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Tracto camién [J ooble troque (J  sencillo [
Nombre Conductor:
Documento de identificacién [No. Licencia: Categoria licencia: ota? (] Cual?.
:La categoria de la licencia de conduccion corresponde con el tipo de servicio del vehiculo a conducir? s (J ~o ([ |ecuentaconunsistema de comunicacion mediante el cual pueda generar llamadas? s O w@d
: Tiene toda la documentacion requerida y vigente para la realizacion del viaje? st [J no (O |eE pemocto se dio en el origen del viaje? s (J w~n(d
. Cumple con el plan de capacitacion organizacional y este esta vigente? st (J No (O  |eMidesplazamiento se desarroliara en horario permitido por la compatiia? s J wd
¢ La condicion de salud actual le permite desarrollar el viaje con seguridad? st (J no [J |e&lconductor esta consumiendo algin medicamento que afecte los sentidos? s O >
 Conoce las condiciones de la ruta por la que debe transitar? si (J ~o [J | conductor presenta algin rastorno de ansiedad? Depresion? s (J @
:Las condiciones de seguridad fisica, el clima y el estado de la via fueron validados por el area encargada? s (J no [J |eB conductor presenta algin wastono neurolégico (mareo, vértigo)? s O O
|l resultado de la prueba de alcoholimetria es NEGATIVA? s O No (] [¢Et conductor presenta trastornos visuales (Visin borrosa, dificultad para ver bien) s O o3
. Después de realizar Ia inspeccion pre operacional encuentra que el vehiculo esta en optimas condiciones? s O w3
origen Destino )
Fecha planeada Fecha planeada
calida Llegada |
Hora plancada [Hora plancada i
salida legada
Fecha real salida [Fecha real legada
Hora real salida: Hora real legada
Placa vehiculo, bistancia a recorrer
Odometro inicial (odometro final
Distancia recorrida friempo total Ruta a seguir:
PUESTO DE CONTROL KM LUGAR PUESTO DE CONTROL KM LUGAR

HORAS REALES DE TRABAJO DEL
CONDUCTOR DURANTE LOS v CONDICION DE LA ViA \ ORDEN PUBLICO vr. PUNTOS DE CONTROL EN LA ViA vr. AVAL CONTROL DE TRAFICO MENSUAL wr.
ULTIMOS DOS DIAS
menor a 17 horas 1 1 Sinproblema 1
Aval EXCELENTE al conductor por control de
Enire 17 horas 30 horas 3 Mixta (<50% pavimentada) 2 |Eioqueo 4 ectin getinicos puntos i les i A
de controly el operador los conoce. No| 1 .
Mayor a 30 horas 5 Sin pavimentar 3 Problemas de orden piblco 5 P las rutas. No hay desviaciones
Obstruida 4
DISTANCIA A RECORRER vr. Condicion climética adversa 5 ANALISIS DE RIESGO DE LA RUTA Vr.
Menor a 200 km 2 1 operador conoce los riesgos de la rutaysus [ Aval parcial de control de trfico por
Menor a 400 km 3 COMUNICACIONES vr. recomendaciones desviaciones mayores del conductor 3
No estan definidos puntos de control o
Menor a 600 km 4 Celular / Radio / Tel. satelital 1 s
~ El operador NO conoce los riesgos de la ruta ni 5 operador NO los conoce
Comunicacién intermitente 3 e rocomerdaconae
Més de 800 km 5 Conductor NO porta aval de control de tréfico 5
Sin comunicacién 5
A. Horas reales de trabajo del conductor durante los dos Gltimos dias. EVALUACION DEL RIESGO vr REQUIERE AUTORIZACION DE (4]
B. Distancia a recorrer Nivel IBAJO <18 Despachador
C. Condicién de la via Nivel 2 MEDIO 18-29 Responsable drea de Parex
D. Comunicaciones.
Nivel 3 Alto 30 - 39 Administrador de contrato
E. Orden publico
F. Analisis de riesgo de la ruta. s
Gerente de drea o Administrador de contrato
G. Puntos de control en la via w O3
H. Aval control de trafico mensual * Nota: Siempre que el riesgo sea valorado en el gerenciamiento del viaje en nivel alto o extremo, el responsable del Area o el Administrador del Contrato segin aplique antes de autorizar
TOTAL debe evaluar la situacion y tomar una accion para minimizar el riesgo a nivel bajo
FECHA SELLO CONTROL (SI APLICA) LUGAR DE PARADA HORADE PARAD(TAI'E:SS;‘ DE ARRANQUE OBSERVACIONES
OBSERVACIONES
Operador (Conductor)
FECHA: [Hora: [nowmeReE: [FiRMA
Despachador (Autorizacién Nivel 1)
FECHA: [Hora: [nowmereE: [FiRMA
Responsable de area PAREX en campo (Autorizacion Nivel 2)
FECHA: [HorA: [NOMBRE: [E-mail

Autorizac

n Nivel 3 0 4 (Cuando aplique)
FECHA: [HORA: [NOmBRE: [E-mail




