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(3)

(4)

ISSSTE

FORMATO UNICO CSST

VERSION 2017

REGISTRO Y FUNCIONAMIENTO DE COMISIONES DE SEGURIDAD Y

COMISION:

ASPECTO (S) QUE SE REPORTA (N):

CLAVE DE LA COMISION

SALUD EN EL TRABAJO

CENTRAL D ESTATAL [:|

REGISTRO D ACTUALIZACION D CALENDARIO ]

4|11|1|{1|{of1|3|0|1]|2|]1]|4|2|0)|0]38

AUXILIAR

VERIFICACION

(EN CASO DE REGISTRO DE LA COMISION, LA CLAVE SERA PROPORCIONADA POR EL ISSSTE)

DEPENDENCIA O ENTIDAD:

INSTITUTO POLITECNICO NACIONAL

CENTRO DE TRABAJO:

CENTRO DE INVESTIGACION EN COMPUTACION

RAMO ADMINISTRATIVO:

(SOLO PARA REGISTRO POR PRIMERA VEZ)

(5) 1.2. UBICACION: CALLE Y

6 1.3. CD.Y ENT. FED. l

(7) 1.4. COLONIA |

No. EXT. E INT.

8) 1.5. CODIGO POSTAL

(9) 1.6. No. DE TRABAJADORES

(SOLO PARA SER REQUISITADO POR LAS COMISIONES AUXILIARES)

1. DATOS DEL CENTRO DE TRABAJO 4'
Av. Juan de Dios Batiz, Esq. Miguel Othon de Mendizabal S/N
Alcaldia Gustavo A. Madero, Ciudad de México
Nueva Industrial Vallejo J
ol7]|7(3]8 No. TELEFONICO |5(7]2|9[6|0f0|0 s|6|6[3]6
163

(10) 1.7. TURNOS DE TRABAJO: DIURNO D NOCTURNO D MIXTO

2. ORGANIZACION SINDICAL

Qa

(1

(1

(14) 2.4. COLONIA

SNTE-SECCION 11, DELEGACION D-liI-177

N 2.1. NOMBRE DEL
SINDICATO O SECCION
SINDICAL QUE
CORRESPONDE AL

CENTRO DE TRABAJO.

SNTE-SECCION 60, DELEGACION D-V-IPN-45

2) 2.2. UBICACION: CALLEY
No. EXT. E INT.

3) 2.3. CD.Y ENT. FED.

(15) 2.5. CODIGO POSTAL

Av. Juan de Dios Batiz, Esq. Miguel Othon de Mendizabal S/N
Alcaldia Gustavo A. Madero, Ciudad de México
Nueva Industrial Vallejo
o|7(7]3]|8 No. TELEFONICO |5|7|2|9|6|0|0]0 s|6|5{o|6

F

3. PRESIDENTE DE LA COMISION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

(16) 3.1. NOMBRE

(17) 3.2. CARGO

APELLIDO

PATERNO MATERNO

NOMBRE

MORENO IBARRA MARCO ANTONIO

DIRECTOR DEL CENTRO DE INVESTIGACION EN COMPUTACION
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4. SECRETARIO TECNICO DE LA COMISION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

APELLIDO PATERNO MATERNO NOMBRE
(8 4.1. NOMBRE: RAMOS PORRAS ALEJANDRA
E-MAIL aram6s@cic.ipn.mx, aramospo@ipn.mx

(19) 4.2 SECTOR: OFICIAL

| SINDICAL D
/

@O0 4 3 REGISTRO FEDERAL DE CONTRIBUYENTES (RFC) // / [ R] AJ P | AI 8 l 3 | 0| 6 ] 0] 3 l

@) 3.2.CARGO JEFA DELiDEPAHMNTO DEPARTAMENTO DE CAPITAL HUMANO
' L

4.4. ACEPTACION DEL CARGO:

l &IM)

