Doc. Ref:5C-CLi-50 010-PR

N> - METRO DE QUG

5 CONSORCIO .
:\QQLMAI ANEXO 1V - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS

BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS w

IDENTIFICACION
Proyecto: CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QuITO Cliente: METRO DE QUITO
Sector/Tramo: NORTE Fecha Verificacién: 3/4/2016
Verificador: PAUL CARRERA Cargo: PARAMEDICO

CARACTERIZACION

Proceso/Actividad:
Tipo de inspeccidn: [ programaca 1 No programada

Requisito legal y otros:
Control operacional asociado: -D.E. 2393
SC-CL1-50-010-PR Plan de Emergencias Médicas y Primeros Auxilios - PEMPS -Acuerdo Ministerial 174,

-SC-CL1-50-001-PR Programa de Vigilancia de la Salud

VERIFICACION

Placa/N°/Serje: CL1 SSTMA

Verificacién del

N° Item cumplimiento
1 Botiguin con estuche rigido o compacto (de ficil apertura sin dispositivos de cierre como llaves o condados) '
2 Botiquin con identificacidn (p.ej. Cruz roja en fondo blanco) C
3 Instructivo de uso de botiquin con firma de responsabilidad médica C
4 Contenido documentado del botiquin con firma de responsabilidad médica y caducidad C
5 Gasas estériles en sobre cerrado: minimo 10 sobres, C
6 Vendas de gasa de 4 pulgadas: minimo 2 &
7 Vendas de gasa de 2 pulgadas: minimo 2 c
8 Vendas elasticas de 6 pulgadas: minimo 1 C
9 Tijera pequefia de punta roma: 1 C
10 Esparadrapo en tirag o rollo: minimo 5 tiras o 1 rollo mediano. C
11 Parche ocular: minime 2 c
12 Guantes de manejo simple: minimo 2 pares. G
13 Suero fisiologico frasco pequefio con aplicador- 1 C
14 Agua oxigenada frasco pequefio: 1 (o
15 Apositos (curitas simples): minimo 10 sobres. c
16 Gasa vaselinada: minimo 2 sobres., 1
17 MEDEVAC o Flujo de emergencias médicas actual, disponible y visible. NA
18 Conocimiento de |a aplicacion de acciones y medidas de primeros ausilios basicos NA
19 Conocimiento de [a aplicacion del MEDEVAC o flujograma de atencion en emergencias NA
20 Conocimiento de funciones bésicas de insumos y contenido del botiquin de P.A. NA
RESULTADO
Conforme / Autorizado O Con conflictos en los itemns / Autorizado
a No conforme / No autorizado O Con conflictos en los ftems / No autorizado
EVALUACION
N° ID Nombre Area Fecha irma
(H3Y3] RIoTA NICOLAS DIAZ PRODUCCION 3/4/2017 ; )

24

Descripcién:

Verificacién del cumplimiento:

C: Item en situacién regular o en cumplimiento, con la eficacia y eficiencia adecuadas

NC - En incumplimiento: Items en incumplimiento o en situacion de regularidad parcial, con conflictos a eliminar o tratar

Hoja 1/3

DOCUMENTO PARA USQ INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA







<. CONSORCIO ; i : -
, \’% ANEXO IV - PLAN DE ACCION — LV DE EQUIPAMIENTOS BOTIQUINES DE Sahatast ity
PRIMEROS AUXILIOS N OB SO

Emision: febrero 2016

IDENTIFICACION
Proyecto: CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO
Sector/Tramo: Fecha Verificacion:
Verificador: Cargo:

CARACTERIZACION

Proceso/Actividad:
Tipo de inspeccion: [] programada (] No programada

N° Descripcion del incumplimiento Accion Resp. Plazo
1

2

Hoja 2/3

— DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA






CoNsonCIo i
A TNER ANEXO 1V - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS B e

.
=, BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

Emision: febrero 2016

REGISTROS/ANEXQOS

Fecha registro: 3/4/2017 Fecha registro:
Descripcion: BOTIQUIN Descripcidn:
Fecha registro: Fecha registro: 3/1/2017
Descripcion: Descripcion: ITEK
Comentarios adicionales o B S
Verficador: PAUL CARRERA Cargo: PARAMEDICO
Firma: Ne ID: 124508

Hoja 3/3
_ DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA






CONSORCIO

— 'LINEA 1 ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS
¢ & BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS poval

Emision; febrero 2016

IDENTIFICACION
Proyecto: CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO Cliente: METRO DE QUITO
Sector/Tramo: NORTE / JIPLJAPA Fecha Verificacion: 18/4/2017
Verificador: PAUL CARRERA Cargo: PARAMEDICO
Proceso/Actividad:
Tipo de inspeccion: [T programada [] No programada

Requisito legal y otros:

Control operacional asociado: -D.E. 2303
SC-CL1-S0-010-PR Plan de Emergencias Médicas y Primeros Auxilios - PEMPS -Acuerdo Ministerial 174,

