CEDULA

APELLIDOS Y NOMBRES

CLASIFICACION

NOMBRE DEL JEFE INMEDIATO

1 [SYNLAB 43322623 | VELEZ GIL CLAUDIA PATRICIA| INDIRECTO AREAS DE SOPORTE _|COA | AUX SERVICIOS GRALES AGUILAR ARENAS LUISA FERNANDA N/A N/A N/A X X X X N/A X
2 [SYNLAB 1017221368 | ATEHORTUA MARULANDA KAREN INDIRECTO ROCES( COA_[BACTERIOLOGO DE PROCESO JOHANNA ROMERO N/A N/A N/A X N/A X X N/A X
3 [SYNLAB 1017203036 | LOPEZ VALLEJO YICEL ESNAIDER INDIRECTO PROCESO COA_[BACTERIOLOGO TOMA DE MUESTRAS JOHANNA ROMERO N/A N/A N/A X N/A X X N/A X
4 [SYNLAB 1036400924 | VARGAS GOMEZ ISABEL CRISTINA | INDIRECTO PROCESO COA_[BACTERIOLOGO DE PROCESOS JOHANNA ROMERO N/A N/A N/A X N/A X X N/A X




INFORME SEMANAL COPASST AL MINTRABAJO
MEDIDAS DE PREVENCION Y CONTENCION DE CONTAGIO
CORONAVIRUS - COVID 19 EN EL SECTOR SALUD

SYNLABY/

DIA | MES| ARO NOMBRE COMPLETO DE QUIEN ELABORA EL INFORME CEDULA FIRMA
FECHA AN o O
. . . . Dz
28 5 2020 Denis Astrid Zapata Ososio 43113416 LM .-gm_),)
NUMERO TOTAL DE EMPLEADOS 4
EXPUESTOS DIRECTOS 0
EXPUESTOS INDIRECTOS 4
EXPUESTOS INTERMEDIOS 0
iTEM TERMINOS GENERALES CALIFICACION
1 Califique de 1 a 100 la disponibilidad, entrega y uso correcto de los elementos de proteccion personal EPP y el acatamiento de las demas 100%
medidas del protocolo de bioseguridad
2 Califique de 1 a 100 el porcentaje de cumplimiento estimado de las medidas de bioseguridad necesarias para proteger a los trabajadores del 839
contagio del virus
iTEM PREGUNTAS RESPL:IESTA PORCENTAJE DE OBSERVACIONES
SI 6 NO CUMPLIMIENTO EVIDENCIA
;Se ha identificado la cantidad de los EPP a entregar de acuerdo con nimero de trabajadores, cargo, area y nivel de exposicion
1 |al riesgo por COVID-19? Evidencia: Base de trabajadores por cargo, tipo de vinculacion, drea de la clinica y clasificacion por| X 100%
nivel de exposicién (directo, indirecto o intermedio).
2 ;Los EPP entregados cumplen con las caracteristicas establecidas por el Ministerio de Salud y Proteccion Social? X 100%
Evidencia: Ordenes de compra, fichas técnicas de los EPP adquiridos
3 ;Se esta entregando los EPP a todos los trabajadores de acuerdo al grado de exposicion al riesgo? Evidencia: Base de X 100%
trabajadores por cargo, tipo de vinculacion, drea de la clinica y nivel de exposicion al riesgo.
4 ;Los EPP se estan entregando oportunamente? Evidencia a entregar: Base de trabajadores con registro de entrega de los EPP X 100%
a cada trabajador con la fecha y hora de entrega.
;Se esta garantizando la entrega de los EPP en la cantidad y reemplazo de uso requerido? Evidencia: Base de trabajadores
5 . . . E— X 100%
con registro de frecuencia y entrega de los EPP a cada trabajador.
;Se ha planeado lo necesario para contar con suficiente inventario que garantice la disponibilidad requerida para la entrega
6 |completa y oportuna de los EPP? Evidencia: Cantidad de EPP en inventario y proyeccion de la cantidad de EPP que se ha de| X 100%
adquirir
;Se coordind con la ARL el apoyo requerido para contar con los EPP necesarios de acuerdo con lo dispuesto en el Decreto 488,
7 |Decreto 500 y Circular 29 del 2020 expedidos por el Ministerio del Trabajo? Evidencia: Oficio de solicitud y respuesta de la] X 100%
ARL o acta con acuerdos y compromisos.
iTEM LISTA DE CHEQUEO - MEDIDAS PREVENTIVAS - PROTOCOLOS DE SEGURIDAD RESPUESTA | PORCENTAJE DE OBSERVACIONES
SI 6 NO CUMPLIMIENTO EVIDENCIA
Se cuenta con suficientes dispensadores de Gel Antibacterial en las areas de tomas y procesamiento de muestras, salas de| . .
1 . . X 0% Ver Accion de Mejora #2
espera y areas de mayor frecuencia?
En los baf L t ficientes i d Jabon d toallas desechabl la ad d
2 n los bafios y lavamanos se cuenta con suficientes insumos de aseo (Jabon de manos y toallas desechables ) para la adecuada X 0% Ver Accion de Mejora #2
higienizacién de manos?
3 |Se cuenta con el instructivo de la adecuada higienizacion de manos? X 100%
4 |El personal realiza la higiene de manos de acuerdo con el paso a paso del instructivo? X 100%
5 |El personal realiza la higiene de manos minimo cada tres horas? X 100%
6 |Se cuenta con insumos necesarios para hacer limpieza y desinfeccion de manera frecuente (Kit de Desinfeccion )? X 100%
7 |Se esta realizando la limpieza y desinfeccion a los puestos de trabajo de manera frecuente? X 100%
;Se cuenta con comunicaciones donde se divulgue de manera continua la informacion pertinente sobre las distintas medidas de
8 i X 100%
prevencion del COVID a todos los actores?
9 Se cuenta con un especialista (Médico) quien es responsable de valorar los colaboradores que lleguen a presentar sintomas X 100%
respiratorios? El personal conoce cual es el mecanismo para informar cualquier novedad de salud?
10 Se han implementado medidas para ayudar al distanciamiento social y la disminucion de la exposicion de la poblacion X 100%
trabajadora en las instalaciones?
11 |Se recomienda de forma permanente mantener el distanciamiento fisico en los ambientes de trabajo y areas comunes? X 100%
12 |Se cuenta con los recipientes adecuados para el destino final de los elementos de proteccion personal utilizados? X 100%
13 EL personal hace uso del tapabocas en las areas donde es requerido por estar cerca de otro personal a menos de un metro de| X 100%
distancia?
Se encuentra delimitado o debidamente distribuida el area de atencion de usuarios donde se garantice una distancia minima ) .
14 X 0% Ver Accion de Mejora #1
de dos metros entre las personas?
15 |:Se ha clasificado la exposicion ocupacional del personal a Covid19 (directo,Indirecto,Intermedio) ? X 100%
16 |:Se capacita a los trabajadores y frenta al COVID-19 y las medidas de prevencion correspondientes? X 100%
;Se restringe la prestacion de servicios a los trabajadores que presenten fiebre o sintomas respiratorios hasta tanto no se
17 . L. . L X 100%
descarte infeccion por COVID 19 o se resuelva su situacion de salud?
18 |La empresa cuenta con apoyo requerido de la ARL para lo relacionado a suministro de EPP y asesorias al respecto? X 100%