5. INTEGRACION DE LAS.REPRESENTACIONES (VOCALES)

22 |s.1. REPRESENTACION OFICIAL:
APELLIDO  PATERNO MATERNO NOMBRE PUESL? SEESNRS&S&EOD E;ET"I"SE';A L FIRM
[MARTELL PONCE DE LEON JORGE BENJAMIN SUBDIRECTOR ADMINISTRATIVO
P
R l’—JEFE DEL DEPARTAMENTO DE RWﬁEC
o IACOSTA ZAMORA KARINA GABRIELA l LA
o N
| ) = TL BT AT~
£ |MORENO RAMIREZ MARTIN SERGIO | P oaen. TOYOYASTENCAALA| | ik ’ 54
:
: :
R | |LEAL PEREZ EDGAR ALEJANDRO | |servicio méoico TurNO vesperTING | L an |
o o
S

| | |

ICARRILLO TELLEZ JORGE IVAN l ’PERSONAL DE APOYO Y ASISTENCIA Aml

EDUCACION 22,
s : : PERSONAL DE APOYO Y ASSTENCIA A TA
v |MARTA SANCHEZ JULIO CESAR sy
L
e || |
N
E |
- i | | L |
S
@3) [5.2. REPRESENTACION SINDICAL: T
CARGO O REPRESENTACION QUE CUBRE
APELLIDO  PATERNO MATERNO NOMBRE Ll FIRMA .
lﬁA. DE LOS ANGELES REYES ANTONIO | |SECRETARIA GENERAL |
P -
o [SANCHEZ ANDRADE PERLA RUBI T [SECRETARIA DE TRABAJO Y CONFLICTOS l .
P
I
e | [JUAREZ CARRION ADRIANA ISABEL I ISUPLENTE DE SECRETARIA GENERAL —l IM
£
A
b L ) |
I
(o]
A il | |
[AMADOR ARANDA DIANA | ‘SECRETARIA FINANZAS
S
SUPLENTE DE A SECRETARIA DE
U | [FONLLAAIVARADO TRMA BELEM ORIENTACION IDEOLOGICA SINDICAL !
L
E : . SUPLENTE DE LA SECRETARIA DE —I L 4
£ | |GARCIA PANIAGUA LAZARO ] i Il
i
E
= iH | | | | |
6. DOCUMENTACION ANEXA ]
(INVARIABLEMENTE SE DEBERAN ADJUNTAR LOS OFICIOS DE REFERENCIA AL PRESENTE FORMATO)
@4 [6.1. OFICIO DE DESIGNACION DE REPRESENTACION OFICIAL |
NUMERO DE OFICIO: l e l l l | , l I ' ]
A A A A M M D D
(25) @ OFICIO DE DESIGNACION DE REPRESENTACION SINDICAL

NUMERO DE OFICIO:

FECHA:




7. CALENDARIO DE ACTIVIDADES

(26)
PERIODO: 2o 2 .00 a0 -3 ) - ST | e [ O
A A A A M M D D A A A A M M D D
UNIDAD
23; DESCRIPCION DE ACTIVIDADES (28) DE ENE-MAR | ABRJUN | JUL-SEP | OCT-DIC
MEDIDA (29) (30) (30) (30) (30)
1 LLEVAR A CABO RECORRIDOS DE VERIFICACION AL VERIFICACION
CENTRO DE TRABAJO (SOLO COMISIONES AUXILIARES) X X X X
2 |CAPACITACION EN MATERIA DE SEGURIDAD, HIGIENE CURSOS
Y MEDIO AMBIENTE EN EL TRABAJO
3 DIFUSION DE MATERIAL CARTELES,
TRIPTICOS O X X X X
FOLLETOS
4 |PROMOCION DE ACTIVIDADES DE SEGURIDAD Y SALUD CAMPANAS
X X X X
5 |OTRAS (ESPECIFICAR)

8. ACTA DE VERIFICACION

2 0 2 1 1

FECHA DE LA VERIFICACION TIPO DE VERIFICACION
Y (i ORDINARIA EXTRAORDINARIA
M D D (32) (33)

A A A A M

TRIMESTRE QUE SE REPORTA

apupupe

DETECTADAS (POR PRIMERA VEZ) (35)

OBSERVACIONES (SOLO INCIDENCIA 99)

No. INCIDENCIA  TRIMESTRE ANO No. INCIDENCIA  TRIMESTRE ANO
CLAVE (1,234 (ULTIMOS DOS CLAVE (1,2,3.9)

DIGITOS) (ULTIMOS DOS DIGITOS)

I I [ P

(11 O

(<]
[T1 [
.

