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Lugar del gerenciamiento Fecha Hora am pm

Nombre del Conductor:
Documento de identificacion: Licencia de conduccién Vigente?  SI |:| NO

No. Licencia de conduccién Categoria C3
Tipo de Vehiculo Camioneta Buseta Bus Servicio del vehiculo Particular:l Publico

¢éLa categoria de la licencia de conduccién corresponde con el tipo de servicio del vehiculo a conducir? S | | NO | |
¢éTiene toda la documentacion requerida y vigente para la realizacion del viaje? S | | NO| |
éCumple con el plan de capacitacién organizacional y este esta vigente? S | | NO | |
¢éLa condicion de salud actual le permite desarrollar el viaje con seguridad? SI | | NO | |
éConoce las condiciones de la ruta por la que debe transitar? S | | NO| |
éLas condiciones de seguridad fisica, el clima y el estado de la via fueron validados por centro de control? SI | | NO | |
¢éEl resultado de la prueba de alcoholimetria es NEGATIVA? SI | | N0| |
¢Después de realizar la inspeccion pre operacional encuentra que el vehiculo esta en optimas condiciones? Sl | | NO | |
¢éCuenta con un sistema de comunicacion mediante el cual pueda generar llamadas? SI | | N0| |
¢El pernocto se dio en el origen del viaje? SI | | N0| |
éMi desplazamiento se desarrollara en horario permitido por la compafiia? SI | | NO | |
Tiempo de descanso y dormida durante los tltimos dos dias
Hora Inicio de labor| Hora fin de labor Horas'total Tiempo total dormido Siente q.ue durmié bien en las
trabajadas ultimas dos noches
Aver | I I | | s | ol |
Antier | | | | | | st | | no| |

Horas total trabajas en los dos dias |:| | |Horas Total dormidas en los dos dias

¢El tiempo trabajado es menor a 32 ¢El tiempo total dormido es mayor a 16
. Sl NO ) Sl NO
horas durante los dos dia? horas durante los dos dias?

¢El conductor es consiente que el desplazamiento a realizar se da bajo las medidas de seguridad
pertinentes, sin presion alguna para el cumplimiento del mismo y es para cumplir un objetivo SI NO
organizacional?

Si en alguno de los item avaluados su respuesta fue negativa, este viaje no se debe realizar.

Condiciones de salud a evaluar ante de iniciar el viaje

¢El conductor esta consumiendo algin medicamento que afecte los sentidos? S | | NO | |
¢El conductor presenta algln trastorno de ansiedad? Depresién? SI | | NO | |
¢El conductor presenta algin trastorno neurolégico (mareo, vértigo)? S | | NO | |
¢El conductor presenta trastornos visuales (Visién borrosa, dificultad para ver bien) SI | | N0| |

Si en alguno de los item avaluados anteriormente su respuesta fue positiva, este viaje no se debe realizar.

En constancia de que toda la informacién suministrada es veraz y que no se ha omitido informacién, el conductor se
compromete con la realizacion segura de este desplazamiento

EMPRESA: EMPRESA:
Datos del conductor que realizara el desplazamiento Datos de quien valida las condiciones pre viaje:
Nombre Nombre
Identificacion Identificacion

Firma del conductor Firma quién Valida