ACCION PREVENTIVA O

FECHA DE

iTEM| ACCIONES DE MEJORA POR INCUMPLIMIENTO SEGUIMIENTO ACCIONES DE MEJORAS
CORRECTIVA RESHONSAEEE CUMPLIMIENTO
o ) o ) ACCION CORRECTIVA: Solicitar el ?e envia por par.te de SST los correos sollc1tand<l31al .
Delimitar las zonas para el distanciamiento social . X area correspondiente el apoyo para la elaboracion de| Seguridad y Salud
1 ., L. . envio de la cinta y los carteles e, X . A 5/06/2020
en la recepcion para la atencion de pacientes ; sefalizacion respectiva, con los logos corporativos y en el Trabajo
para marcar las sillas y el suelo. . . . . .
la informacion pertinente (Ver Evidencias Anexas).
Cambiar algunos de los dispensadores de papel, ACCION CORRECTIVA: Solicitar por
jabon y antibacterial en la sede que estan vacios parte de Seguridad y Salud en el  |Se envia por parte de SST los correos solicitando al Suministros y
2 |para garantizar el lavado de manos de los pacientes|Trabajo el suministro e instalacion |area respectiva el apoyo para la colocacion de los Seguridad y Salud 5/06/2020
y auxiliares de toma de muestras y asi evitar de los dispensadores al area de dispensadores correspondientes. en el Trabajo
contaminacion cruzada. compras e infraestructura.
Accin commecTv:vertcar 550 s e sttt
3 |Crear el Link para el montaje del Informe con el area de Mercadeo en que J . p e erca oy 5/06/2020
. . empresa. Se anexa evidencia del correo con el Sistemas
proceso va la creacion del Link . .
compromiso respectivo.
4

OBSERVACIONES SG-SST O ENCARGADO DE SST

Se anexa en casilla de Seguimiento informacion de la gestion realizada

MIEMBROS DEL COPASST

ADMINISTRADORA DE RIESGOS

REPRESENTANTE DEL EMPLEADOR

REPRESENTANTE DEL EMPLEADOR

AFILIACION

MARIA TERESA VALENCIA RAVE

SANTIAGO GARZON RESTREPONOMBRE

Wl

’:ﬂqh%o

& 200

ARL AXA COLPATRIA

REPRESENTANTE DE LOS TRABAJADORES

REPRESENTANTE DE LOS TRABAJADORES

ASESORA DE LA ARL

DENIS ASTRID ZAPATA

MAYRA CAMILA MORALES GUTIERREZ

. N~
[y il




SISTEMA DE GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD | Codigo:
EN EL TRABAJO Version:

S Y N |_ /\ B ACTA DE REUNION COPASST Fecha:
INFORME SEMANAL MINTRABAJO Pagina:

1. DATOS GENERALES

FECHA 28 de Mayo 2020 SITIO SEDE: COA

HORA 2:00 pm ACTA N° 03

CONVOCA: Liliana Tangarife Aguirre

2. PARTICIPANTES

ASISTENTE CARGO N° DOCUMENTO FIRMA

Bacteriologo

Coordinador sede 43.113.416

Denis Astrid Zapata

Maria Teresa Valencia Rave Coordinadora de Sedes 32.542.306 C)s/ E
M.kr [LenCen

Santiago Garzon Restrepo Aux Administrativo 1.007253.487 m%%o (&)[ 200N

Infraestructura
FALTANTES
NOMBRE CARGO N° DOCUMENTO OBSERVACION
Gloria Patricia Parra Bacteriologo De 43.205.163 | Turno Corrido
Procesos
Cruz Elena Gomez Bagtenologa Servicio al 21.659.277 | Vacaciones
Cliente
Bacteriologa
Liliana Maria Sanchez Coordinadora Central 43.725.541 | Reunion Laboral
de Muestras
INVITADOS
ASISTENTE CARGO N° DOCUMENTO FIRMA
. T *
Mayra Camila Morales Asesora - AXA 1.128.437.663 . /(“’*/
Gutiérrez COLPATRIA C %
’ —
Liliana Tangarife Aguirre Analista SST 1.152.195.024 y{‘qmdx Qtu‘/ﬁé:”%uu‘é

Karen Atehortta Marulanda Bacteridloga 1.017.221.368 w

3. ORDEN DEL DIA

—_

Verificacion del Quorum

Lectura del Informe Anterior 21 de Mayo 2020

Socializacion del Informe a presentar al Ministerio la Presente Semana

AN w| N

Observaciones y Varios




SISTEMA DE GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD | Codigo:
EN EL TRABAJO Version:

S Y N |_ /\ B ACTA DE REUNION COPASST Fecha:
INFORME SEMANAL MINTRABAJO Pagina:

4. DESARROLLO Y COMENTARIOS

1. Verificacion del Quorum
Se verifica Quorum, cumpliendo con la mitad mas uno de los integrantes principales del COPASST y se da inicio a la
respectiva reunion.

2. Lectura del Informe Anterior 21 de Mayo 2020
En la reunion, ademas de los miembros del comité asistentes, nos contindan acompanan las colaboradoras de la Sede
Synlab COA, quienes hacen parte del encuentro para informar mas, sobre las condiciones que tiene la sede, asi como
las necesidades que se estan presentando actualmente por la emergencia sanitaria.

3. Socializacion del Informe a presentar al Ministerio la Presente Semana
Se hace la socializacion del Informe de la presente semana junto con la Lista de Chequeo respectiva, esta fue
socializada por Denis Zapata como miembro del COPASST. Los resultados de dicho informe son los mismos respecto a
porcentajes de cumplimiento y se evidencian avances en las Acciones de Mejora establecidas en el mismo. (Ver
Informe Adjunto)

4. Observaciones y Varios

a) Las colaboradoras de la sede manifiestan la necesidad y la importancia de la agilidad en el tramite para
gestion la sefalizacion respectiva a las recomendaciones del distanciamiento social, debido a que
diariamente pueden atender aproximadamente 45 pacientes en el dia en un lapso de 10 horas, pero que
hay un alto flujo en las primeras horas de la mafnana y que puede llegar por tandas de 6 a 10 pacientes y no
cuentan con suficiente espacio para la espera de estos con el distanciamiento social sugerido de 2 metros
entre personas.

b) En la reunion sale como sugerencia ajustar el modelo del informe enviado hasta ahora al Mintrabajo,
colocando una casilla adicional en el tema de Acciones de Mejora donde se plasme el seguimiento al
cumplimiento de las mismas.