I ) P

P

PROPUESTAS REALIZADAS POR LA C.S.S.T.,
PARA LA CORRECCION DE LOS FACTORES
DE RIESGO, EN EL CENTRO DE TRABAJO:

1|6E
a][a] ]

1 B

SUBSISTEN (PERSISTEN DE VERIFICACIONES ANTERIORES) (36)

S

No. INCIDENCIA TRIMESTRE ANO No. INCIDENCIA TRIMESTRE ANO
CLAVE (1.2,3,4) (ULTIMOS DOS CLAVE (1,2,3,4)

DIGITOS) (ULTIMOS DOS DIGITOS)

I

L]

B |

[ ]

SR L

AT

]

SlisHsls

BN | .

SUBSANADAS (EN EL TRIMESTRE QUE SE REPORTA HA SIDO CORREGIDA LA INCIDENCIA EN SU TOTALIDAD EN EL CENTRO DE TRABAJO (37)

] ]

R e |

2 e S

(38)

No. DE RIESGOS DE TRABAJO: _ 0 ACCIDENTE DE TRABAJO 0j0
(LA DESCRIPCION COMPLETA DE CADA UNO DE LOS RIESGOS, DEBER

(39)

(40)

CIUDAD DE MEXICO ; a 17 de

39)

ENFERMEDAD PROFESIONAL 00

N REPORTARSE EN EL FORMATO ENAT-1).

DICIEMBRE 2021

INSTRUCCIONES DE LLENADO AL REVERSO
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CONDICIONES PELIGROSAS Y/O DE RIESGO (INCIDENCIA)

01 INSTALACION DE GAS EN MALAS CONDICIONES. 16 ALMACENAMIENTO DE MATERIAL O EQUIPO CON EXCESO DE PESO EN AREAS DE TRABAJO.

02 ALMACENAMIENTO DE SUSTANCIAS O MATERIALES PELIGROSOS EN AREAS
DE TRABAJO.

17 CANCELERIA DE PUERTAS Y VENTANAS EN MAL ESTADO.

03 EQUIPO CONTRA INCENDIO INEXISTENTE. 18 VIDRIOS ROTOS.

04 EQUIPO CONTRA INCENDIO INAPROPIADO O CARENTE DE MANTENIMIENTO. | 19 INSTA

LACIONES ELECTRICAS DEFECTUOSAS O MAL UTILIZADAS.

05 PISOS EN MAL ESTADO. 20 INSTALACIONES HIDRAULICAS O DE DRENAJE CARENTES DE MANTENIMIENTO.
06 ESCALERAS SIN PASAMANOS O CON ESCALONES DETERIORADOS. 21 TINACOS Y CISTERNAS SIN MANTENIMIENTO DE LIMPIEZA.

07 ESCALERAS SIN PROTECCION ANTIDERRAPANTE. 22 MOBILIARIO DE TRABAJO INADECUADO.

08 FALTA DE EQUIPO DE PROTECCION PERSONAL. 23 FALTA DE MANTENIMIENTO AL EQUIPO DE TRABAJO.

09 NO EXISTEN SALIDAS DE EMERGENCIA. 24 FALTA DE MANTENIMIENTO DE CALDERAS O CALENTADORES.

10 FALTA DE SENALAMIENTOS. 25 CONDICIONES INAPROPIADAS DE RUIDO Y VIBRACIONES.

11 SANITARIOS CARENTES DE MANTENIMIENTO. 26 MALAS CONDICIONES TERMICAS O DE PRESION.

12 CONDICIONES DE VENTILACION INADECUADAS. 27 FALTA DE FUMIGACION.

13 FALTA DE MANTENIMIENTO DE LUMINARIAS. 99 DIVERSAS (ESPECIFICAR).

14 MALAS CONDICIONES DE IMPERMEABILIZACION EN MUROS Y AZOTEAS. 98 CEN
15 ALMACENAMIENTO DE EQUIPO O MATERIAL EN AREAS DE TRABAJO.

