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TEMA DE LA REUNION

ACTA DELCOMITE PARITARIO DE SEGURIDAD Y SALUD ENE LE TRABAJO DE LA E.S.E CEMINSA PERIODO 2020-2022

ORDEN DEL Dis PROCRANADD

1 VERIFICACION DE LA ASISTENCIA Y QUORUM

2 DESARROLLO DEL INFORME MENSUAL

3 FUNCIONARIOS DIRECTOS EN INDIRECTOS

4 INSPECCIONES A PUESTOS DE SALUD Y SEDE ADMINISTRATIVA

5 REPORTE DE ENFERMEDADES LABORALES OP ACCIDENTES DE TRABAJO
6 VERIFICAR LISTADO DE PERSONAL A VACUNAR Y PERSONAL VACUNADO

7 VERIFICACION DE EPP DONADOS POR ARL

DESARROULC

1 VERIFICACION DE LA ASISTENCIA Y QUORUM

A la reunion asistieron los siguientes empleados:
NOMBRE PRINCIPAL/SUPLENTE . REPRESENTA A
LINA MARGARITA GOMEZ PRINCIPAL . TRABAJADORES
SOLANC
HERNAN RUIZ PARRA SUPLENTE EMPLEADOR
ZENITH CERVANTES MORALES | SECRETARIA TRABAJADOR
JUDITH DE LOS REYES RUIZ SUPLENTE EMPLEADOR

2. DESARROLLO DEL INFORME MENSUAL: Se anexa tabla en Excel diligenciada.

institucion que se encuentra desactualizada por lo que se sugiere solicitar actualizacién de la base de datos para
hacerle seguimiento a la entrega de EPP al personal.

a cabo debido al aumento de casas COVID -19 en nuestro municipio.

3. FUNCIONARIOS DIRECTOS EN INDIRECTOS: Se cuenta con una base de datos de los funcionarios que laboran en la

4 INSPECCIONES A PUESTOS DE SALUD Y SEDE ADMINISTRATIVA: La inspeccion de los puestos de salud no se pudo llevar
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5. ENFERMEDADES LABORALES O ACCIDENTES DE TRABAIO: en el mes de marzo el reporte: 0

6. VERIFICACION DEL PERSONAL A VACUNAR Y VERIFICACION DE PERSONAL VACUNADO: Se le solicita listado a

enfermera jefe encargada de vacunacion COVID 19enla ES.E

7. VERIFICACION DE EPP DONADOS POR ARL: Se verifica la entrega de EPP donados por la ARL por medic de planilia

enviada por lider de almacén.

