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b et REGISTRO DE VERIFICACION DE LIMPIEZA DE DOCUMENTOS

o oo e Paginaldel
DEPENDENCIA/OFICINA: FECHA: O2- 6 1-2020

1. RECURSOS

éCuenta con los materiales necesarios para realizar la actividad (Brocha ancha de cerda suave 4", Alcohol Antiséptico al

70%, Aspersor o atomizador, Espatula metélica o de madera, Colador, Aspiradora, carro porta libros, Area de trabajo y/o

Cabinas de limpieza (de ser necesario), Pafios, bayetillas o toallas para la limpieza, Algoddn, papel periddico blanco y

ventiladores (en caso de humedad), Papel kraft, Mesa o mueble de trabajo)? Sl:

NO: X
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2. PROCEDIMIENTO
2.1 ¢Conoce el procedimiento de limpieza de documentos? Sl: 2 NO:
2.2 ¢Realiza el procedimiento de limpieza de documentos de acuerdo a la periodicidad establecida?
sl: A NO:

2.3 ¢Realiza el procedimiento en un area de trabajo aislada y ventilada? Sl: NO: X

2.4 ¢lalimpieza de unidades y documentos siempre la realiza en seco? SI: XX NO:

2.5 ¢Limpia y/o aspira cajas de archivo, carpetas, folios y demas de acuerdo con su periodicidad y procedimiento
establecido? Sl: &« NO:

2.6 ¢Se asegura de no cambiar de ubicacion cajas de archivo y demas documentos al terminar la limpieza?
si: . NO:

2.7 ¢Deposita Tos residuos resultantes de la limpieza en caneca para residuos biologicos (bolsa roja)?

Sl NO: <

Z. 8 ¢ATterminar la Tmpieza deja limpia la zona de trabajo y realiza aspersion para bajar la carga microbiana?
SI: > - NO:

3. BIOSEGURIDAD

3.1 ¢Usa los elementos de proteccidn personal? SI: { NO:
13.2.¢Se coloca y retira los elementos de proteccidn de acuerdo al orden establecido? SI: _>2__NO:

4. OBSERVACIONES
NO e arten &N ¢S ree. e frvba,o ailslede g Ventlude OO e cconte cen Cinced
oja para deoﬂchw ob eadeoy Qelxc,row‘( Lo tnmpera Se realecen cno
exs & nedero Ovpusicnnd . NO & carte an COPmac(u& Lo ol eUitenr

CSPelSirin de'#mw) S afe cta (G (0N NGO dorermeontal ¢ la Satod de
(os canpieados del Girea. Felte Jafed JcunSoprente S g{goﬁus(

Funcionario que realizé la verificacion:

NOMBRE:  (Jcoron A. ewgueice ey FIRMA:
. S T
CARGO: A adon — Eoriidn \oremont |
Funcionario encargado de realizar el procedimiento al momen de la verificacion:

NOMBRE: {Zi: ( 41 Liss @ % ? é wnde,  FIRMA: M

CARGO: Dox admn- Aiehllio
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