TRO DE TRABAJO EN BUENAS CONDICIONES

APLICACION DE APARTADOS DE ESTE FORMATO

COMISIONES
ASPECTOS A REPORTAR PUNTORA EE S ISTTAR EN EL
CENTRALES ESTATALES AUXILIARES
), 3), @), (5, (6), ), 8), (9, (10),
REGISTRO DE LA COMISION DE ) :
(1), (12), (13), (14), (15), (16), (17), X X X
SERIDAR T SAIU EREL TRARATE. (18), (19), (20), (21), (22), (23), (24),
(25), (26), (27), (28), (29), (30), (40).
ACTUALIZACION DE LA COMISION DE | (1), 2), 3), (5), (6), (7), (8), (9), (10),
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO. (1), (12), (13), (14), (15), (16), (17), X X X
(18), (19), (20), (21), (22), (23), (24),
m, ), 3), (5), 6), (7), (8), (9), (10),
CALENDARIO DE ACTIVIDADES. 1), (12), 13), (14), O'5), (16), (17). 5 o %
(18), (19), (20) (21), (22), 23), (26),
(27), (28), (29), 30), (40).
1, ), 3 8), (9),
ACTA DE VERIFICACION DE LA 1)1 ({1 i f { “); i
COMISION AUXILIAR DE SEGURIDAD Y 180 {134 ( 4) 1 )y o' ( X
SALUD EN EL TRABAJO. 38), (39), (40)."

NOTA: EN LOS CASOS EN QUE SEA NECESARIO REPORTAR DOS O MAS ASPECTOS EN ESTE FORMATO, UNICAMENTE SE DEBERA COMPLEMENTAR EL

REQUISITADO DE LOS PUNTOS CORRESPONDIENTES A DICHOS ASPECTOS.

L INSTRUCCIONES DE LLENADO

NUMERO DE CLAVE DE LA COMISION DE SEGURIDAD Y
SALUD EN EL TRABAJO ASIGNADA POR EL ISSSTE.

ANOTAR NOMBRE DE LA DEPENDENCIA O ENTIDAD A LA QUE
PERTENECE EL CENTRO DE TRABAJO

(3) ANOTAR LA DENOMINACION DEL CENTRO DE TRABAJO.

(4) ANOTAR EL NUMERO DE RAMO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE A LA DEPENDENCIA O ENTIDAD.

(5) ANOTAR EL DOMICILIO DEL CENTRO DE TRABAJO. (24)

(6) ANOTAR EL NOMBRE DE LA CIUDAD Y SIGLAS DE LA ENTIDAD
FEDERATIVA DONDE SE UBICA EL CENTRO DE TRABAJO.

ANOTAR EL NOMBRE DE LA COLONIA DONDE SE UBICA EL

22)

2

(23)

(7

CENTRO DE TRABAJO. (25)
(8) ANOTAR EL NUMERO DE CODIGO POSTAL Y NUMERO
TELEFONICO.
(9) ANOTAR EL NUMERO TOTAL DE TRABAJADORES AFILIADOS
AL ISSSTE QUE LABORAN EN EL CENTRO DE TRABAJO (26)
(10) SENALAR EL TURNO DE TRABAJO SEGUN CORRESPONDA. 27
(11) NOMBRE DEL SINDICATO. (28)

(12) ANOTAR EL DOMICILIO DEL SINDICATO.

(13) ANOTAR EL NOMBRE DE LA CIUDAD Y SIGLAS DE LA
ENTIDAD FEDERATIVA DONDE SE UBICA EL SINDICATO.

(14) ANOTAR EL NOMBRE DE LA COLONIA DONDE SE UBICA EL
SINDICATO.

(15) ANOTAR EL NUMERO DE CODIGO POSTAL Y NUMERO (29)
TELEFONICO. (30)

(16) ANOTAR APELLIDO PATERNO. MATERNO Y NOMERE DEL
SERVIDOR PUBLICO QUE FUNGIRA COMO PRESIDENTE DE
LA commow DE SEGURDAD Y SALUD EN EL TRABAJO. an

(17) ANOTAR EL CARGO QUE DESEMPENA EL PRESIDENTE DE LA 32)
COMISION DE SECURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 33
(33)

(18) ANOTAR APELLIDO PATERNO, MATERNO Y NOMBRE DEL

SERVIDOR PUBLICO QUE FUNGIRA COMO (34)
SECRETARIO TECNICO DE LA COMISION SEGURIDAD (35)
Y SALUD EN EL TRABAJO, ASi COMO SU E-MAIL.

