FORMULARIO DE INFORMACIÓN PREVIA CERTIFICACIÓN 

La información consignada en el presente formulario es confidencial y nos permitirá presentarle una propuesta acorde con las necesidades de su organización.  La oportunidad y exactitud en su diligenciamiento permitirá planificar las actividades necesarias para el otorgamiento del Certificado y obtener mejores resultados.  

Información de la persona designada como representante de la Gerencia para el Sistema.

Nombre y cargo:


Teléfonos:

Fax:

e-mail:


Dirección y Ciudad:


1.  Identificación de la Empresa:


1.1 Razón Social:

Nit:


1.2 Representante Legal:

Cargo:


1.3 Nombre del Gerente (sí es diferente al anterior)


Nombre y cargo:


Teléfonos:

Fax:

e-mail:


Dirección y ciudad:


1.4  Cual es la clasificación de riesgo de la empresa dada por la ARP:

Clase I

             Clase II

           Clase III

        Clase IV

           Clase V



Se desarrollan actividades de alto riesgo             Si                    No                      Afiliados al RUC:  Si                No

Nota:  Clasificación de riesgos de acuerdo con el decreto 1295 junio1994 y el decreto 1607 de julio/2002 del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social

2. Generalidades:

2.1 Alcance:  Especifique las actividades de la empresa involucradas en el alcance para el cual solicita la propuesta de certificación. Es conveniente que la descripción de actividades incluya la identificación de la gama de productos o servicios suministrados y su campo de aplicación. Se recomienda seleccionar para la descripción de actividades palabras como: DISEÑO, VENTA, PRODUCCIÓN, INSTALACIÓN, MANTENIMIENTO, SERVICIO TECNICO, ALMACENAMIENTO.

ALCANCE:













2.2 Indique la ubicación (dirección y municipio, provincia o similar) de cada una de las instalaciones o sedes de la empresa que están cubiertas por esta solicitud: 



















2.3 Favor indique el número total de trabajadores de la empresa:



Total trabajadores                 Total trabajadores de contratistas


2.4 Favor indique la reglamentación particular del sistema general de riesgos profesionales que aplica a su empresa:











2.5 Indique Información relativa a todos los procesos contratados externamente utilizados por su Empresa:









3.  Por favor anexe y relacione la documentación que usted considere útil para que comprendamos mejor las actividades para las cuales se está tramitando la presente solicitud 





Nombre Representante de la Empresa

Firma, Cuidad y fecha



4. ¿Cómo se enteró del servicio de  certificación del sistema de gestión en seguridad y salud ocupacional OHSAS 18001?


Internet

Personal CCS



Telefónica

Otros                     Cual?


Espacio Reservado para el Consejo Colombiano de Seguridad
Fecha recepción del formulario:
Verificación de documentación realizada por:
Fecha tramite: 
Código EA:




Nombre:
Firma:











Observaciones:

















PAUPE052, PAUPE053, PAUPE058