PROXIMA REUNION: Jueves 4 de Junio del 2020 a las 3:00 pm

HORA DE CIERRE DE LA REUNION: Se cierra la sesion a las 3:00 pm




AXA COLPATRIA

Santiago de Cali, mayo & de 2020

SYNLAB COLOMBIA 5.A.5

Sra. Elizabeth Laspilla Yanten

Coordinadora de Seguridad y Salud en el Trabajo
SYMLAB Colombia

REF: Apoyo en suministro EPP prevencion Covid-19

Cordial saludo Elizabeth,

De acuerdo con su valiosa solicitud de informacion, este es el pedido en proceso para suministro
de EPP para el mes de mayo &l cual sera de frecuencia mensual sujeto a cambios segin
necesidades:

AFILIACION  Tipe de EPP o actividad CANTIDAD

SYMLAB COLOMBIA 238770 RAespirador NOS 800
SYMLAB COLOMBIA 238779 Mascarilla guinbrgica 550
SYNLAB COLOMBIA Z3BTTD Guantes no estériles 300
SYMNLAB COLOMBIA 238770 Bata manga larga anfifluido 267
SYMLAB COLOMBIA 238779 \isor, careta o monogaias 220
Cordialmenie
1
. S5
Andras Majia}?_r Fiele]
Lider de Pravincion v Servicio
Zona Sur
i
Oficina prncipal: Carrers THo. 24 -89 « Bogotd D.C, - Calombia - www.axacalpatria.co

Linea Integral da Atongsdn al Clente:

-1} 23 5T5T & Bogoth y0

Telefonos: |5

to del mas, o arlcolpatisfasscolpaliia co
&

Pl bt acas e la Calle 128 Ma, 5-33 Ofecinag 311, Bogoeba DU, Tel Sfona: 57-1
adriguezvalero. cam

o cunta codla Delensara di
09 8023, defensonaSConideln

33T

vaa)



AXA COLPATRIA

A ‘ .) RECIBO A SATISFACCION ACTIVIDADES DE PREVENCION
ARL AXA COLPATRIA

Apreciado Empleador,

Recuerde que los aportes al Sistema General de Riesgos Laborales tienen el caracter de dineros publicos de acuerdo con lo dispuesto en el articulo 83 del
Decreto 1295 de 1994. Debido a esto usted es responsable de verificar la adecuada destinacién de los recursos y la efectiva realizacion de las actividades,
programas, campafias y acciones de educacion y prevenciéon programados por la Administradora de Riesgo Laborales en su Empresa. Tenga en cuenta
gue las Administradoras de Riesgos Laborales no pueden desplazar el recurso humano ni financiar las actividades que por ley le corresponden al empleador.

Antes de diligenciar este documento por favor tener en cuenta lo siguiente para evitar la no aceptacion del mismo:

 Este formato debe ser diligenciado en su totalidad por la empresa beneficiaria y/o usuaria de recibir el servicio.

¢ Este soporte se considera un requisito ineludible para que el proveedor le sea posible facturar.

« El diligenciamiento, sello y la firma de este soporte implica aceptacion y satisfaccion de la actividad o servicio.

¢ Debe ser legible, diligenciado manualmente en su totalidad por el responsable del SGSST de la empresa/cliente.
¢ No debe presentar enmendaduras, tachones, ni presentar inconsistencias en el contenido de la informacién.

ORDEN DE SERVICIO: 234

FECHA Y HORA INICIO DE LA ACTIVIDAD: 08/05/2020, FECHA Y HORA FIN DE LA ACTIVIDAD_08/05/2020
CIUDAD Y LUGAR: (donde se desarroll6 laactividad) Envigado — S.| LISOMA

NOMBRE DE LA EMPRESA AFILIADA: SYNLAB COLOMBIA

NOMBRE DE LA EMPRESA USUARIA: (si aplica)

NOMBRE DEL PROVEEDOR: S.I LISOMA

NIT PROVEEDOR: 900.596.987 - 6

PROFESIONAL - EXPOSITOR:

N° CC-PROFESIONAL:

N° LICENCIA-PROFESIONAL

Con el fin de detallar el servicio prestado por favor diligenciar los siguientes campos de la actividad:
(Detallar brevemente la actividad que realizo en la empresa especificando el tipo de servicio)

Entrega de EPP

Actividad Realizada
(Detallar)

Numero de Asistentes (si aplica)

Es interés de ARL AXA COLPATRIA, conocer su opinidn para reforzar los aspectos positivos de la actividad e identificar las
oportunidades de mejora. Por lo tanto, por favor solicitamos evaluar en general el servicio recibido por el proveedor, por favor
tener en cuenta aspectos como: puntualidad, dominio del tema, manejo del grupo, cumplimiento de objetivos, recursos utilizados,
entrega oportuna del informe técnico, atencion de personal y otros aspectos que crea importantes para tal evaluacion.

A continuacién, encontrara la escala de evaluacion:
XExceIente Bueno Regular Deficiente

Tiempo y/o unidades efectivas de la actividad: (Por favor especificar la cantidad dependiendo de la actividad
realizada y la orden de servicio asignada)

Horas XUnidades 600
XCOnforme No Conforme
OBSERVACIONES:
Jém@aﬁauﬁf 64(‘}5#%4*&
FIRMA: (Gerente /Jefe/ Lider responsable del Sistema de Gestién de SST de la empresa/cliente)
NOMBRE: Liliana Tangarife Aquirre
cc: 1.152.195.024 OM I\S AS
CARGO: Analista de SST "‘ we QB
TELFONO: 3155939176

*Silaempresa manejasello, no se aceptasellos de “recibido para estudio”; si laempresano cuentaconsello, por favor diligenciar en el espacio destinado para
tal fin “No contamos con sello” y el formato debera aparecer con el diligenciamiento y la firma sin excepcién de la persona responsable del SG-SST
de la empresa/cliente.




RECIBO A SATISFACCION ACTIVIDADES DE PREVENCIGN
ARL AXA COLPATRIA ,

AXA COLPATRIA

Apreciado Empleadeor, o
Recuerde que los aportes al Sistema General de Riesgos Laborales tienen el caracler de dineros puiblicos de acuerda conlo d»spues!o en el aticulo 83 del|
Decreto 1295 de 1994. Debido a esto usted es responsable de verificar la adecuada destinacion de los recursos y la efectiva realizacion de ias admdade; :
programas, campanas y acciones de educacion y prevencion programados por la Administradora de Riesgo Laborales en su Empresa. Tenaz en ;:uedn r
que las Administradoras de Riesgos Laborales no pueden desplazar el recursa humano ni financiar Ias adlwdades que por Iey le COfTeSPO“de“ mp eacon

Antes de diligenciar este documenito por favor tener en cuenta lo siguiente para evitar la no aceptacion del mbsmO' ’ . :
= Este formato debe ser diligenciada en su totalidad por la empresa beneficiaria y/o usuaria de recibir el SeNICIO s o
» Este soporie se considera un requisito ineludible para que el proveedor |e sea posible facturar. 4 . . 4 -
« El diligenciamiento, sello y la firma de este soporte implica aceptacion y salisfaccion de la actividad o servicio. .
» Debe ser legible, diligenciado manualmente en su totalidad por el responsable del SGSST de la empuasalchente
= No debe presentar enmendaduras, tachones, ni presentarinconsislencias en el contenido de la informacion.