COMPROMISOS
TEMA TRATADO ACTIVIDAD RESPONSABLE CARGO FECHA EJECUCION SEGUIMIENTO
DESARROLLO seguimiento  de ‘
DEL  INFORME ‘ COPASST COPASST 05/04/2021 Mensual
MENSUAL entrega de epp
DESARROLLO inspecciones  a Lider
DEL  INFORME | puestos de salud y | COPASST/SST | SST}COPASST 05/04/2021
MENSUAL sede administrativa
solicitar listado
DESARROLLO ?:rtlié?;ﬁaarciigsde Lider
;EELN%;!\;FORME directos en - COPASST/SST SST/COPASST | 05/04/2021
indirectos
VERIFICAR
LISTADO DE | revisar el listado
PERSONAL A | del personal a
VACUNAR Y | vacunar y personal | COPASST | COPASST 05/04/2021 30/04/2021
PERSONAL vacunado con ‘
VACUNADO COVID 190
COVID 19
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i DIA | MES| ANO NOMBRE COMPLETO DE QUIEN ELABORA EL INFORME CEDULA
CHA
3 B risra L8 MARGARITA GOMET SULAND 44 190918
4 Califique de 1 a 100 ta disponibilidad, entrega y uso correcto de os elementos de proteccion personal EPP y el acatarrmiento de las demas 1005
didas del protocolo de bioseguridad
2 Califique de 1 3 100 <l poroentaie de © bt i de las idas de bi o para proteger a los & del SO
contagio del virus
. Ao RESPULSTA | PORCEWNTAI DE DESERVACIORES
EM, il SI 6 NO | CUMPLIMIENTO EVIDERCIA
;Se ha identificado la centidad de los £PP a entregar de acuerde con ndmern de irabajaderss, carge, ares ¥ aivel de
1 ssgo poy COVID-¥ videncia: Sose de trobojadares por corge, tipe de vinmluridn, d&res de lo ® 0%
clasificacion por nivel de exposicion (directo, indirecto o intermedic}.
iLos EPP entregados cumplen con las carac teristi idas por =i Ministerio de Salud v Proteccian Social? x Yo
: Dk de compyn, fiches $éonicos de fos EPP adguiridos 5
3 ;Se estd entregando los EPP a todos los trabajadores de acuerde ai grade de exposicion al riesgo? Evidencig: Base de % i
trabajadores por cargn, tipo de vinosloidn, drep de bo dinfcn y nivel de exposidon of riesge. i
4 ;Los EPP se estén entregando oportunarmente? Evidencia a entregar: Buse de trabajadores con registro de entrega de los x 100% [Se anexa formato de entrega de EFP
EPP a cada trabajodor con la fecha y horg de entrega. - firmado por trabajadores
= {i5e esta garsnitizando e enbrega de s BFP en b2 idad ¥ de uso requerido? Evidesscig: Base de rabajadores & 100%
~  con registro de frecuencia y entrega de los EPP a cada tmba)ador i
:Se ha planeado lo necesario para comtar cop sufidente inventario gue ice iz disponibilidad reguerida para s entregs)
[ ¥ de tos EPPT Evidencio: Contidad de EPF en it fo y proyecdon de b omstidod de EPP que se ho ded x SO
adquirir Se adjuntan evidencias
Se coording con fa ARL of apoyo requeride pata contar con los EPP necesarios de acuerdo con o dispuesio e of Decrstn 488,
7 {Decreto 502 y Ciradar 29 del 2020 expedidos por of Mnisterio del Trabaio? Evidencin: Oficio de soficitad yrespuestade lay X e
ARL o acta con acuerdos y compromisos.
s o o g ; RESPUESTA § PORCENTAE DS DBSERVACIONES
iTEM LISTA DE CHEQUED - MEDIDAS PREVERTIVAS - PROTCCOLOS BT SEGURIDAD St 6 NO cu ENTO
2 Se &a‘za con suficientes d%s@m;aﬂ@ms de Gel Antibacterial en las dreas de tamas ¥ oo i de . salas ded - oo
espera y areas de mayor frecuencial i
2 Enlmbaaosv::\zamzzssecu‘emacmmmentﬁmmdeaseo{JL&mrdemmytost:&sémmb{es}mrzaqdmma % ‘o0
METOS
3 |Se cuenta con el instructivo de la adecuada higienizacion de manos? x 100%
4 {El personal realize la higiene de manos de acuerdo con el paso a paso del instructive? X 100%
5 IEl personal restizs Iz higiene de manos minimo cada bres hovas?
6 |Se cuenta con insumos necesarios para hacer limpieza y desinfeccion de manera frecuente (Gt de Desinfeccion )? X 100%
7 §Se estd resl ia impieza y desinfection a les puestos de trabaje de m eonente? x TO0E
8 1ELpersanal a recibido por dif =3 05 § cion sobre didas p tivas y de contencion deh Covid 197 x 105%
Se cuentz con un especialista (Médico ! guien es respomble de valorar ios colaborad: que & ap {funcicnarios con sintomatotogia
94 respiratorios? £f personal conoce aml esel w para informar dad de salnd? * bniad respivetoria guten divecciona 2
10 Se haf\ 1mptementédo meSndas para ayudar at distanciamiento social y ta disminucion de {a exposicion de la pobiacion - 100% SENALIZACION, ALTERNANCIA DE
trabajadora en las instalaciones? = FHORARIDS PARZ FUNCIONARIOS
11 [Se recomiendz de forma pes of di o fisico en fos 2 i oy areas 3 2 T
12 |Se cuenta con los recipientes adecuados para el destino final de los elementos de proteccion personal utilizades? X 100%
3 El personal bace uso del tapabocas en ias dreas donde es requerido por estar cerca de ofro personal 3 menes de un melvo de % oo
distapcia? =
14 Se encuentra delimitado o debi#amente distribuida el area de atencion de usuarios donde se garantice una distancia minima) x 1008
de dos meltros entre las personas? -
15 fLa empresa cuenta con apoyo requerids de la ARL para lo relacionado a int deEPPy s al respecte? x O0%
fres ACCIONES DE BEJORA POR WNCUMPLIBIENTD ADCEON PREVENTIVA O CORRECTIVA BESPORSAREIE FEOHA BE CUBPUIMIENTO
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OBSERVACIONES SG-SST O ENCARGADO DE SST
MIEMBROS DEL COPASST | REPRESENTANTE DE LA ARL |
/") PRESIDENTE DE COPASST SECRETARIA ASESORA DE LA ARL
[ /1iNs MARGARITA GOMEZ SOLAND , ZENITH CERVANTES MORALES

s Gerg Soloret . |Locille Lsswnctio Hodj
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