-5C-CL1-50-001-PR Programa de Vigilancia de la Salud

VERIFICACION

Objetivo: [Cvehiculo [volquete [¥]otro Placa/N°/Serie: CL1 SSTMA
v Ty
1 Botiquin con estuche rigido 0 compacto (de ficil apertura sin dispositivos de cierre como llaves o condados) C
2 Botiquin con identificacion (p.ej. Cruz roja en fondo blanco) C
3 Instructivo de uso de boetiquin con firma de responsabilidad médica c
4 Contenido documentado del botiquin con firma de responsabilidad médica y caducidad &
5 Gasas estériles en sobre cerrado: minimo 10 sobres. C
6 Vendas de gasa de 4 pulgadas: minimo 2 c
7 Vendas de gasa de 2 pulgadas: minimo 2 C
8 Vendas elasticas de 6 pulgadas: minimo 1 C
9 Tijera pequefa de punta roma: 1 C
10 Esparadrapo en tiras o rollo: minime 5 tiras o 1 rollo mediano. 3
11 Parche ocular: minimo 2 c
12 Guantes de manejo simple: minimo 2 pares. C
13 Suero fisioldgico frasco pequefio con aplicador: 1 C
14 Agua oxigenada frasco pequefio: 1 &
15 Apositos (curitas simples): minimo 10 sobres. c
16 Gasa vaselinada: minimo 2 sobres. C
17 MEDEVAC o Flujo de emergencias médicas actual, disponibie y visible. NA
18 Conocimiento de la aplicacion de acciones y medidas de primeros auxilios basicos NA
19 Conocimiento de la aplicacién del MEDEVAC o flujograma de atencion en emergencias NA
20 Conocimiento de funciones basicas de insumos y contenido del botiquin de P.A. NA
RESULTADO
Conforme / Autorizado O Con conflictos en los items / Autorizado
O No conforme / No autorizado O Con conflictos en los items / No autorizado
EVALUACION
N¢ ID Nombre Area Fecha Firma
q6280r6 Tl 70068 Foosgccio Bloulit Gk Zowre

Descripcién:

Verificacién del cumplimiento:

C: Item en situacion regular o en cumplimiento, con la eficacia y eficiencia adecuadas

NC - En incumplimiento: Items en incumplimiento o en situacion de regularidad parcial, con conflictos a eliminar o tratar

Hoja 1/3

_ DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA






C10

CONSOR ,
.. ié‘5%ﬁl ANEXO IV - PLAN DE ACCION — LV DE EQUIPAMIENTOS BOTIQUINES DE
: PRIMEROS AUXILIOS

Emision: febrer

IDENTIFICACION

Proyecto: CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO
Sector/Tramo: NORTE / JIPIJAPA Fecha Verificacion: 18/4/2017
Verificador: PAUL CARRERA Cargo: PARAMEDICO

CARACTERIZACION

Proceso/Actividad:

Tipo de inspeccién: |:| Programada |:| No programada

N° Descripcion del incumplimiento Accion Resp. Plazo
X

2

Hoja 2/3
_ DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA






M, consorcio :
&= LINEA 1 ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS
= BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

-

REGISTROS/ANEXOS

Fecha registro: Fecha registro: 18/1/2017
Descripcion: Descripcion: BOTIQUIN
Fecha registro: Fecha registro:

Descripcion: Descripcion:

Comentarios adicianales

Verficador: PAUL CARRERA Cargo: PARAMEDICO
Firma: N¢ ID: 124508
Hoja 3/3

_ DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA






Dog. Ref:SC-CL1-50-010-PR

%\_‘wmm; ANEXO 1V - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS

E{/monrm BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS Bl
Entiston: febrero 2016
R : - _IDENTIFICACION e
Proyecto: CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO Cliente:-, & ©

Sector/Tramo: € iS¢ Cep fry Fecha Verificacion: i Ef’/"a //7‘?' l
Verificador: ¢ ¢ = \atems BT @ Cargo: @ sapmedfics -

CARACTERIZACION

Proceso/Actividad:
Tipo de inspeccidn: [1 programada B No programada

) Requisito legal y otros:
Control operacional asociado: -D.E. 2393
SC-CL1-S0-010-PR Plan de Emergencias Médicas Y Primeros Auxilios - PEMPS -Acuerdo Ministerial 174.

-8C-CL1-S0-001-PR Programa de Vigilancia de la Salud

VERIFICACION :
Objetivo: [vehiculo  [JMaquinaria i ———— Placa/N°/Serie: O T (/<
SR i R 2 A : EJECUCION ‘ ¥t
Verificacion del