0-000000009( /

nl2020[3PM  reon YHORAFIND@ ACTIVIDAD 50
[0 n

ORDEN DE SERVICIO:
FECHA Y HORA INICIO DE LA ACTIVIDAD: 39

CIUDAD Y LUGAR: (donde se desarrollt la actividad) o (i i EQ
NOMBRE DE LA EMPRESA AFILIADA: - Cynlad ( Q lOM LO .
NOMBRE DE LA EMPRESA USUARIA: (si aplica) t

NOMBRE DEL PROVEEDOR: ; /’ ado(e \

NIT PROVEEDOR: 450992380

PROFESIONAL - EXPOSITOR:

N° CC-PROFESIONAL:

N® LICENCIA-PROFESIONAL

Con el fin de detallar el servicio prestado por favor diligenciar los siguientes campos de la. acﬁvidad
(Detallar brevemente la actividad que realizo en la empresa espeaﬁcando el tipo de servicio)

Actividad Realizada Fitiogaoe E":P 7 F }’]QH’ (9!'){((?@ 2 ‘O Pﬂh@:
(Detallar) 900 und (0 1410¢ © Vi$¢%§ {f’g[»qn W)

Numero de Asistentes (siaplica) | [ o

Es interés de ARL AXA COLPATRIA conocer su opmnén para reforzar los aspectcs posmvﬂ :
oportunidades de mejora. Por lo tanto, por favor salicitamos evaluar en general el servicio recmoda por el pmveedor por favo
tener en cuenta aspectos como: puntualidad, dominio del tema, manejo del grupo, cumplimiento de objetivos, recursos | utxllzadus
entrega oportuna del mforme técnico, atencion de personal y atros aspectus que crea mnoﬂames paxa 1al eva!uambn

_ A contipuacion, encontraré la escala de evaluacsdn

realizada y la: orden de semao asngnada)
‘ ‘ *Horas

FIRMA:
~ NOMBRE:
cce:
CARGO:
TELFONO:

*Silaempresa mane;asello noseaceptaseuosde recxbwdopa:awudxu si Iaempmanocuaﬁacmseﬁo pu*favorcﬁhgemtarene!espacno
. talfin “No contamos con sello” y el formato debera aparecer con el dmgenc:amlento y la firma sm etcepmén de la persona respo

-de la empresalcliente.

Escaneado con CamScanner



A ‘ .) RECIBO A SATISFACCION ACTIVIDADES DE PREVENCION

ARL AXA COLPATRIA
AXA COLPATRIA

Apreciado Empleador,
Recuerde que los aportes al Sistema General de Riesgos Laborales tienen el caracter de dineros publicos de acuerdo con lo dispuesto en el articulo 83 del
Decreto 1295 de 1994. Debido a esto usted es responsable de verificar la adecuada destinacién de los recursos y la efectiva realizacién de las actividades,
programas, camparias y acciones de educacion y prevencion programados por la Administradora de Riesgo Laborales en su Empresa. Tenga en cuenta
que las Administradoras de Riesgos Laborales no pueden desplazar el recurso humano ni financiar las actividades que por ley le corresponden al empleador.

Antes de diligenciar este documento por favor tener en cuenta lo siguiente para evitar la no aceptacion del mismo:
 Este formato debe ser diligenciado en su totalidad por la empresa beneficiaria y/o usuaria de recibir el servicio.
¢ Este soporte se considera un requisito ineludible para que el proveedor le sea posible facturar.
« El diligenciamiento, sello y la firma de este soporte implica aceptacion y satisfaccion de la actividad o servicio.
o Debe ser legible, diligenciado manualmente en su totalidad por el responsable del SGSST de la empresalcliente.
* No debe presentar enmendaduras, tachones, ni presentar inconsistencias en el contenido de la informacién.

ORDEN DE SERVICIO: 1463

FECHA Y HORA INICIO DE LA ACTIVIDAD: 17 DE ABRIL 2020 FECHA Y HORA FIN DE LA ACTIVIDAD17 DE ABRIL 2020
CIUDAD Y LUGAR: (donde se desarroll6 laactividad) MEDELLIN SYNLAB COLOMBIA SAS

NOMBRE DE LA EMPRESA AFILIADA: SYNLAB COLOMBIA SAS

NOMBRE DE LA EMPRESA USUARIA: (si aplica) NA

NOMBRE DEL PROVEEDOR: TOTAL GROUP COLOMBIA SAS

NIT PROVEEDOR: 900927980

PROFESIONAL - EXPOSITOR: JIMMY ARCOS BRAVO

N° CC-PROFESIONAL: 87.249.350

N° LICENCIA-PROFESIONAL N° 1893 DE 2016

Con el fin de detallar el servicio prestado por favor diligenciar los siguientes campos de la actividad:
(Detallar brevemente la actividad que realizo en la empresa especificando el tipo de servicio)

Actividad Realizada LOG PREV EPP COVID 19 - BATA ANTIFLUIDO
(Detallar)
NUmero de Asistentes (si aplica) NA

Es interés de ARL AXA COLPATRIA, conocer su opinion para reforzar los aspectos positivos de la actividad e identificar las
oportunidades de mejora. Por lo tanto, por favor solicitamos evaluar en general el servicio recibido por el proveedor, por favor
tener en cuenta aspectos como: puntualidad, dominio del tema, manejo del grupo, cumplimiento de objetivos, recursos utilizados,
entrega oportuna del informe técnico, atencién de personal y otros aspectos que crea importantes para tal evaluacion.

A continuacién, encontrara la escala de evaluacion:
Excelente Bueno Regular Deficiente

Tiempo y/o unidades efectivas de la actividad: (Por favor especificar la cantidad dependiendo de la actividad
realizada y la orden de servicio asignada)

Horas \/Unidades 50

Conforme No Conforme

OBSERVACIONES:__/ <

R
; J — 1] —
\j».,l;a m.l,{(xgcuufffHC?;uu $

FIRMA: (Gerente /Jefe/ Lider responsable del Sistema de Gestién de SST de la empresa/cliente)
NOMBRE: LILIANA TANGARIFE AGUIRRE /

Cc.C.: 1.152.195.024 f’_‘ _—/“‘* ! H o

CARGO: ANALISTA DE SST ;\Z(‘IAIL“LLU(%—CUALf C’i CSA?L“—(‘-E

TELFONO: 3155939176 N\ 1P -

*Silaempresamanejasello, no se aceptasellos de “recibido para estudio”; si laempresano cuentaconsello, por favor diligenciar en el espacio destinado para
tal fin “No contamos con sello” y el formato debera aparecer con el diligenciamiento y la firma sin excepcién de la persona responsable del SG-SST
de la empresa/cliente.




