
	EMPRESA:

	Hora de inicio:	Hora de finalización:	Fecha:

	Este permiso expira 12 horas después del tiempo de ser expedido.

	PERMISO CONCEDIDO A:

	
Ejecutores del trabajo Nombres y apellidos:
	






	COMPROBANTE DE CAPACITACIÓN Y/O CERTIFICADO (anexar copia al formato, en caso de no tenerl@ se negara el permiso del trabajador)

	COMPROBANTE DEL MOVIMIENTO AFILIATORIO ANTE EL IMSS. (anexar copia al formato, en caso de no tenerl@ se negara el permiso del trabajador)

	TRABAJOS A REALIZAR:
Remodelación   
Limpieza	
	
	
	
Reparación Saneamiento
	


	
	
Obra civil Izaje
	


	
Otro, ¿cuál?
	
	
	

	Sitio donde se realiza el trabajo:

	Descripción del trabajo:

	Tiempo estimado de realización de trabajo:

	EQUIPOS DE PROTECCIÓN PERSONAL REQUERIDOS

	Casco de seguridad con barbiquejo
	SI
	NO
	NA
	Arnés tipo rescate
	SI
	NO
	NA

	Gafa de seguridad con banda ajustable
	SI
	NO
	NA
	Cuerda o eslinga
	SI
	NO
	NA

	Guantes de cuero
	SI
	NO
	NA
	Botiquín
	SI
	NO
	NA

	Mascarilla de cartucho
	SI
	NO
	NA
	Calzado adecuado
	SI
	NO
	NA

	Tapones para el ruido
	SI
	NO
	NA
	Chaleco
	SI
	NO
	NA

	SITUACIÓN DE PELIGRO EN TRABAJOS DE IZAJE O MONTACARGAS

	Incendio
	SI
	NO
	Caídas
	SI
	NO
	Contacto con electricidad
	SI
	NO

	Explosión
	SI
	NO
	Quemaduras
	SI
	NO
	Temperaturas extremas.
	SI
	NO

	Vapores tóxicos
	SI
	NO
	Golpes
	SI
	NO
	Mala Postura
	SI
	NO

	Atrapamiento
	SI
	NO
	Otros:

	Manifiesto que todos los requisitos se han cumplido, viendo por mi integridad, si encuentro algún factor de riesgo tengo la obligación de parar de hacer el trabajo e informar al supervisor de inmediato para que se elimine o
minimice ese riesgo y poder seguir trabajando.

	NOMBRE Y FIRMAS DE LOS EJECUTORES DEL TRABAJO
Enterado de la instrucción de trabajo, de los equipos a emplear y de los equipos de seguridad

	1)
	
	
	
	
	2)
	
	
	
	
	
	

	3)
	
	
	
	
	4)
	
	
	
	
	
	

	NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE Y SUPERVISOR DE LA EJECUCIÓN DEL TRABAJO
Inspeccionada el área de trabajo y comprobado el cumplimiento de los requisitos indicados, apruebo que se han efectuado correctamente los trabajos preparatorios indicados.

	1)

	2)
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	LISTA DE VERIFICACIÓN PARA LOS TRABAJOS EN IZAJES Y MONTACARGAS

	Se ha realizado la inspección de pre-uso de las grúas o montacargas (condiciones operativas).
	SI
	NO
	N/A

	Se verifico que solo intervengan en la maniobra personal entrenado y autorizado.
	SI
	NO
	N/A

	Se ha limpiado u ordenado el sitio de trabajo.
	SI
	NO
	N/A

	Se han instalado barreras, conos, cinta o guardas para delimitar el área y restringir el acceso.
	SI
	NO
	N/A

	Las personas autorizadas para ejecutar la labor han recibido instrucciones y platicas de
seguridad para realizar la tarea.
	SI
	NO
	N/A

	Se dispone de herramientas adecuadas y suficientes para realizar el trabajo.
	SI
	NO
	N/A

	Se revisaron todos los equipos y herramientas necesarias para realizar el trabajo.
	SI
	NO
	N/A

