	CHECK-LIST DE COLABORACIÓN


1. DOCUMENTACIÓN A DISPOSICIÓN DE LA AUTORIDAD LABORAL:

1.1- Evaluación de Riesgos de todas las actividades, puestos de trabajo, maquinaria y medios auxiliares.

POSEE:           .............................................................. SI                                     NO                   

VIENE VALIDADO POR LOS TRABAJADORES:         SI                            NO 

FACILITA COPIA: ......................................................      SI                             NO 

1.2- Planificación de la actividad Preventiva (Plan de prevención concreto):


POSEE: .................................................... ....................SI                                     NO                   

VIENE VALIDADO POR LOS TRABAJADORES: ........  SI                            NO 

FACILITA COPIA:......................................................         SI                             NO                    

1.3- Resultados de los controles e inspecciones periódicas de las condiciones de trabajo y resultados de los reconocimientos médicos y controles de salud.

POSEE: .......................................................................... SI                                     NO                  


FACILITA COPIA: ..........................................................      SI                             NO                    
1.4- Relación de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales que hayan causado una incapacidad laboral superior a un día de trabajo.

POSEE: ....................................................................... SI                                     NO                  

FACILITA COPIA: ......................................................     SI                             NO                    
2. MODALIDAD DE ORGANIZACIÓN PREVENTIVA:

2.1- Trabajador/es designado/s.

Nombramiento de dichos trabajadores:

POSEE:                     ...............................................  SI                                     NO                  


FACILITA COPIA:     .................................................SI                             NO

2.1.1 Documento acreditativo de la formación recibida (min. 30h):

POSEE:                       .............................................SI                                     NO                  

FACILITA COPIA: :      ...............................................SI                             NO
2.2- Servicio de prevención propio:(min. dos especialidades cubiertas) 

POSEE: .....................................................................SI                                     NO                  

ESPECIALIDADES:          SEGURIDAD           MEDICINA           HIGIENE.
                                                              ERG. Y SPICOSOCIOLOG.

2.3- Servicio de Prevención mancomunado.

POSEE:...................................................................SI                                     NO

2.4- Servicio de prevención ajeno.


POSEE:.................................................................SI                                     NO                  

ESPECIALIDADES:          SEGURIDAD           MEDICINA           HIGIENE.
                                                              ERG. Y PSICOSOCIOLOG

2.5- Documento acreditativo de la existencia del servicio de prevención propio o ajeno:


POSEE: ............................................ ...................SI                                     NO                  

FACILITA COPIA: :      .......................................SI                                    NO

2.6- Órganos de seguridad y salud en el trabajo:

2.6.1 Comité de seguridad y salud en el centro de trabajo (SI PROCEDE):

POSEE: ........................................................SI                                     NO                  

Justificantes de su constitución y reuniones realizadas:

POSEE:   ....................................................SI                                     NO                  


FACILITA COPIA:          ..................................SI                              NO



2.6.2 Delegados de personal:

POSEE:    ................................................... SI                                     NO
FACILITA NOMBRAMIENTO: ...........................  SI                              NO

2.6.3 Delegados de Prevención:

POSEE:    ............................................................... SI                                NO

FACILITA NOMBRAMIENTO: ...........................  SI                              NO

2.7 Trabajador designado o vigilante de seguridad y salud en los distintos tajos:

POSEE:    ............................................................... SI                                NO

FACILITA NOMBRAMIENTO: ...........................  SI                              NO

2.8 Persona/as encargadas del control del cumplimiento del la Planificación preventiva y de la adopción inmediata de nuevas medidas de seguridad en los distintos tajos:

POSEE:    ............................................................... SI                                NO

FACILITA NOMBRAMIENTO: ...........................  SI                              NO

3. OTROS.

3.0- Maquinaria /Equipos de Trabajo:


      Declaración por parte de la contrata de que posee o cumple:

· Se posee permiso de circulación y las ITV reglamentarias (vehículos).

· Se posee declaración “CE” de conformidad de fabricante y marcado “CE”

· Certificado del fabricante de que cumple el RD 1495/86 (Reglamento de seguridad en las máquinas) y R.D 1435/92 además del R.D 1215/97(disposiciones mínimas de seguridad y salud para la utilización por los trabajadores de los equipos de trabajo).

· Documentación de los controles periódicos de mantenimiento efectuado por el personal competente.

POSEE:    ...........................................       SI                                     NO                  

FACILITA COPIA: ........................................SI                                NO
3.1- Comunicación de apertura de centro de trabajo:

POSEE:    ...........................................       SI                                     NO                  

FACILITA COPIA: ........................................SI                                NO
3.2-  Documento justificativo de información sobre los riesgos específicos y generales a los trabajadores:

POSEE: ................................................... SI                                     NO                  

FACILITA COPIA: .......................................SI                                NO

3.3- Documento justificativo de la formación en materia preventiva a los trabajadores(normas de seguridad, utilización de maquinaria/equipos de trabajo, utilización de Epi´s):

POSEE:  .................................. ............... SI                                     NO                  

FACILITA COPIA: ........................................SI                                NO

3.4- Marcado “CE de los Equipos de Protección individual:

POSEE:   ................................................... SI                                     NO                  

3.5- Justificante de entrega de EPI´s (recibís) a los trabajadores:

POSEE:   ................................................... SI                                     NO                  

FACILITA COPIA: ..........................................SI                                NO

3.6- Tablero o panel informativo de seguridad y salud:

POSEE:   ......................................................SI                                   NO

3.7- Instalaciones de Higiene y Bienestar:


POSEE: ............................................................... SI                                     NO

3.6.1 Documento justificativo (o declaración) de la idoneidad de dichas instalaciones según legislación (Tipo, cantidad...):

POSEE: ................................................................SI                                     NO                  


FACILITA COPIA: .....................................................SI                                NO

3.8- Investigación de accidentes.


SE REALIZAN:   ..................................................SI                                   NO

SE FACILITA MUESTRA: .................................SI                                   NO
4. ESTADISTICAS.

4.1 Nº de Trabajadores:...............................................

4.2 Tiempo trabajado:....................................................

4.3 Nºtotal de accidentes..............................................

4.4 Nºde accidentes con baja (mayor de un día):..............................

4.5 Nº de jornadas perdidas(por baja):...............................................

CHECK-LIST REALIZADO POR 

Fdo: 

Técnico Superior en prevención de riesgos laborales.
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