A ‘ .) RECIBO A SATISFACCION ACTIVIDADES DE PREVENCION

ARL AXA COLPATRIA
AXA COLPATRIA

Apreciado Empleador,
Recuerde que los aportes al Sistema General de Riesgos Laborales tienen el caracter de dineros publicos de acuerdo con lo dispuesto en el articulo 83 del
Decreto 1295 de 1994. Debido a esto usted es responsable de verificar la adecuada destinacién de los recursos y la efectiva realizacién de las actividades,
programas, camparias y acciones de educacion y prevencion programados por la Administradora de Riesgo Laborales en su Empresa. Tenga en cuenta
que las Administradoras de Riesgos Laborales no pueden desplazar el recurso humano ni financiar las actividades que por ley le corresponden al empleador.

Antes de diligenciar este documento por favor tener en cuenta lo siguiente para evitar la no aceptacion del mismo:
 Este formato debe ser diligenciado en su totalidad por la empresa beneficiaria y/o usuaria de recibir el servicio.
¢ Este soporte se considera un requisito ineludible para que el proveedor le sea posible facturar.
« El diligenciamiento, sello y la firma de este soporte implica aceptacion y satisfaccion de la actividad o servicio.
o Debe ser legible, diligenciado manualmente en su totalidad por el responsable del SGSST de la empresalcliente.
* No debe presentar enmendaduras, tachones, ni presentar inconsistencias en el contenido de la informacién.

ORDEN DE SERVICIO: 1468

FECHA Y HORA INICIO DE LA ACTIVIDAD: 17 DE ABRIL 2020 FECHA Y HORA FIN DE LA ACTIVIDAD17 DE ABRIL 2020
CIUDAD Y LUGAR: (donde se desarroll6 laactividad) MEDELLIN SYNLAB COLOMBIA SAS

NOMBRE DE LA EMPRESA AFILIADA: SYNLAB COLOMBIA SAS

NOMBRE DE LA EMPRESA USUARIA: (si aplica) NA

NOMBRE DEL PROVEEDOR: TOTAL GROUP COLOMBIA SAS

NIT PROVEEDOR: 900927980

PROFESIONAL - EXPOSITOR: JIMMY ARCOS BRAVO

N° CC-PROFESIONAL: 87.249.350

N° LICENCIA-PROFESIONAL N° 1893 DE 2016

Con el fin de detallar el servicio prestado por favor diligenciar los siguientes campos de la actividad:
(Detallar brevemente la actividad que realizo en la empresa especificando el tipo de servicio)

Actividad Realizada LOG PREV EPP COVID 19 - TAPABOCAS DESECHABLES
(Detallar)
NUmero de Asistentes (si aplica) NA

Es interés de ARL AXA COLPATRIA, conocer su opinion para reforzar los aspectos positivos de la actividad e identificar las
oportunidades de mejora. Por lo tanto, por favor solicitamos evaluar en general el servicio recibido por el proveedor, por favor
tener en cuenta aspectos como: puntualidad, dominio del tema, manejo del grupo, cumplimiento de objetivos, recursos utilizados,
entrega oportuna del informe técnico, atencién de personal y otros aspectos que crea importantes para tal evaluacion.

A continuacién, encontrara la escala de evaluacion:
Excelente Bueno Regular Deficiente

Tiempo y/o unidades efectivas de la actividad: (Por favor especificar la cantidad dependiendo de la actividad
realizada y la orden de servicio asignada)

Horas \/Unidades 250
Conforme No Conforme
OBSERVACIONES: / ‘_l"‘— A
,, 1} LR :-‘ a4 i Y74

FIRMA: \iq;qk%ﬂocgc‘tul-% tﬁ ‘HL#LLL < (Gerente /Jefe/ Lider responsable del Sistema de Gestién de SST de la empresa/cliente)
NOMBRE: LILIANA TANGARIFE AGUIRRE
ces 1.152.195.024 /) aEit .

. ANALISTA DE SST o " -
CARGO: ;jumméx Gy iasf eHcsxmw
TELFONO: 3155939176 Jdy ~.__/

*Silaempresamanejasello, no se aceptasellos de “recibido para estudio”; si laempresano cuentaconsello, por favor diligenciar en el espacio destinado para
tal fin “No contamos con sello” y el formato debera aparecer con el diligenciamiento y la firma sin excepcién de la persona responsable del SG-SST
de la empresa/cliente.




SYNLAB \/

Medellin, Mayo 13 de 2020

PARA: SYNLAB COA

DE: SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
Asunto: Entrega Elementos de Proteccién Personal
Cordial saludo,

A continuacién, se hace relacion de entrega de los Elementos de Proteccion para que sea
entregado a Su personal como parte de la dotacion para proteger la integridad de nuestros
colaboradores:

v" 5 —Caretas de Seguridad

En caso de pérdida o deterioro de estos, favor comunicarlo a Seguridad y Salud en el
trabajo. (Estas seran repuestas tinicamente si la pérdida o deterioro fuese en un
tiempo Superior o igual a un aiio).

Cabe recordar que es una obligacion de todo empleado de acuerdo con los Articulos 52 y
54 del Reglamento interno de trabajo; Reglamento de higiene y seguridad; el Decreto Ley
1295 de 1994; Resolucion 614 de 1984; Articulo 85 de la Ley 92 de 1979, EL Decreto 1072
de 2015 y en su Contrato Laboral de trabajo que trae implicita la obligacién de cuidado vy
seguridad.

Cordialmente,

COLOMBIR

v

LILIANA GARIF
Seguridad y Salud en el ajo n
SYNLAB S.A.S A o o AN

\h.° o N

[ N
o (\1 (J



ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

Con el fin de dar cumplimiento a Ia legislacion del Ministerio de Proteccion Social en especial el ESTATUTO DE
SEGURIDAD INDUSTRIAL Resolucién 2400 de 1979 (mayo), por las cuales establece algunas disposiciones
sobre higiene y seguridad en los establecimientos de trabajo. Titulo I, Capitulo | (Art: 1). Capitulo Il Art: 2,

Capitulo lll Art: 3 literal a) Tlr'l'fLO I [\rt:qr. - U { /
NOMBRE Y APELLIDOS: | /(t| Joger Yd C/, d

CEDULA N°: 101371086

CARGO: E’ﬁadﬂﬁgl\‘gg :

sepe. COA Sl

ELEMENTO DE BRAIA
PROTECCION | REFERENCIA | CANTIDAD FIRMA DE EMPLEADO F'R“é'QTDR%g:'E“
ENTREGADO |

i | A i A/, A
Gatss Syoad| Kim 1 AW 19 L Vicd Jopac V| fienad Gpaafle
Guantes Riofqt- 2 paity- 280 14 = L{f‘ff/}djﬁw YV ‘ﬂidw )

-

NOTA: Remitirse anexo N° 1 elementos de de EPP usados en Prolab S.A.S. Acepto todos los términos antes
escritos.