	Cuenta con recursos preventivos (botiquín, extintor, charola de derrames).
	SI
	NO
	N/A

	Se ha notificado a los departamentos afectados por la suspensión del servicio.
	SI
	NO
	N/A

	Los trabajadores tienen información específica sobre los riesgos en que trabajaran.
	SI
	NO
	N/A

	Permiten los equipos y maquinaria disponibles, realizar la labor con facilidad.
	SI
	NO
	N/A

	Se conocen las especificaciones técnicas del equipo/ material a movilizar.
	SI
	NO
	N/A

	Se tienen en cuenta las dimensiones (alto, ancho, largo, peso, volumen) del material a
movilizar.
	SI
	NO
	N/A

	Se verifico que las condiciones del suelo permitan una maniobra segura de los equipos.
	SI
	NO
	N/A

	El personal ha sido capacitado en relación con las actividades a desarrollar.
	SI
	NO
	N/A

	Permiten los factores externos (dirección del viento, condiciones atmosféricas, etc.) realizar los trabajos con seguridad.
	SI
	NO
	N/A

	Se verifico que no haya cables, cuerdas, basura, etc. En las áreas adyacentes que puedan causar una conflagración.
	SI
	NO
	N/A

	Pasó y aprobó la revisión médica por parte de los paramédicos.
	SI
	NO
	N/A

	En caso de maniobras con productos químicos se tienen las hojas de seguridad disponible.
	SI
	NO
	N/A

	Requiere permiso de trabajo adicional, TRABAJO EN ALTURA.
	SI
	NO
	N/A

	Se cuenta con maniobrista capacitado en la materia para la maniobra.
	SI
	NO
	N/A

	Se ha verificado que no exista personal ajeno a la maniobra en el área de trabajo.
	SI
	NO
	N/A

	Otras medidas de prevención especificar:

	




	NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA EMISIÓN DEL PERMISO DE TRABAJO.
Comprobado el cumplimiento de los requisitos indicados, apruebo que se han efectuado correctamente los trabajos preparatorios indicados.

	


NOMBRE Y FIRMA

	TELÉFONOS EN CASO DE EMERGENCIA

	BOMBEROS ASIPONA TOPO
	668 816 39 70
	EXT. 72603

	RADIO VHF
	CANAL 14
	

	SUBGERENCIA DE PROTECCIÓN PORTUARIA
	668 816 39 70
	EXT. 72527





Nota: en caso de que el trabajador haga caso omiso en no seguir las recomendaciones y/o no traer el equipo adecuado de EPP, la empresa no se hará responsable de algún incidente accidente que le ocurra al trabajador.


P R I M E R A	R E V A L I D A C I O N
	REVALIDAN
	NOMBRE
	FECHA
	HORA
	FIRMA

	RESPONSABLE EJECUTOR DE TRABAJO
	
	
	
	

	RESPONSABLE DE LA EJECUCION DEL TRABAJO
	
	
	
	

	VIGENCIA DE LA ORDEN
	DESDE FECHA:	HORA:	HASTA FECHA:	HORA:

	EL PERSONAL EJECUTOR QUEDA ENTERADO DE LAS PRECAUCIONES PARA REALIZAR EL TRABAJO Y DE LA VIGENCIA DEL
PERMISO

	NOMBRE
	FIRMA
	NOMBRE
	FIRMA

	
	
	
	

	
	
	
	


S E G U N D A	R E V A L I D A C I O N
	REVALIDAN
	NOMBRE
	FECHA
	HORA
	FIRMA

	RESPONSABLE OPERATIVO
	
	
	
	

	RESPONSABLE DE LA EJECUCION DEL TRABAJO
	
	
	
	

	VIGENCIA DE LA ORDEN
	DESDE FECHA:	HORA:	HASTA FECHA:	HORA:

	EL PERSONAL EJECUTOR QUEDA ENTERADO DE LAS PRECAUCIONES PARA REALIZAR EL TRABAJO Y DE LA VIGENCIA DEL
PERMISO

	NOMBRE
	FIRMA
	NOMBRE
	FIRMA

	
	
