
DD MM AA DD MM AA DD MM DD MM AA DD MM AA DD MM AA DD MM AA

OTRO

SI NO NA SI NO NA

  

Número de personas que ejecutan la actividad

Altura a la cual se va a desarrollar la actividad en mts

  Casco de seguridad: SI NO NA Botas de seguridad SI NO NA

  Gafas de seguridad: SI NO NA Guantes, Tipo: SI NO NA

  Protectores auditivos: SI NO NA Petos o traje especial, Tipo: SI NO NA

  Careta protectora SI NO NA Freno de Cable / Freno de Cuerda: SI NO NA

  Protección respiratoria, tipo: SI NO NA Eslinga en Y: SI NO NA
Barbuquejo: SI NO NA Eslinag de Posicionamiento: SI NO NA

Arnés de Cuerpo Completo: SI NO NA Mosquetones: SI NO NA
Línea de Vida: SI NO NA Otros cuál?:

Conector de Anclaje: SI NO NA

 Iniciado pero no terminado   Terminado, aprobado y asegurado

JEFE DE MANTENIMIENTO

Nombres y Apellidos

Firma

LIDER ACTIVIDAD

¿Se verificaron los sistemas de acceso? ( Escaleras, andamios, etc.)

JEFE DE MANTENIMIENTO

Nombre de ayudante de seguridad cuando se requiera

Fecha Fin 

¿El personal cuenta con certificado de trabajos en alturas?

SUBESTACIONES

PARA TRABAJOS EN ALTURAS (MAYORES A 2,0 MTS)

Firma

ESPACIO CONFINADO

¿Se requiere la asistencia permanente de un supervisor?

_________________________________

DEPENDENCIA: LUGAR/ÁREA: ORDEN DE SERVICIO No:

 

¿Se verificó el sistema de prevención contra caídas?

LIDER SST

___________________________________________________________________

CIERRE DEL PERMISO

Certifico que el trabajo amparado por esta 

autorización ha sido cumplido en todas sus partes y 

el área ha quedado en condiciones seguras

COORD. TRABAJOS 

ALTURAS

Nombres y Apellidos

LIDER DE ACTIVIDAD: He verificado con el líder SST los controles para minimizar los riesgos asociados a este trabajo y los comunicaré al grupo de trabajo. He verificado el buen estado de las herramientas y equipos a 

utilizar. 

CONSECUTIVO PERMISO:

OBSERVACIONES (PRECAUCIONES DE SEGURIDAD)

CARGO: CONTRATISTA: (SI APLICA)

EQUIPOS Y/O HERRAMIENTAS A UTILIZAR
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SOLICITUD DEL PERMISO

NOMBRE EJECUTOR

OBSERVACIÓN

ITEMS DE PRECAUCIONES DE SEGURIDAD PREVIAS

TIPO DE TRABAJO

¿Se ha identificado, señalizado y demarcado adecuadamente el área?

Los trabajadores certifican que todo lo diligenciado en este documento ha sido verificado que corresponde a la realidad y que bajo sus experiencias es seguro realizar la labor dando aprobación con sus firmas no solo al 

permiso de trabajo y al análisis de riesgo por oficio a cualquier documentos técnico que complemente el permiso de trabajo

¿Esta disponible y listo el equipo contra incendios?

¿Esta disponible y listo el botiquín de primeros auxilios?

¿Las herramientas utilizadas pueden generar chispa?

¿El personal que ejecuta la actividad cuenta con seguridad social?

DESCRIPCION DEL TRABAJO A REALIZAR

¿Se verificaron los puntos de anclaje por cada trabajador?

ELEMENTOS DE PROTECCIÓN PERSONAL (Marque con una "X" según corresponda)

 Nombre:

¿Tiene el personal entrenamiento y competencia?

Nombre:

Nombres y Apellidos

¿Las herramientas y equipos cuentan con guardas de seguridad?

ELÉCTRICO IZAJE

Cual?

 Nombre:

DOCUMENTOS ADJUNTOS AL PERMISO

A.T.S PROCEDIMIENTO PREOPERACIONAL

Firma

APERTURA DEL PERMISO DE TRABAJO

Vigilada Mineducación

La versión vigente y controlada de este documento, solo podrá ser consultada a través del sitio web Institucional  www.usco.edu.co, link Sistema Gestión de Calidad. La copia o impresión diferente a la publicada, será 

considerada como documento no controlado y su uso indebido no es de responsabilidad de la Universidad Surcolombiana.

LIDER DE LA ACTIVIDAD

¿Son seguros y adecuados el acceso y salida del área?  

MSDS Otro

EN CALIENTE

Otros:

¿Se utilizarán sustancias químicas (desengrasantes, pinturas)

¿Es requerido aplicar Bloqueo y Etiquetado? 

¿Es seguro el entorno de trabajo (viento, lluvia, luz, etc.)

ALTURAS

¿Es claro cuales son los centros médicos mas cercanos?

¿Se trabajará con herramientas que proyecten partículas?

¿Se requiere el encerramiento del sitio de trabajo?

FECHA DE INICIO Y VALIDACIÓN DEL PERMISO DE TRABAJO

AA

FECHA INICIO

HORA INICIO

RENOVACIÓN

¿Es necesario el cierre de vías? 

¿El personal es apto ejecutar la actividad ¿Se tendrá algún tipo de acercamiento con partes eléctricas?

¿Esta el área limpia y libre de sustancias combustibles?

¿Cuál

Firma

LIDER SST: He verificado con el líder de actividad cada trabajo  y los controles para minimizar los riesgos asociados a este trabajo y considero seguro proceder con la ejecución del mismo. Capacidad de activar plan de 

emergencia.

  Terminado en aprobación Hora Fin



2022

FECHA

VIGENCIA

25

UNIVERSIDAD SURCOLOMBIANA

3

4

5

9

Vigilada Mineducación

La versión vigente y controlada de este documento, solo podrá ser consultada a través del sitio web Institucional  www.usco.edu.co, link Sistema Gestión de Calidad. La copia o impresión diferente a la publicada, será 

considerada como documento no controlado y su uso indebido no es de responsabilidad de la Universidad Surcolombiana.
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No NOMBRE(S) Y APELLIDO(S)
IDENTIFICACIÓN/ 

CEDULA
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