R-1-022 Entrega de Elementos de Proteccion Personal. Prolab S.A.S 12/07/2012



Con el fin de dar cumplimiento a la legislacién del Ministerio
SEGURIDAD INDUSTRIAL Resolucién 2400 de 1979

ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

sobre higiene y seguridad en los establecimientos de
Capitulo Il Art: 3 literal a) TITULO Il Art: 74.

de Proteccién Social en especial el ESTATUTO DE
(mayo), por las cuales establece algunas disposiciones
trabajo. Titulo I, Capitulo | (Art: 1). Capitulo Il Art: 2,

-

7 | '

NOMBRE Y APELLIDOS: \{Un O“qu \\-‘OWHC'

CEDULA N°: 1036631 (6 | ¥

CARGO: P(wi‘lidt Laboaadod

SEDE COA

ELEMENTO DE

PROTECCION | REFERENCIA | CANTIDAD CRRER. | et EMPLEADO F'R“gﬁTgigg'EN
ENTREGADO

‘ DI M| A :

@ﬁSS%dcd k'“’? 4. lof W/ 19 |4 ‘\“’“’ 0 Hhrawi(ogundo |-
Baatte Bioft 2 pared- |16 1\ 19 |« \\ltm' O M(WQ

NOTA: Remitirse anexo N° 1 elementos de de EPP usados en Prolab S.A.S. Acepto todos los términos antes

escritos.

R-1-022 Entrega de Elementos de Proteccién Personal. Prolab S.A.S 12/07/2012



Con el fin de dar cumplimiento a la legislacién del Minister
SEGURIDAD INDUSTRIAL Resolucion 2400 de 1979 (
sobre higiene y seguridad en los establecimiento
Capitulo Il Art: 3 literal a) TITULO

NOMBRE Y APELLIDOS:

ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

Art: 74.

)

Lewaer ))N;ST ) C"‘QWL

io de Proteccion Social en especial el ESTATUTO DE
mayo), por las cuales establece algunas disposiciones
s de trabajo. Titulo |, Capitulo | (Art: 1). Capitulo Il Art: 2,

CEDULA N°: _ tudoe 1y
CARGO: cderi‘e\C:.gC( i
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PROTECCION | REFERENCIA | CANTIDAD | " | FIRMA DE EMPLEADO A e L IEN
ENTREGADO
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NOTA: Remitirse anexo N° 1 elementos de de EPP usados en Prolab S.A.S. Acepto todos los términos antes

escritos.

R-1-022 Entrega de Elementos de Proteccién Personal. Prolab S.A.S 12/07/2012



ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

Con el fin de dar cumplimiento a la legislacién del Ministerio de Proteccion Saocial en especial el ESTATUTO DE
SEGURIDAD INDUSTRIAL Resolucion 2400 de 1979 (mayo), por las cuales establece algunas disposiciones

sobre higiene y seguridad en los establecimientos de trabajo. Titulo I, Capitulo | (Art: 1). Capitulo Il Art; 2,
Capitulo Il Art: 3 literal a) TITULO Il Art: 74.

NOMBRE Y APELLIDOS: |50 hel Crigstina \/cmg Qs
CEDULA N°: ___ 1036400924

CARGO: Pxackersd \an

sepE____ (oM

ELEMENTO DE A
PROTECCION | REFERENCIA | CANTIDAD FIRMA DE EMPLEADO F’R“é'ﬁT%igX'EN
ENTREGADO

A
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NOTA: Remitirse anexo N° 1 elementos de de EPP usados en Prolab S.A.S. Acepto todos los términos antes
escritos.

R-1-022 Entrega de Elementos de Proteccién Personal. Prolab S.A.S 12/07/2012



ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

Con el fin de dar cumplimiento a la legislacion del Ministerio de Proteccion Social en especial el ESTATUTO DE
SEGURIDAD INDUSTRIAL Resolucion 2400 de 1979 (mayo), por las cuales establece algunas disposiciones
sobre higiene y seguridad en los establecimientos de trabajo. Titulo |, Capitulo | (Art: 1). Capitulo Il Art: 2,
Capitulo Il Art: 3 literal a) TITULO Il Art: 74.
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NOTA: Remitirse anexo N° 1 elementos de de EPP usados en Prolab S.A.S. Acepto todos los términos antes
escritos.

R-1-022 Entrega de Elementos de Proteccién Personal. Prolab S.A.S 12/07/2012



ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

Con el fin de dar cumplimiento a la legislacién del Ministerio de Proteccién Social en especial el ESTATUTO DE
SEGURIDAD INDUSTRIAL Resolucion 2400 de 1979 (mayo), por las cuales establece algunas disposiciones
sobre higiene y seguridad en los establecimientos de trabajo. Titulo |, Capitulo | (Art: 1). Capitulo Il Art: 2,
Capitulo Il Art: 3 literal a) TITULO Il Art; 74.

NOMBRE Y APELLIDOS: ¥4 (€) ﬁ’tehor o p\awlmclq ,
CEDULA N*: __i-0]73 221|. 268

CARGO: __ XSackerologa -
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ELEMENTO DE FEGHA
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NOTA: Remitirse anexo N° 1 elementos de de EPP usados en Prolab S.A.S. Acepto todos los términos antes
escritos.

R-1-022 Entrega de Elementos de Proteccién Personal. Prolab S.A.S 12/07/2012



Evidencia - Seguimiento Accion de Mejora #1

De: Elizabeth Lasprilla Yanten
Enviado el: miércoles, 27 de mayo de 2020 11:56 a.m.

Para: Lina Constanza Patifio Lotero <lina patino@synlab.co>; Lina Del Mar Zea Candelo <lina.zea@synlab.co>; Silvia Yurani Lopez Diaz <silvia.lopez@synlab.co>;
Destacados Sandra Isabel Ramos <sandra.ramos@SYNLAB.CO>; Sandra Milena Meneses Diaz <sandra.meneses@SYNLAB.CO>; Sandra Milena Paniagua Gutierrez
<sandra. paniagua@SYNLAB CO>; Claudia Fernanda Llanos Mesa <claudia.llanos@synlab.co>; Diana Patricia Cardona Rendon <diana.cardona@SYNLAB.CO>;
Pospuestos g Gladys Eugenia Arango Angel <gladys.arango@SYNLAB CO>; Erika Constanza Benavides Ortega <erika.benavides@SYNLAB.CO=>; Johana Urquina Reyes
<johana.urquina@SYNLAB CO>; Anyel Karina Jimenez Perez <anyel jimenez@SYNLAB.CO>

CC: Cindy Paola Castro Giraldo <cindy.castro@synlab.co>

Asunto: Sefializacién Distanciamiento Social

Enviados™

Buenos dias.

Para la apertura de las sedes nuevamente las secretarias estan solicitando protocolos de Bioseguridad entre estos el tema de distanciamiento social motivo por el
\ cual desde el drea de mercadeo se requiere que cada coordinadora envie el nimero de sticker que requieren para realizar la respectiva sefializacion en el

B Iniciar una reunion laboratorio (Salas de espera y sillas). Les envio la imagen de lo que se va a utilizar. Importante que para el calculo tengan en cuenta que el distanciamiento es de
2m

B3  Unirs€auna reunién

Cyndi Castro queda a la espera de esta informacién para enviar a imprimir.