N Stem cumplimiento
1 Botiquin con estuche rigido 0 compacto (de fcil apertura sin dispositivos de cierre como llaves o condados) (
2 Botiquin con identificacién (p.ej. Cruz roja en fondo blanco) (
3 Instructivo de uso de botiquin con firma de responsabilidad médica (’
4 Contenido documentado del botiquin con firma de responsabilidad médica y caducidad C
5 Gasas estériles en sobre cerrado: minimo 10 sobres. C’
6 Vendas de gasa de 4 pulgadas: minimo 2 (
7 Vendas de gasa de 2 pulgadas: minimo 2 C
8 Vendas elasticas de 6 pulgadas': minimo 1 C
9 Tijera pequefia de punta roma: 1 C
10 Esparadrapo en tiras o rollo: minimo 5 tiras o 1 rollo mediano. C
11 Parche ocular: minimo 2 kil
12 Guantes de manejo simple: minimo 2 pares. C/
13 Suero fisiolégico frasco pequefio con aplicador: 1 C
14 Agua oxigenada frasco pequefio: 1 )
15 Apositos (curitas simples): minimo 10 sobres. C
16 Gasa vaselinada: minimo 2 sobres, C
17 MEDEVAC o Flujo de emergencias médicas actual, disponible y visible. L/ I
18 Conocimiento de la aplicacién de acciones y medidas de primeros auxilios basicos i
19 Conocimiento de la aplicacién del MEDEVAC o flujograma de atencién en emergencias {U <
20 Conocimiento de funciones bésicas de insumos y contenido del botiquin de P.A. &

RESULTADO
L conforme / Autorizado (. Con conflictos en los items / Autorizado
O No conforme / No autorizado O Con conflictosenlositems ___ /No autorizado

EVALUACION
Ne ID Nombre

. Area Fecha Firma
172060473 /7 sosePils lvisy Qeoluccion 281} 3@,

Descripcion:

Verificacién del cumplimiento:

C: Item en situacion regular o en cumplimiento, con la eficacia y eficiencia adecuadas

NC - En incumplimiento: Items en incumplimiento o en situacién de regularidad parcial, con conflictos a eliminar o tratar

Hoja 1/3

DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA




BOE Ref5C-CL1-50-010PR 0

A CONSORCIO 7
i% ’m% ANEXO IV = PLAN DE ACCION = LV QE EQUIPAMIENTOS _
BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS T

IDENTIFICACION

Proyecto: : CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO

Sector/Tramo: 2. /o Cu i Fecha Verificacion: £8( %/ 7

Verificador: T"Eﬂ ':/—’,—/{ =< 4 e BJie. | Cargo: Pe re el 12e~
CARACTERIZACIO

Proceso/Actividad:
Tipo de inspeccion:

(] programada [5¥fio programada

N°® Descripcion del incumplimiento Accidn Resp. Plazo

1 Gueteyc o%/oy-&f == A 21 EGreET Saiftes /éoi’ '{D@"«td_;?_m
2 Delevse conscitn ,"o--o/o Sl e é v 7 Secra.,,
3

4

5

10

i1

12

13

14
Hoja 2/3



~ [INEA1  ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION - LV DE EQUIPAMIENTOS
’ o BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

: MARZO 2016

REGISTROS/ANEX0S

Fecha registro: —29‘03'201 7_— Fecha registro:
Descripcion: _ Descripcion:
Fecha registro: Fecha registro:
Descripcion: Descripcion:

Comentarios adicionales:

Cargo:
PARAMEDICO

Ne¢ ID: .!'%Z'Z..c 7 ’p}(é-j’

DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA

Vachcadior 72§ /
FELIPE LOROR







0 5 A T e
ﬁ%LUNEAI ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS s et CULSD0I0R

T BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

Emision: febrero 2016

Proyecto: CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO Cliente:

=
Sector/Tramo: ~JO2TE / F;n, ABWN T Fecha Verificacién: !3} 03 20(%
Verificador: YaUL (A QRERTA Cargo: Po QAMZ O L O
ProcesofActividad: 1 S P T CCIO
Tipo de inspeccién: [[] Programada 7T Mo programada

Requisito legal y otros:

Control operacional asociado: -D.E. 2393

SC-CL1-S0-010-PR Plan de Emergencias Médicas y Primeros Auxilios - PEMPS -Acuerdo Ministerial 174.
-5C-CL1-50-001-PR Programa de Vigilancia de la Salud

Objetivo: [Cvehiculo i y _ Placa/N°/Serie: 5 1| -~ 249 Y

Vrificacién del

L stem cumplimiento
1 Botiquin con estuche rigido 0 compacto (de fécil apertura sin dispositivos de derre como llaves o condados) N =

2 Botiquin con identificacién (p.ej. Cruz roja en fondo blanco) Hc

3 Instructivo de uso de botiquin con firma de responsabilidad médica yic
4 Contenido documentado del botiquin con firma de responsabilidad médicay caducidad C

