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ANALISIS DE TRABAJO SEGURO

SEGURIDAD, SALUD OCUPACIONAL

HIGIENE Y MEDIOAMBIENTE

[oBRa: PG /£ Wﬂ WMW & T |FECHA: L7,
NOMBRE DE (4 TAREA O THABAJO: A S, 7, 7 At oo .
EMPRESA EIECUTORA  |£pp Especifico / EPC: ‘ W ﬂ«ﬂ( fjf) M 24 /M“WM

Normas Legales: Norma G-0.50

Equipos y Herramientas:

fM&w T

Seguridad Durante I3

Ubicacién / Area / Lugar:

’&\

7 LY

77

Construccién / DS, N° 011-2019-

Responsable del Cumplimiento:

I frgaT

TR/ Ley 29783

MATERIAL INFLAMABL!

GASES DE COMBUSTION

GASES ATRAPADOS EN EL TERRENQ

GASES INFLAMABLES

PRESENCIA DE POLVO

AMBIENTE DE TRABAJO MUY

PESADA

B AJO ] N

e RUIDO POR USO DE MAQUINAS | VIBRACIONES POR MAQUINAS AMBIENTE DE TRABAJO MUY CALIENTE [0

INADECUADO CABLEADO SOBRE CARGA DE TORMENTA ELECTRICA RADIACIONES NO IONIZANTES RADIACIONES [ONIZANTES
TOMACORRIENTES - A

DESORDEN EN EL LUGAR DE EIECUCION DE TRABATO BN ACCESOS INADECUADOS G EQUIPO BE [ZAJE Y CARGAS

TRABAJO ALTURA ACCIDENTADOS ESTRUCTURAS INESTABLES SUSPENDIDAS

BVA%’&%;%;’OEQWOS EN CAIDA DE OBIETOS HERRAMIENTAS O EQUIPOS CORTANTES |ESPACIOS CONFINADOS TRABAJOS SUBTERRANEOS

TRABAJO REPETITIVO MANIPULACION DE CARGA ESCASA ILUMINACION BACTERIAS Y HONGOS 0TROS

RIESGO RESIDUAL
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DESCRIPCION

CORRECCION

Pricticamente
imposible que
eda

operacionales en la labor.

Riesgo intolerable, requiere controles inmediatos. Si no
se puede controlar ef PELIGRO se paraliza los trabajos

E

Iniciar medidas para eliminar/reducir e riesgo, Evaluar

- : MEDIO 0. '
CATASTROEICO | 1 sl la accién se puede ejecutar de manera inmediata. 0-72: HORAS
FATALIDAD 2 Este riesgo puede ser tolerable,
PERMANENTE 3 .
TEMPORAL 4 RIESGO MEDIO : 9.15
MENOR 5 4

Elaborado por: yi Revisado y Aprobado por: Prevencionista Contratista {S1 EXISTE) i Contratista (S EXISTE}
Fecha: 4’ Fecha: Fecha: Fecha:
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PERSONAL ASIGNADO PARA LA TAREA

Mi supervisor me explico de manera clara las tareas asignadas y me informd todo sobre
los pefigros existentes. He entendido y quiero mantener mi dia libre de ACCIDENTES.
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permanentes

Pérdida por un monto
superior & US$ 100.000

Paralizacion del proceso de
mis de 1 mes o paralizacién
definitiva,

SR o

Camuin{ muy probable}

Sucede con demasiada
frecuencia

Muchas (6 6 mis] personal
expuestas, Varias veces al dia |

Una fatalidad. Estado vegetal

Pérdida por un monto
entre superior a US$
100.000 ¢ UiS$ 100.000

Paralizacidn del proceso de
més de 1 sernana y menos de
mes.

Ha sucedida {Probable}

Sucede con frecuencia

Moderado (3 a §) personas
exnpuestas varias veces aldia |

Lesiones que incapacitan ala
persona para su actividad
normal de por vida.

Pérdida pot un monto
entre superior 2 US$

Paralizacién del proceso de
mas de 1 diahasta 1semana.

Podria suceder {Posible)

Sucede ocacionaimente

Poras{1a2)personas
expuestas varias veces al dia.

Enfermedades 5.000 y US$ 10.000 Muchas personas expuestas
, ocacionalmente :
ocupacionales avanzadas
Lesiones que incapacitan ala Pérdida por un fonto
persona ternporaimente. 4 por N " Rarc que suceda{Paco Rarayez ocurte. Noes | Moderado {3 25 personas
Lesiones por posicién entre superior a US$ Parafizacion de 1dia bable} muy probable que ocural  expuestas ooacionalmente
Porp 1000 y US$ 5.000 probable
ergondmica
Le, 'nq-no incapacita ala| Pérdida por un monto Patslizacién meror de 1dia Pricticamente imposible Muy rara vez ocurre. Pocasfl d2) personas ;
persona Lesionesleves | menor aUS$1000 iy quesuceda | Imposilequecoura | expuesss spfionamente .
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