GRACIAS

Elizabeth Lasprilla Yanten

3 de 231

Elizabeth Lasprilla Yanten
SYNLAB Colombia

= Coordinadora de Seguridad y Salud en el Trabajo
Destacados Av.3N# 22N-22

Pospuestos Cali / Colombia

Enviados Tel: 57 (2) 6080049 — Ext. 2311
L : Mob: 57 (2) 3148704818
Borradores 2 E-mail: Elizabeth lasprilla@synlab.co

" L Web: www.angel.com.co / www.synlab.com
v~ Mas
Meet -
L

Iniciaruna reunion

™
I

je recortado] Ver todo el mensaje

B8  Unirs€duna reunién 2 archivos adjuntos

SYNLABY/ sticker 21 x 27 cm
‘Cuidémonos \
( todos

[ ) synLABY
| Gue tu distancia | Contribuimos a la
@“ prevencion gel COVID-19
Guarda u distanc

favor no uses esta silla.

4 Responder ® Reenviar




Evidencia - Seguimiento Accion de Mejora #2

N

De: Deisy Liliana Tangarife Aguire

Enviado el: jueves, 28 de mayo de 2020 12:46 p. m

Recibidos 12 Para: Omar Trujillo <omar trujillo@synlab.co>; Maricel Castillo Alvarez <maricel.castillo@synlab.co>; Christian Romero Pineda <Cristhian.Romero@synlab.co>;

Gmail

3 CC: Luisa Fernanda Aguilar <luisa.aguilar@SYNLAB CO>; Elizabeth Lasprilla Yanten <Elizabeth.Lasprilla@synlab.co>; Maria Teresa Valencia Rave
Pospuestos <maria.valencia@synlab.co>

Asunto: ACCIONES DE MEJORA POR INCUMPLIMIENTO.

Enviados™ - Importancia: Alta

Destacados

Buenas Tardes

necesidades, las cuales debemos intervenir para darle cumplimiento a los protocolos de Bioseguridad establecidos y garantizar las buenas condiciones tanto para
el personal como para los pacientes, por lo anterior me informan de la sede de COA que los dispensadores existentes son de la marca FAMILIA, y se les esta
Iniciar una reunion N enviando insumo de Jabdn y Gel glicerinado marca WEST, misma situacion se presenta en las sedes de BOTERO donde se desinstalaron los dispensadores de marca
FAMILIA pero no se han reemplazado por otros y se estan enviando insumos marca WEST, por lo que solicitamos al drea de suministros nos apoyen u orienten que
es mas factible comprar los insumos para las sedes (Jabon y Gel) marca FAMILIA o hacer la compra y el cambio de los dispensadores marca WEST.

» »
Mas 4
3 Segtin el seguimiento que esta realizando el COPASST y los lideres de las diferentes sedes de BOTERO SANIN y SYNLAB COA, nos informan que hay algunas
-

Meet
]

Ademas los informes que se envian al Ministerio nos piden las ordenes de compra de los EPP y la proyeccion o cantidad semanal, quincenal o mensual que envian
a estas sedes como evidencia de entrega, para que por favor nos envien también esta informacion.

Muchas Gracias por la atencion prestada.

Cordialmente!!

Liliana Tangarife Aguirre
Analista de Seguridad y Salud en el Trabajo
SYNLAB Regional Noroccidente

Evidencia - Seguimiento Accion de Mejora #3

N A

Gmail

% 1de 231
. 2

De: Elizabeth Lasprilla Yanten <elizabeth lasprilla@synlab.co>

(] Enviado el: viernes, 22 de mayo de 2020 6:48 p. m. 9
Para: Deisy Liliana T ife Aguire <deisy.tangarife@synlab.co>; Yamile del Carmen Escorcia Domi <yamile escorcia@synlab.co>

% Destacados CC: Lina Marcela Pimentel Marin <Lina Pimentel@synlab.co>; Jasbleydy Albarracin Pirachican <jasbleydy.albarracin@synlab.co>

o r i Asunto: INFORME MINISTERIO @

ospuesios
%  Enviados' ™ Buenas tardes.
n Borradores Liliana y Yamile. Los informes del Ministerio por favor cuando los envien se los copian a cindy castro@synlab.co para que ella los tenga presente y subirlos a la <5
' - pagina WEB. Ella esta tratando de dejar por empresa e informe un solo PDF porque son muchos archivos. La informacién de FALAB ya esta en la pagina WEB. La
Y Mas : ' informacién de BOTERO y COA me dice que el miércoles quedarian todos subidos

Meet

GRACIAS

B Iniciaruna reunion

Elizabeth Lasprilla Yanten

SYNLAB Colombia

Coordinadora de Seguridad y Salud en el Trabajo
Av. 3N # 22N-22

Cali / Colombia

Tel: 57 (2) 6080049 — Ext. 2311
Mob: 57 (2) 3148704818 >
E-mail: Elizabeth lasprilla@synlab.co




‘Alta ressiencia ol desgaste y comosién.

Buena resitencio quimica y férmica.
Muy buena bamera o CO2. acepfable bamera @ 02y
humedad,

20 conpunto o caldad bamera.
Reciciabie.

centacto con praductos aimentarior

praduccion de una gran dveridad de elementor.

TORNILLO PLASTICO.

de wjecion nzerada a preson.

deznfectada.

Este producto estd fabricado bajo normas
BPM (Buenas as de Manufactura).

< <
Protege contra
BACTERIAS, VIRUS y
GERMENES

MASCARA
PROTECTORA

Antiviral

Tornillos pldsticos

* Alefas laferales ajustables
para profeccion segin el
angulo requerido

« Tomillo pléstico removible
para cambio de careta

® Visera superior para fotal
profeccion del rostio
Diadema en PP
® Arcos ergon6micos en
orejas

® Diadema, en la parte

frasera, sistema de ajuste

Careta en PET a dos pasos

MASCARA
PROTECTORA

Antiviral

SOSEGA

Safety Solutions

INFORMACON TECNICA

MODELO
Mascariia N95 Vapores Organicos SOSEGA
Con Véwia

INSTRUCCIONES DE AJUSTE

EEACR YN

Paso 1
Saatengs o epradar en L mano con la peza nasal en
s yernans de los dedos, permitiendo que Lxs handas para
1 cabeza cusiguen Ubremente debiajo de Su mano.
Pazo2

Presine o repiada frmements contra La cara con la
plezs nasal en o puente de su nardz.
Paxo 3
Estre y coloque La bands supere e la parte pasterior
de la cabers. Estine la handa nfedor schre Lacabezs y
biquea debap de L onsas
Paso