(19) SENALAR EL SECTOR AL QUE PERTENECE ESTE. (36)

(20) ANOTAR EL REGISTRO FEDERAL DE CONTRIBUYENTES DEL
SECRETARIO TECNICO (SIN HOMOCLAVE).

(21) ANOTAR EL CARGO QUE DESEMPENA EL SECRETARIO 37

TECNICO DE LA COMISION DE SEGURIDAD Y SALUD EN
EL TRABAJO.

(38

(39)

ANOTAR APELLIDO PATERNO, MATERNO Y NOMBRE DE LOS
INTEGRANTES DE LA COMISION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
PROPIETARIOS Y SUPLENTES POR PARTE OFICIAL, PUESTO O CARGO Y
FIRMA DE CADA UNO.

ANOTAR APELLIDO PATERNO, MATERNO Y NOMBRE DE LOS INTEGRANTES
DE LA COMISION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO, PROPIETARIOS
Y SUPLENTES POR PARTE SINDICAL, CARGO O REPRESENTACION Y FIRMA
DE CADA UNO.

ANOTAR EL NUMERO DE OFICIO CON EL CUAL SE DESIGNAN A LOS
REPRESENTANTES OFICIALES QUE PARTICIPARAN EN LA COMISION DE
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Y FECHA DEL MISMO (ADJUNTAR
OFICIO AL PRESENTE FORMATO).

ANOTAR EL NUMERO DE OFICIO CON EL CUAL SE DESIGNAN A LOS
REPRESENTANTES SINDICALES QUE PARTICIPARAN EN LA COMISION DE
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Y FECHA DEL MISMO (ADJUNTAR
OFICIO AL PRESENTE FORMATO).

PERIODO QUE COMPRENDE EL CALENDARIO DE ACTIVIDADES.
NUMERO DE ACTIVIDAD A DESARROLLAR.

DESCRIPCION DE ACTIVIDADES QUE DESARROLLARA LA COMISION DE
SEGURIDAD Y SALUD EL EN TRABAJO DURANTE EL ANO. EL FORMATO
CONTIENE CUATRO ACTIVIDADES BASICAS QUE DEBERAN DESARROLLAR
LAS COMISIONES.
AUXILIARES CADA ANO, LA No. 5 Y SIGUIENTES CORRESPONDERA A
ACTIVIDADES QUE CONSIDERE NECESARIO LLEVAR A CABO CADA
COMISION PARA FORTALECER LA PREVENCION DE RIESGOS DEL
TRABAJO.

UNIDAD DE MEDIDA DE LA ACTIVIDAD.

SE DEBERA DE MARCAR CON UNA "X" EL TRIMESTRE DENTRO DEL CUAL SE
PROGRAME LA REALIZACION DE LAS ACTIVIDADES SENALADAS, DANDO
PRIORIDAD A LOS RECORRIDOS DE VERIFICACION.

ANOTAR ANO, MES Y DIA EN QUE SE LLEVA A CABO LA VERIFICACION.

MARCAR CON UNA “X” SI LA VERIFICACION ES ORDINARIA.

MARCAR CON UNA “X" SI LA VERIFICACION ES EXTRAORDINARIA.

MARCAR CON UNA “X" EL TRIMESTRE QUE SE REPORTA.

INCIDENCIAS DETECTADAS: SE DEBERAN REPORTAR CUANDO LA COMISION
DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO LAS OBSERVE POR PRIMERA VEZ.
INCIDENCIAS SUBSISTENTES: SE DEBERAN REPORTAR CUANDO A LA

FECHA DEL RECORRIDO DE VERIFICACION NO ESTEN CORREGIDAS EN EL
CENTRO DE TRABAJO.

UNICAMENTE ANOTAR EL NUMERO DE CLAVE DE LA INCIDENCIA QUE HA
SIDO
CORREGIDA EN EL CENTRO DE TRABAJO.

ANOTAR EL TOTAL DE RIESGOS DE TRABAJO QUE SE PRESENTARON
DURANTE EL TRIMESTRE QUE SE REPORTA.

ANOTAR LA CANTIDAD QUE CORRESPONDE AL TIPO DE RIESGO.




