Secreta rl’ a »2020, Aiio de Leona Vicario, Benemérita Madre de la Patria"

de Salud

Nuevo Leén I Siempre Ascendiendo

Secretaria de Salud del Estado de Nuevo Ledn
Subsecretaria de Reaulacién v Fomento Sanitario

AUTOVERIFICACION PARA LA OBTENCION DEL RECONOCIMIENTO DE DISTINTIVO SALUD
CATEGORIA EMPRESA SALUDABLE

Criterios que debe cumplir:

1. Ser un establecimiento legalmente constituido y con operaciones en el Estado de Nuevo
Ledn.

2. Contar con aviso de funcionamiento o licencia sanitaria con las actividades descritas en el
anexo.

3. Aval de cumplimiento con el porcentaje de verificacidén sanitaria

Puntos a verificar:

Personal que labora en el establecimiento:

PERSONAL 1ER TURNO 2° TURNO 3ERTURNO TOTAL
Personal ocupacionalmente
expuesto

Personal administrativo

1.- Caracteristicas de la construccion:

Construccion: ¢Se aprecian.grietas, fisuras filtraciones? INDICAR SI/NO
Material que esta hecho el techo: ( )
Material del que esta hecho el piso: ( )
Material y acabado de paredes: ( )

2.- Sehalar con una x las areas de trabajo con las que se cuenta:

Administrativa

Recepcioéon

Producto terminado

De sanitarios

Almacénide productos
Almacén'de.materia prima
Produccion

Control de calidad ( laboratorio )
Residuos peligrosos

Planta de tratamiento de aguas residuales
Otros, sefalar:

—_— |
—_— | — | — | — | — | — | — | — | — | —
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3. Senalar con una x el equipo de proteccion personal con el que se cuenta:

Equipo de Proteccion Personal Observaciones INDICARSI/NO
Casco ( )
Googles
Lentes

Careta

Guantes

Tapones para los oidos
Concha acustica
Mascarilla para polvos

(%)
()
()
( )
( )
()
()
Mascarilla para vapores ( )
()
()
()
()
()
( )
()

Cubrebocas

Mandil o peto
Zapatos de seguridad
Botas

Overol

Camisa

Otro

4.-Senhale con una X si se cuenta con el'equipo contra incendio correspondiente e indique
la cantidad de estos.

Equipo N° | Adecuados Mantenimiento carga wgente/ Acceso Sefalados
presurizado
Extintores ( ) ( ) ( ) ( ) ( )
Hidrantes () ( ) ( ) ( ) ( )
Otros () ( ) ( ) ( ) ( )
Existe brigada contra incendio ( ), ¢Quién la conforma?:

5. Senale con una X si las areas del establecimiento estan libres de exposicidén a agentes de
riesgo, de lo contrario indique el origen.

Nombre del area Superficie:
m?2
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Agente Estd libre de: Origen probable del agente de riesgo
)

Polvo

Humo

Vapor

Niebla

Gas

Liquido derramado
Ruido

[luminacién suficiente
Temperatura
Vibraciéon

Fauna nociva

PR Py P P P P PR ) PR P

)
)
)
)
)
)
)
)
)
)

6. El establecimiento cuenta con los siguientes planes, programas (sehale con una X en
caso de contar con ellos:

INDICAR

Programas SI/NO

Programa de prevencién de dafios a la salud (accidentes.y/o enfermedades laborales). Donde
se describa las actividades que se realizan en el establecimiento y se indique los riesgos a los ( )
gue esta expuesto el trabajador y las acciones posibles para su prevencion.

Programa de evaluacioén de riesgos (quimicos, solventes, plaguicidas, asbesto, mondxido de
carbono, humo de tabaco)

Programa de capacitacién. Donde se describa las capacitaciones impartidas al trabajador, en
materia de la actividad que se desarrolla, seguridad, manejo de residuos. etc

Programa de manejo y disposicidn final de residuos peligrosos. Donde se describa que tipo de
residuos se manejan en el establecimiento y se cuente con evidencia fisica de la disposicion ( )
de estos.

El establecimiento cuenta contbotiquin de primeros auxilios especifico para los productos que
maneja

El establecimiento realiza examenes médicos de ingreso ( )
El establecimiento realiza exdmenes médicos periédicos ( )
Programa de compensacion por enfermedades ocupacionales. (indemnizaciones,
incapacidades temporales, incapacidades permanentes)

Estdndares derempleo. Que describan las horas fijas trabajadas, hora para tomar alimentos,
vacaciones, no discriminacion.

Programa.de integracion del personal (Actividades internas para fomentar el buen ambiente
laboral)

Describa la participacion de la empresa en la comunidad de Nuevo Ledn. (recoleccion de PET, sembrado de
arboles, ayuda a personas de bajos recursos):
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Todas las preguntas incluidas en el listado deberan ser de respuesta afirmativa (Si), en caso de que incumpla

con algun criterio (No), estd incurriendo en incumplimiento a la normativa sanitaria; por lo cual no podra
obtener el Distintivo Salud.

DECLARO BAJO PROTESTA DECIR VERDAD QUE CUMPLO CON LOS REQUISITOS.Y NORMATIVIDAD
APLICABLE, SIN QUE ME EXIMAN DE QUE LA AUTORIDAD SANITARIA VERIFIQUE SU CUMPLIMIENTO,

ESTO SIN PERJUICIO DE LAS SANCIONES EN QUE PUEDO INCURRIR POR FALSEDAD DE
DECLARACIONES DADAS A UNA AUTORIDAD.

Fecha de elaboracién:

Nombre de la empresa:

Nombre y firma de quien
realiza la auto verificacion:

Cargo dentro de la empresa:

Area/departamento al que
pertenece:
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