Usando L dos mancs, ajiste b pleza nasal a la fama

APLICACIONES

£ usuano cebe evaluar & nivel de proteccién

necesana para @43 Bbor las Mascania

SOSECA N95 Vepores Organicos con Vah

deben usarse en lugeres donde el LSLeno este

epuesto 2 resgs tales como material

particuiadn como polvo, partiauias de cements,

slices, cales, arena, humos, nebiinas y aemsoles

fres ge aceites Algunas de l3s apicaciones

Mis comunes son

m Trabaps @n nivelss molestos de vapores
¥cos

m8amido y Ljado

m Trabajos mn madera

m Trabajos de Phtura Bbres de aceites

m Trabajos de tritwractn y pulvenzacién

m Agricuitu, Laboratonios y Soldadura

CARACTERISTICAS

Las Mescarias SOSEGA NOS Vapores Orgénicos
@ Véivua son Cedes para 13 proteccién de las
personas CoNtia Mesgos respiatonics Como
poivos, particuas de cemento, siice, cal, arens,
nebina, humo y aerosoles Sbres de eite
Centan con una efectividad de fito contra
matenial particdado ol 95% N9S), bandas
ddsticas resistentes, espuma suave y benca
metdica para Mayor MOGad y Meir eiaco
miznaz

ESTANDARES Y REGULACIONES
La Mascariia SOSECA N95 Vapores Orgdnicos
@n Véivuia cuenta con certificacién NIOSH

TR TIOSH

ADVERTENCIAS
1. Blusuar debe leer las instrutiones de ajuste
y mitaciones de uso antes de utizar.
lfsm respirador no protege contra e nesgo de
@ntraer ia enfermedad o infeccién

a';;;"’s'z 3 Antes de utiizar, ef usuano debe estar capad-
- * Coma yoqueiooa Pef caitre 20, dodemo en e Debe vedficarse que el mpradar aiste blen antes de 1200 €0 8 USo deaado, Inciyenda ias pashas
e cads o Lbhue amhe mancs avpletanents por O 3kste, de conformidad con las normas de
-7 Evpoas sncospics. encina del meieadar y edale. S hay fuge de are  $Qundady sakd apicables pam 2 contenciény
Frente arededor de la narz o los bardes, apnte la peaa nassd & nivel de exposicién en el &rea de trabap de
MODODEUSO: y/o bandas pam b cabeza hasta que se logm un buen  anuerdo con @ drectrices de la OSHA, 29 CFR
anste. 1910134
eganimica e carera e e rctongaaa”.
€| O v mrmnomo o v ke un deintacrarts 3 bae 2
aicons, moce Acvemene 1 Coreia y 0on un #3p MG
- = veplap:..

G00EMA &N 59 ¥ 107 OIS . POEACMEN'S QUIFOR 10 CONETD
NG DO6a PESICD Comprometidos con su bienestor
Altucion: NuNCA vikce o mapos
vmmmnmnmm

— cédigo: FT

- Version: 01
el bl e
T T o L FICHA TECNICA Fecha: 27-10-2015
oot Pag.1de2

Proteccién TOTAL
para todo el rostro

Nembre Comercial del Producte |Mascarilla desechable o Tapabocas
Marca Cepilab

Clasi ion segun el INVIMA [ Dispositivo médico no invasivo riesgo |
Caja dispensadora x 50 unidades.
Referencia 1: Tapabocas en tela no
tejida con resorte.

Referencia 2: Tapabocas en tela no
tejida para atar.

100% PP, Tela no tejida Spunbond 20
gsm + Meltblown 20gms + Spunbond 25
gsm

DIARIA: EMPRESARIAL COMERCIAL y DOMESTICA.

Presentaciones Comerciales

Especificaciones

MONOGAFA DE SEGURIDAD
VENTILACION INDIRECTA

Mascarilla o Tapabecas de atar detras
del cuello o de Sujecion a la oreja, usado

DESCRIPCION para proteccion general, cumple una
Las x de f ién ofrecen i 8 funcién de barrera microbiana

para los diferentes riesgos presentes en las &reas de trabsjo - Uso reduciendo el paso de fluidos corporales
en especial pr i6n de particulas liquidas y solidas en

al exterior, protege el riesgo de

gran enmldad Sus. dsanos livianos y ergonémicos brindan al exposicion a particulas suspendidas en

usuario durante el de sus APLICACIONES
actividades. Rnprncman la mejor opcién en términos d el aire.Se e, eleneaine col
uso, durabilidad y costo para proteger a ks La de aplica para toda las actividades odontoldgico y quirirgico.
Colombianos. industriales que generen anas concentraciones de material
T £ idag e
de alta calidad y Frecuencia de uso Uso tnico, no reutilizable.
y certificacin aplicable para monogafas de proteccion Carga microbiolégica No estérll, libre de patdgenos
Induslth Por estas razones somos los preferidos por la “Refinacion  -Logistica +Fuerzas Militares
Industria Colombiana. X
CARACTERISTICAS TECNICAS +Produccién  -Ambieatal “Pesqueras ’ Guantes de Examen Desechables
- Monogafa de cuerpo en PVC tintado azul de alta rantpors, <Poeros et Mineds
fiexibilidad Agri o ~Supervisi
= Monolente de policarbonato de 2,0mm de grosor farootina; troreetl S 0
jido of
i oo A e INSTRUCCIONES DE USO Y MANTENIMIENTO
;“l:':w" O'iﬁdo! de ventilacion indirecta en la parte Recomienda a todos sus usuarios, que antes de dar uso a.
i » sus lentes debera inspeccionar diariamente el estado de los
"R_e;:tmmasabmuum.mpaclocaaanaveloddade mismos, a fin de validar que éste se encuentre en
gnick

condiciones 6ptimas de uso y le brinde

- Identifique que el lente no se encuentre opaeo presente
manchas o rayaduras excesivas.

Si el elemento presenta fisuras o ruptura en alguna de sus

« Ensambie sin partes metalicas (no conductor)
= Banda elastica negra para ajuste de 13mm
= Ofrece buen sello y ajuste al rostro

« Disefio mico artes no debe ser utilizado
~ Resistente a radiacion UVA/UVB Nivel Ug b ‘Esta monogafa es adecusda pera proteger contra
- Peso 75,59 salpicaduras e impacto, no es apta para uso con lente
formulado, en caso de requerir asignacion de este tipo de (A
REFERENCIA proteccion, le recomendamos utilizar nuestra Monogafa eI s s, et @ e L
COD: Lente Claro EVEREST. FICHA TECNICA
st lene brindaproteccion a radacin UV Nivel U6 99.9% ooy et  Elv e
usos n para ser empleado en Iabous con o e
Clara permite la e OJA, e — s 75,5, M,
e St Dot Jo ¥ senlaiin k= it signar proteccién de nuesira Linea ROCKET o TOP GUN Rareiissi P i
7 INFRARROJO, ESTANDARES DE CALIDAD
EMPAQUE
i LIMPIEZASe recomienda realizar diariamente limpieza del el bescrabaclorraresstchntad o7
Unitario 5 lente con jabon neutro y chorro de agua fria sobre el mismo. s e s s ot M AT

Compley/o o o TinaColomisa TG 427
Evite Bmpieza de los lentes en seco, con pafio o prendas de i
vestir porque puede rayar prematuramente el lente y perder  *
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