5 Gasas estériles en sobre cerrado: minimo 10 sobres. dL—\ c
6 Vendas de gasa de 4 pulgadas: minimo 2

7 Vendas de gasa de 2 pulgadas: minimo 2 (:Li
8 Vendas elasticas de 6 pulgadas: minimo 1

9 Tijera pequefia de punta roma: 1 ;3({:
10 Esparadrapo en tiras o rollo: minimo 5 tiras o 1 rollo  mediano.

11 Parche ocular: minimo 2 i
12 Guantes de manejo simple: minimo 2 pares. =C
13 Suero fisioldgico frasco pequefio con aplicador: 1 P
14 Agua oxigenada frasco pequefio: 1 ~C
15 Apositos (curitas simples): minimo 10 sobres. P~
16 Gasa vaselinada: minimo 2 sobres. C
17 MEDEVAC o Flujo de emergencias médicas actual, disponible y visible. 4C
18 Conocimiento de la aplicacién de acciones y medidas de primeros auxilios béasicos X
19 Conocimiento de la aplicacién del MEDEVAC o flujograma de atencién en  emergencias &\\C
20 Conocimiento de funciones basicas de insumos y contenido del botiquin de  P.A. 9:‘2

RESULTADO
L) conforme / Autorizado O Con conflictos en los items / Autorizado
R No conforme / No autorizado O Con conflictos en los items / No autorizado
EVALUACION A

NO ID Nombre Area Fecha j /_Fil
3023 o Traaaoo CAT5en 10 Foooyect 06 0] DJIZOM J@/ [¢7)
—r Y

Descripcidn:

Verificacion del cumplimiento:

C: item en situacidn regular o en cumplimiento, con la eficacia y eficiencia adecuadas

NC - En incumplimiento: ftems en incumpiimiento o en situacién de regularidad parcial, con conflictos a eliminar o tratar

Hoja 1/3

— DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA



A=, cisonco :
& LNEAL ANEXO IV - PLAN DE ACCION — LV DE EQUIPAMIENTOS
BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS St

Proyecto: WTUTLO DL QU o CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO

Sector/Tramo: 1302 YL 1 S LG ETD Fecha Verificacion: 13 [ 03‘ 20 1Y
Verificador: TaolL (AL Cargo: PAZNATIDICLO
" CARACTERIZACION
Proceso/Actividad: 1 5 FELLC!
Tipo de inspeccién: D Programada D No programada
N° Descripcion del incumplimiento Accion Resp. Plazo
1 RO TS E 1HI2ZMI TR DO MPLEHE TR & eH AR

Tl eOTlcd‘H

Hoja 2/3

_ DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA



T, consoncio ;

&~ LINEA 1 ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS

3 ; BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS
REGISTROS/ANEXOS

Fecha registro: 13/3/2017 Fecha registro: 13/3/2017
Descripcion: BOTIQUIN Descripcion: volqueta
Fecha registro: Fecha registro:
Descripcion: Descripcion:
Comentarios adicionales Volqueta de CL! No tienen botigquines compltos
Verficador: PAUL CARRERA Cargo: PARAMEDICO

Firma: — N2 ID: 124508
Hoja 3/3 ©

DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA






% CONSORCIO LISTA DE VERIFICACION DE EQUIPAMIENTOS i ks “E*S'C‘Cﬁi"*-‘?‘f’*""?“
é——@w‘% BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS c’—-———-———l""lo G tagtpoop b

o TmEe METRO

- P . IDENTIFICACION :
Proyecto: CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO Cliente:  &coalpallls
Sector/Tramo: Tyame Nave  Clo (auolina) Fecha Verificacion: O6(03| 20\
Verificador:  Mdjamdian L0\ Cargo:  QonamaliCe

~ CARACTERIZACION

Proceso/Acﬁdad:
Tipo de inspeccion: [ Frogramada [ No programada

Requisito legal y otros:

-D.E. 2393
SC-CL1-S0-010-PR Plan de Emergencias Médicas y Primeros Auxilios - PEMPS -Acuerdo Ministerial 174.

-SC-CL1-S0-001-PR Programa de Vigilancia de la Salud

Control operacional asociado:

VERTFICACION

Verificacion del

N Item cumplimiento
il Botiguin con estuche rigido 0 compacto (de fécil apertura sin dispositivos de cierre como llaves o condados) C
2 Botiguin con identificacion (p.ej. Cruz roja en fondo blanco) [

3 Instructivo de uso de botiquin con firma de responsabilidad médica C
4 Contenido documentado del botiquin con firma de responsabilidad médica y caducidad o
5 Gasas estériles en sobre cerrado: minimo 10 sobres. "ol
6 Vendas de gasa de 4 pulgadas: minimo 2 ‘)
7 Vendas de gasa de 2 pulgadas: minimo 2 C
8 Vendas elasticas de 6 pulgadas: minimo 1 &
9 Tijera pequefia de punta roma: 1 C
10 Esparadrapo en tiras o rollo: minimo 5 tiras o 1 rollo mediano. c
11 Parche ocular: minimo 2 C
12 Guantes de manejo simple: minimo 2 pares. £
13 Suero fisioldgico frasco pequefio con aplicador: 1 C
14 Agua oxigenada frasco pequefio: 1 C;
15 Apositos (curitas simples): minimo 10 sobres. 8
16 Gasa vaselinada: minimo 2 sobres.