	
	

	
	
	
	



T E R C E R A	R E V A L I D A C I O N
	REVALIDAN
	NOMBRE
	FECHA
	HORA
	FIRMA

	RESPONSABLE OPERATIVO
	
	
	
	

	RESPONSABLE DE LA EJECUCION DEL TRABAJO
	
	
	
	

	VIGENCIA DE LA ORDEN
	DESDE FECHA:	HORA:	HASTA FECHA:	HORA:

	EL PERSONAL EJECUTOR QUEDA ENTERADO DE LAS PRECAUCIONES PARA REALIZAR EL TRABAJO Y DE LA VIGENCIA DEL
PERMISO

	NOMBRE
	FIRMA
	NOMBRE
	FIRMA

	
	
	
	

	
	
	
	


C U A R T A	R E V A L I D A C I O N
	REVALIDAN
	NOMBRE
	FECHA
	HORA
	FIRMA

	RESPONSABLE OPERATIVO
	
	
	
	

	RESPONSABLE DE LA EJECUCION DEL TRABAJO
	
	
	
	

	VIGENCIA DE LA ORDEN
	DESDE FECHA:	HORA:	HASTA FECHA:	HORA:

	EL PERSONAL EJECUTOR QUEDA ENTERADO DE LAS PRECAUCIONES PARA REALIZAR EL TRABAJO Y DE LA VIGENCIA DEL
PERMISO

	NOMBRE
	FIRMA
	NOMBRE
	FIRMA

	
	
	
	




	
	
	
	


Q U I N T A	R E V A L I D A C I O N
	REVALIDAN
	NOMBRE
	FECHA
	HORA
	FIRMA

	RESPONSABLE OPERATIVO
	
	
	
	

	RESPONSABLE DE LA EJECUCION DEL TRABAJO
	
	
	
	

	VIGENCIA DE LA ORDEN
	DESDE FECHA:	HORA:	HASTA FECHA:	HORA:

	EL PERSONAL EJECUTOR QUEDA ENTERADO DE LAS PRECAUCIONES PARA REALIZAR EL TRABAJO Y DE LA VIGENCIA DEL
PERMISO

	NOMBRE
	FIRMA
	NOMBRE
	FIRMA

	
	
	
	

	
	
	
	



Nota.- La vigencia de la “Orden de Trabajo” es de 12 horas continuas como máximo, pudiendo ser revalidad por cinco periodos más cada uno. En caso de requerirse de un tiempo más prolongado del trabajo, deberán generarse otros formatos y los que sean necesarios hasta la conclusión total de las actividades


COMUNICACIÓN DE LOS RIESGOS A LOS QUE SE EXPONE AL TRABAJAR EN IZAJES Y MONTACARGA

	TRABAJOS EN IZAJES Y MONTACARGA

	#
	PELIGROS
	RIESGO
	CONSECUENCIAS

	1
	Equipos
	Golpeado por equipo,
	Cortes/atrapamiento

	2
	Grúa
	Choque/volcadura/atropello
	Fractura/contusión/amputación/mu erte

	3
	Camión grúa
	Choque/volcadura/atropello
	Fractura/contusión/amputación/mu
erte

	4
	Terreno inestable
	Caída/tropiezo/volcadura
	Fractura/contusión/muerte

	5
	Carga suspendida
	Golpe/aplastamiento
	Fractura/contusión/muerte

	6
	Piso resbaloso
	Dificultad para operar
	Volcadura

	7
	Obstáculo a desnivel
	Caída de personas al mismo nivel
	Fracturas/ Contusiones

	8
	Trabajo en altura
	Caída de personas a distinto nivel u objetos pesados
	Muerte/ Fracturas/ Contusiones

	9
	Infraestructura inadecuada
	Caída-Golpes
	Fracturas/ Contusiones

	11
	Falta de EPP
	Omisión del EPP
	Todas las anteriores
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