UNIVERSIDAD AUTONOMA DE

LISTA DE VERIFICACION A INSTALACIONES

CHIHUAHUA
AREA O BIBLIOTECA: Fecha de
Realizacién:
NUm Concepto Si No
1 Todas las lamparas del edificio funcionan.
2 La climatizacion funciona correctamente.
3 Los sanitarios funcionan adecuadamente.
4 Las ventanas tienen los vidrios en buen estado.
5 El sistema de alarma contra incendios funciona correctamente.
6 La pintura del edificio esta en buen estado.
7 Los cables de equipo de cdmputo y eléctricos estan en canaletas,
cintillos o corbatas.
8 Los tomacorrientes se encuentran en buen estado y funcionan.
9 Se _cuenta con S(_arjalizacic')n para identificar areas, salidas de emergencia,
extintores y servicios.
10 | Existe sefializacion donde hay contactos eléctricos.
11 | Existe libre acceso a las salidas de emergencia (puertas y escaleras).
12 La puerta de emergencia cuenta con alarma y ésta funciona
correctamente.
13 |Las puertas de acceso funcionan correctamente.
14 | Se encuentran ordenadas y limpias las areas de trabajo.
15 | El arco de seguridad funciona correctamente.
16 | El equipo desensibilizador funciona correctamente.
17 | Labodega esté limpia y en orden.
18 |Larecarga de los extintores esta vigente.
19 | Otros (pisos, parquet, paredes, goteras, etc.).
Nam Observaciones (especificar la falla y el area)
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LISTA DE VERIFICACION A INSTALACIONES

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE

CHIHUAHUA

Fechas

NOam Accion

Solicitud
Realizaciéon

Realizado por:

INSTRUCTIVO DE LLENADO FORMATO LISTA DE VERIFICACION A INSTALACIONES

El llenado de este formato, se realizara& mensualmente y una vez lleno debera enviarse a la Unidad
Ambiental y de Seguridad y Salud en el Trabajo.

Se deberad revisar en las inmediaciones si existen, plantas de luz, transformadores tanques
estacionarios o de combustible y verificar condiciones de equipos con apoyo del personal de
mantenimiento.

Area o Biblioteca: Escribir el area en la que se realizo el recorrido o la biblioteca que corresponda.

Fecha de Realizacién: Escribir la fecha en la que se llevo a cabo el recorrido de acuerdo con los
periodos establecidos en el Control de Entrega de Resultados de la CGSUBA.

Num.: Namero que se localiza en el lado izquierdo del formato y que corresponde al concepto en el que se
presenta fallo.

Columnas S| - NO: Debera marcar con una "X" la columna que corresponda, de acuerdo con la
verificacion de cumplimiento.

Accién: Actividades que se van a hacer para resolver el fallo.

Fechas

Solicitud: Dia, mes y afio en el que se solicité la reparacion a la instancia correspondiente.
Realizacion: Dia, mes y afio en que se efectud la reparacién de falla o desperfecto.

Realizado por: Nombre y firma del responsable del recorrido.

NOTA: Los campos que no se utilicen, deberan cancelarse con una diagonal o especificar con las siglas
N/A (no aplica).
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LISTA DE VERIFICACION A INSTALACIONES

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE

CHIHUAHUA
Tabla de Revisiones y/o Modificaciones
No. de Fe.ch.z,a de
L L L Revisién del
Revisién Descripcién de la Revision
Formato

1 Se modifica formato y se replantean las preguntas quedando 16 de un 09/08/2018
total de 63.

2 Se agrega: 13/11/2019
-Los tomacorrientes se encuentran en buen estado y funcionan.
-Otros (pisos, parquet, paredes, goteras, etc.)
Se agrega:
-Se cuenta con tapete desinfectante, termémetro, gel antibacterial en
entrada de instalaciones.

3 -Cuenta con equipo de proteccién personal para personal en filtro 11/05/2021
sanitario.
-Estan delimitadas las areas para evitar acceso al acervo.
-Estan sefializados los asientos alternados.
-Tabla de revisiones y/o modificaciones.
Se eliminan
15 Se cuenta con filtro sanitario en la biblioteca
16 Se cuenta con tapete desinfectante, termémetro gel antibactrial en
entrada de instalaciones

4 17 Cuenta con equipo de proteccién personal para para personal en 15/03/2023
Filtro Sanitario
18 Estan delimitadas las areas para evitar acceso al acervo
19 Estén sefializados los asientos alternados
Se agrega El equipo desensibilizador funciona correctamente
Se recorre la numeracion.
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