17 MEDEVAC o Flujo de emergencias médicas actual, disponible y visible. Cc:
18 Conocimiento de la aplicacién de acciones y medidas de primeros auxilios basicos (i
19 Conocimiento de la aplicacién del MEDEVAC o flujograma de atencion en emergencias L &
20 Conocimiento de funciones bésicas de insumos y contenido del botiquin de P.A. C

RESULTADO
IE/('-f:)l‘lforme / Autorizado O Con canflictos en los items / Autorizado
[0 No conforme / No autorizado O Con conflictos en los items / No autorizado
EVALUACION
Ne ID Nombre Area Fecha
sOISH S208 Coclides Mgy Dosles @l 20
Descripcion:

Verificacién del cumplimiento:
C: Item en situacion regular o en cumplimiento, con la eficacia y eficiencia adecuadas
NC - En incumplimiento: ftems en incumplimiento o en situacién de regularidad parcial, con conflictos a eliminar o tratar

Hoja 1/3

DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE CL1 - METRO DE QUITO




Cod, Reg sSC-CL1-50-031-RC
Rev: G0

% CONSORCIO LISTA DE VERIFICACION DE EQUIPAMIENTOS i
= LINEAL BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS Q-UI

m Dot Ref:8C-CL1-50-010-PR

e —
gt METRD

IDENTIFICACION _
Proyecto: CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO
Sector/Tramo: Fecha Verificacion:
Verificador: Cargo:

CARACTERIZACION

|

Proéeso/Acﬁvidad:
Tipo de inspeccidn: [J Programada ] No programada

N° Descripcion del incumplimiento Accién Resp. Plazo
1

2

Hoja 2/3
DDCUME!ITO I‘ABA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE CL1 - METRO DE QuUITO



2=, CONSORCIO
= CO

= LINEA 1
‘ METRO DE QUITO

ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS

Doc, Ref:SC-CL1-SO-010-PR

Rev: 00

BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

Emision: febrero 2017

__08/03/2017

Descripcion: S/N

Fecha registro:

REGISTROS/ANEXOS

ol Thaz wrg
Cutx G o r

ETETRe

_08/03/2017
Descripcion: S/N

Fecha registro:

Comentarios adicionales:

Verficador: TEM .
ALEJANDRA LLORE

Cargo:
PARAMEDICA

Firma:
Hoja 3/3

NeD:172591276

DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA






Doc, Ref:SC-CL1 50-010-PR

é\ccmsonclo s
ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS

S HNEM
BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS il
Emiston; febrero 2016
IDENTIFICACION
Proyecto: CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO Cliente: METRO DE QUITO
Sector/Tramo: NORTE / EJIDO Fecha Verificacion: 2/11/2016
Verificador: PAUL CARRERA Cargo: PARAMEDICO
CARACTERIZACION
Proceso/Actividad: INSPECCION
Tipo de inspeccion: [] programada [ no programada
Requisito legal y otros:
Control operacional asociado: -D.E. 2393
SC-CL1-S0-010-PR Plan de Emergencias Médicas y Primeros Auxilios - PEMPS -Acuerdo Ministerial 174.

-SC-CL1-S0-001-PR Programa de Vigilancia de la Salud

VERIFICACION

Objetivo: Ovenicuo [ IMaquinaria [“lotro Placa/N°/Serie: CL1 SSTMA
N° ftem ‘ﬁ:‘li':i:ﬁ:?:n::l
1 Botiquin con estuche rigido o compacto (de facil apertura sin dispositivos de cierre como llaves o condados) [
2 Botiquin con identificacion (p.ej. Cruz roja en fondo blanco) c
3 Instructivo de uso de botiquin con firma de responsabilidad médica L
4 Contenido documentado del botiquin con firma de responsabilidad médica y caducidad C
5 Gasas estériles en sobre cerrado: minimo 10 sobres. [
6 Vendas de gasa de 4 pulgadas: minimo 2 (6
7 Vendas de gasa de 2 pulgadas: minimo 2 c
8 Vendas elasticas de 6 pulgadas: minimo 1 G
9 Tijera pequefia de punta roma: 1 C
10 Esparadrapo en tiras o rollo: minimo 5 tiras o 1 rollo mediano. G
11 Parche ocular: minimo 2 o
12 Guantes de manejo simple: minimo 2 pares. c
13 Suero fisioldgico frasco pequefio con aplicador: 1 €
14 Agua oxigenada frasco pequefio: 1 C
15 Apositos (curitas simples): minimo 10 sobres. C
16 Gasa vaselinada: minimo 2 sobres. C
17 MEDEVAC o Flujo de emergencias médicas actual, disponible y visible. NA
18 Conocimiento de la aplicacion de acciones y medidas de primeros auxilios basicos NA
19 Conocimiento de la aplicacion del MEDEVAC o flujograma de atencion en emergencias NA
20 Conocimiento de funciones béasicas de insumos y contenido del botiquin de P.A. NA
RESULTADO
Conforme / Autorizado O Con conflictos en los items / Autorizado
Ll o conforme / No autorizado e Con conflictos en los items / No autorizado
EVALUACION
NO ID Nombre Area Fecha Firma
121614 XAVIER CHACON SSTMA 4/4/201
Descripcion:

Verificacion del cumplimiento:
C: Item en situacion regular o en cumplimiento, con la eficacia y eficiencia adecuadas
NC - En incumplimiento: Items en incumplimiento o en situacion de regularidad parcial, con conflictos a eliminar o tratar

Hoja 1/3
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Doe. Ref:SC-CL1-50-010-PR

CONSORCIO x
5#_21.1&&31 ANEXO IV - PLAN DE ACCION - LV DE EQUIPAMIENTOS BOTIQUINES DE

e PRIMEROS AUXILIOS —

Proyecto: CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO
Sector/Tramo: NORTE / EJIDO Fecha Verificacion: 4/4/2017
Verificador: PAUL CACRRERA Cargo: PARAMEDICO

CARACTERIZACION

Proceso/Actividad:
Tipo de inspeccidn:

D Programada D No programada
N° Descripcion del incumplimiento Accion Resp. Plazo

1

2

_ DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA






«. CONSOR! ¥ Doc. Ref:SC-CL1-50-010-PR
ié_m.mé:i ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS o
BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS T
REGISTROS/ANEXOS

Fecha registro: Fecha registro:

Descripcion: Descripcion:

Fecha registro: Fecha registro: 4/4/2017
Descripcion: Descripcion: BOTIQUIN
Comentarios adicionales:
Verficador: PAUL CARRERA Cargo: PARAMEDICO
Firma: Ne ID:
Hoja 3/3

_ DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA






CONSORCIO . R LR
ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS Zon RotsCE L3010

L INEA 1
""" e BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS
- = Emisian: febrero 2016

IDENTIFICACION

Proyecto: CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO Cliente: METRO DE QUITO
Sector/Tramo: NORTE/JIPLIAPA Fecha Verificacion: 4/4/2017
Verificader: PAUL CARRERA Cargo: PARAMEDICO
Proceso/Actividad: INSPECCION
Tipo de inspeccion: [[] programada [] o programada

Requisito legal y otros:
Control operacional asociado: -D.E. 2393
SC-CL1-S0-010-PR Plan de Emergencias Médicas y Primeros Auxilios - PEMPS -Acuerdo Ministerial 174.

-SC-CL1-50-001-PR Programa de Vigilancia de la Salud

" VERIFICACION
(_IMaquinaria [Cvolquete Moo Placa/N°/Serie: e C

Objetivo: [Cvehiculo

Verificacion del

N° S cumplimiento
1 Botiquin con estuche rl'gido © compacto (de facil apertura sin dispositivos de cierre como llaves o condados)

2 Botiquin con identificacion (p.ej. Cruz roja en fondo blanco) G

3 Instructivo de uso de botiquin con firma de responsabilidad médica (=

4 Contenido documentado del botiguin con firma de responsabilidad médica y caducidad €

5 Gasas estériles en sobre cerrado: minimo 10 sobres. €

6 Vendas de gasa de 4 pulgadas: minimo 2 G

7 Vendas de gasa de 2 pulgadas: minimo 2 &

8 Vendas elasticas de 6 pulgadas: minimo 1 c

9 Tijera pequefia de punta roma: 1 [
10 Esparadrapo en tiras o rollo: minimo 5 tiras o 1 rollo mediano. &
11 Parche ccular: minimo 2 C
12 Guantes de manejo simple: minimo 2 pares. C
13 Suero fisioldgico frasco pequenio con aplicador: 1 C
14 Agua oxigenada frasco pequefio: 1 C
15 Apositos (curitas simples): minimo 10 sobres. G
16 Gasa vaselinada: minimo 2 sobres. G
17 MEDEVAC o Flujo de emergencias médicas actual, disponible y visible. NA
18 Conocimiento de la aplicacién de acciones y medidas de primeros auxilios basicos NA
19 Conocimiento de la aplicacién del MEDEVAC o flujograma de atencion en emergencias NA
20 Conocimiento de funciones basicas de insumos y contenido del botiquin de P.A. NA

RESULTADO
Conforme / Autorizado | Con conflictos en los items / Auterizado
[ No conforme / No autorizado O Con conflictos en los items / No autorizado
EVALUACION
No ID Nombre Area Fecha Firma
PiglooaL EMILY MEDIAVILLA SSTMA 4/4/2017 (“’(T 0

Descripcion:

Verificacion del cumplimiento:

C: Item en situacin regular o en cumplimiento, con la eficacia y eficiencia adecuadas

NC - En incumplimiento: Items en incumplimiento o en situacion de regularidad parcial, con conflictos a eliminar o tratar

Hoja 1/3

_ DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA






Doc, Ref:5CCLL-50-010-PR

> CONSORCIO .
é%%% ANEXO IV - PLAN DE ACCION — LV DE EQUIPAMIENTOS BOTIQUINES
A - DE PRIMEROS AUXILIOS

IDENTIFICACION

Proyecto: CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO
Sector/Tramo: NORTE Fecha Verificacion: 4/4/2017

Verificador: PAUL CARRERA Cargo: PARAMEDICO

CARACTERIZACION

Proceso/Actividad:

Tipo de inspeccién: [ programada [[] No programada

N° Descripcion del incumplimiento Accion Resp. Plazo

1

2

Hoja 2/3
— DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA






M, consorcio :
= LINEA 1 ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS
- BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS =

Emision: febrero 2016

REGISTROS/ANEXOS

Fecha registro: 4/4/2016 Fecha registro:
Descripcidn: BOTIQUIN Descripcion:
Fecha registro: Fecha registro:
Descripcion: Descripcion:

Comentarios adicionales:

Verficador: PAUL CARRERA Cargo: PARAMEDICO
Firma: N2 |D: 124508
Hoja 3/3

_ DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA






M CONSORS0 ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS — Mimntetiileg -
o DEA BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

Emision: febiero 2016

IDENTIFICACION

Proyecto: ' CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO Cliente:  ©ONNQ anma OSA Y OA,
Sector/Tramo: Doy -~ NO\X’ Fecha Verificacion: ()2 ou\zo\y
Verificador: (SRS Llowe Cargo:  FaucaMmed s

; ; , : CARACTERIZACION -
Proceso/Actividad:
Tipo de inspeccién: ] pProgramada Bﬁpmgramada

Requisito legal y otros:

Control operacional asociado: -D.E. 2303
SC-CL1-S0-010-PR Plan de Emergencias Médicas y Primeros Auxilios - PEMPS -Acuerdo Ministerial 174,

-5C-CL1-S0-001-PR Programa de Vigilancia de la Salud

VERIFICACION
[Cotro

Objetivo: [Oveniculo [IMaquinaria Placa/No/Serie: ' AC -

~ EJECUCION _
" ftem ol
1 Botiquin con estuche rigido 0 compacto (de faci apertura sin dispositivos de cierre como flaves o condados) C
2 Botiquin con identificacion (p.ej. Cruz roja en fondo blanco) &
3 Instructivo de uso de botiquin con firma de responsabilidad médica &
4 Contenido documentado del botiquin con firma de responsabilidad médica y caducidad ¢,
5 Gasas estériles en sobre cerrado: minimo 10 sobres. C
6 Vendas de gasa de 4 pulgadas: minimo 2 C
7 Vendas de gasa de 2 pulgadas: minimo 2 Q
8 Vendas elasticas de 6 pulgadas: minimo 1 C
9 Tijera pequefia de punta roma: 1 C
10 Esparadrapo en tiras o rollo: minimo 5 tiras o 1 rollo mediano. C
11 Parche ocular: minimo 2 C
12 Guantes de manejo simple: minimo 2 pares. C/
13 Suero fisioldgico frasco pequefio con aplicador: 1 C\’
14 Agua oxigenada frasco pequefio: 1 C
15 Apositos (curitas simples): minimo 10 sobres, C'
16 Gasa vaselinada: minimo 2 sobres. C'
17 MEDEVAC o Flujo de emergencias médicas actual, disponible y visible. C
18 Conocimiento de la aplicacion de acciones y medidas de primeros auxilios basicos C’
19 Conocimiento de la aplicacién del MEDEVAC o flujograma de atencidn en emergencias C‘
20 Conocimiento de funciones basicas de insumos y contenido del botiquin de P.A. E’/
RESULTADO
,E/ Conforme / Autorizado O Con conflictos en los items / Autorizado
O No conforme / No autorizado O Con conflictosenlositems [/ No autorizado
EVALUACION Sl
No ID Nombre - Area Fecha i
(R0 1 AL Cesag  \\VWana Oacedes 0¥ oulzona
Descripcién:

Verificacién del cumplimiento:
C: Item en situacion regular o en cumplimiento, con la eficacia y eficiencia adecuadas
NC - En incumplimiento: Items en incumplimiento o en situacion de regularidad parcial, con conflictos a eliminar o tratar

Hoja 1/3

N  ocuvENT PARA 10 INTERNG - BROHTRINA SI BFDRANIICFTAN SIN AIFTABIZAFTAN NE 13 EMBBECA



- CONSORCIO ) - .
“5’&55@1 ANEXO IV - PLAN DE ACCION — LV DE EQUIPAMIENTOS
| BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS RewD1

Emision: febrero 2016

; ' IDENTIFICACION
Proyecto: CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO ,3'\
Sector/Tramo: Ocdand - (wakf Fecha Verificacion: < "¢ \ 1017
Verificador: ]lk{‘l’ o Llove Cargo:  Yavaonech Co
: : CARACTERIZACION '

Proceso/Actividad:
Tipo de inspeccion: ] programada E‘(programada

N° Descripcién del incumplimiento Accion Resp. Plazo

1

2

-
5 L R B B v o v e u s w

_ DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA



)

{ .
ﬁ"_iffnsznmsi ANEXO IV - LISTA DE INSPECCION — LV DE EQUIPAMIENTOS :‘?‘ LRt
= BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

REGISTROS/ANEXOS

Fecha registro: 07/04/2017_______ Fecha registro: 07/04/2017__
Descripcion: S/N Descripcién: S/N

Fecha registro: 0704/2017 Fecha registro: 07/04/2017
Descripcion: S/N Descripcion S/N

Comentarios adicionales:

Verficador: Cargo:
ALEJANDRA LLORE PARAMEDICA

. NID:1725912776
A3V

DOCUMENTC PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA

Firma:
Hoja 3/3






. #B5 cson0  ANEXO IV - LISTA DE VERIFICACION — LV DE EQUIPAMIENTOS  CESkelE ety
| Y LINEA 1 BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

Emislon: feBrer0 2016

IDENTIFICACION

ecto: CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QuUITO Cliente: _Qxcb(‘_\\(ﬂ\ : }5\
Sector/Tramo: Johedoy - NG\\'Q Fecha Verificacion: (05 \(3 1|20}

Verificador: D¢ Ao Lb \© Cargo: QC“ " o a
s, Sl ; CARACTERIZACION -
Proceso/Actividad:

Tipo de inspeccidn: [ programada mo programada

: : Requisito legal y otros:
Control operacional asociado: -D£. 2303
SC-CL1-S0-010-PR Plan de Emergencias Médicas y Primeros Auxilios - PEMPS -Acuerdo Ministerial 174,

-SC-CL1-S0-001-PR Programa de Vigilancia de la Salud

_ VERIFICACION

[CJvehiculo [IMaquinaria [Cvolquete Pla /N°/Serie: X
EIECUCION :

Verificacion del

Z |

em cumplimiento
1 Botiquin con estuche rigido 0 compacto (de ficil apertura sin dispositivos de cierre como llaves o condados) (6
2 Botiquin con identificacion (p.ej. Cruz roja en fondo blanco) £
3 Instructivo de uso de botiguin con firma de responsabilidad médica <
4 Contenido documentado del botiquin con firma de responsabilidad médica y caducidad g’
5 Gasas estériles en sobre cerrado: minimo 10 sobres. o
6 Vendas de gasa de 4 pulgadas: minimo 2 o
7 Vendas de gasa de 2 pulgadas: minimo 2 C
8 Vendas elasticas de 6 pulgadas: minimo 1 C
9 Tijera pequefia de punta roma: 1 i
10 Esparadrapo en tiras o rollo: minimo 5 tiras o 1 rollo mediano. C
11 Parche ocular: minimo 2 .
12 Guantes de manejo simple: minimo 2 pares. (o)
13 Suero fisiolégico frasco pequefio con aplicador: 1 (&
14 Agua oxigenada frasco pequefio: 1 C
15 Apositos (curitas simples): minimo 10 sobres. C
16 Gasa vaselinada: minimo 2 sobres. (&
17 MEDEVAC o Flujo de emergencias médicas actual, disponible y visible.
18 Conocimiento de la aplicacion de acciones y medidas de primeros auxilios basicos
19 Conocimiento de la aplicacién del MEDEVAC o flujograma de atencién en emergencias L
20 Conocimiento de funciones basicas de insumos y contenido del botiquin de P.A. b
RESULTADO
E( Conforme / Autorizado O Con conflictos en los items / Autorizado
U No conforme / No autorizado O Con conflictos en los items / No autorizado
EVALUACION
No ID Nombre Area Fecha
(3@ 2465 Aug Cetez Yogez {\9&3\, ) egnads Daddes  oslow) e
Descripcién:

Verificacion del cumplimiento:
C: Item en situacién regular o en cumplimiento, con la eficacia y eficiencia adecuadas
NC - En incumplimiento: Items en incumplimiento o en situacién de regularidad parcial, con conflictos a eliminar o tratar

Hoja 1/3

R S A —



Bo6 Ref5G-CLL-S0:016PR

>  CONSORCIO - =
éﬁm 1 ANEXO IV - PLAN DE ACCION ~ LY DE EQUIPAMIENTOS
eV

'METRO DE QUITO

BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS : ”
Proyecto: CONSORCIO LINEA 1 METRO DE QUITO
Sector/Tramo: DG eehod Fl\m\-\f Fecha Verificacion:
Verificador: Méjaase. LW Cargo: ‘EsvqmediCc,

CARACTERIZACION

Proceso/Actividad:
Tipo de inspeccion: [ Programada [ programada

N° Descripcion del incumplimiento Accidn Resp. Plazo

1

2

10
11
12
13

14
Hoja 2/3

_ DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA



' :
r‘-:;\?:-f_""s‘mi: ANEXO IV - LISTA DE INSPECCION — LV DE EQUIPAMIENTOS s e oo

REGISTROS/ANEXOS

Fecha registro: osio42007__ Fecha registro: 05/04/2017___
Descripcidn: S/N Descripcion: S/N__

Fecha registro: 05/04/2017“% Fecha registro 05/{}4/2017_“
Descripcion: S/N Descripcion: S/N

Comentarios adicionales:

Verficador: Cargo:
ALEJANDRA LLORE PARAMEDICA

K3 2.

DOCUMENTO PARA USO INTERNO - PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN AUTORIZACION DE LA EMPRESA

Firma: NID:1725912776

Hoja 3/3






