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Apreciado Empleador,
Szcuerde que los aportes al Sistema General de Riesgos Laborales tie
ecrelo 1295 de 1994. Debido a eslo usled es responsable de verificar | inistra
p g'ramas. cqmpahas y acciones de educacion y prevencion programados por la Admini do
que las Administradoras de Riesgos Laborales no pueden desplazar el recurso humano ni financiar

nen el cardcler de dineros piiblicos de acuerdo con lo dispuesto en el articulo 83 del
a adecuada destinacién de los recursos y 1a efectiva realizacién de las aclividades,
ra de Riesgo Laborales en su Empresa. Tenga en cuenta
las actividades que por ley le corresponden al empleador.

a lo siguienle para evilar la no aceplacion del mismo:
lidad por la empresa beneficiaria y/o usuaria de recibir el servicio.

« Esle soporte se considera un requisilo ineludible para que el proveedor le sea posible facturar.

« El diligenciamiento, sello y la firma de este soporte implica aceptacién y salisfaccién de la actividad o servicio.

« Debe ser legible, diligenciado manualmente en su totalidad por el responsable del SGSST de la empresalcliente.
« No debe presentar enmendaduras, lachones, ni presentar inconsistencias en el contenido de la informacion.
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Antes de diligenciar este documento por favor tener en cuent
« Este formato debe ser diligenciado en su tolal

ORDEN DE SERVICIO:
FECHA Y HORA INICIO DE LA ACTIVIDAD:
~CIUDAD Y LUGAR: (donde se desarrollé laactividad).
NOMBRE DE LA EMPRESA AFILIADA:

NOMBRE DE LA EMPRESA USUARIA: (si aplica) A , I :
NOMBRE DEL PROVEEDOR: [ g2 Arnicle e2/ 28 €2/ Sumrihpd A€ (4 (03} F
1083987 2K-5 !

NIT PROVEEDOR:
PROFESIONAL - EXPOSITOR:

N° CC-PROFESIONAL:

N* LICENCIA-PROFESIONAL

do por favor diligenciar los siguientes campos de la actividad:

Con el fin de detallar el servicio presta n S
lizo en la empresa especificando e‘l tipo de servicio)
A

(Detallar brevemente la actividad que rea 2
i : ariiedea , O3 (ot
dad Realizad /
gt e L q)i 22 @mnlﬂp o edell X log ord
Numero de Asistentes (si aplica) |

Es interés de ARL AXA GOLPATRIA, conocer su opinién para reforzar los aspectos positivos de la actividad e identificar las
oportunidades de mejora. Por lo tanto, por favor solicitamos evaluar en general el sefvicio recibido por el proveedor, por favor
lener en cuenta aspectos coma: puntualidad, dominio del tema. manejo del grupo, cumplimiento de objetivos, recursos utilizados,
entrega oportuna del informe técnico, alencion de personal y olros aspectos que crea importantes para tal evaluacion.
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_ A-conlinuacion; encontrard fa-escala deevaluacion:

““IExcelente i iBueno [ Regular {7 Deficiente

Tiempo y/o unidades efectivas de la actividad: (Por favor especificar la cantidad dependiendo de la actividad

realizada y la orden de servicio asignada)
{_{Horas

= :
e Unidades

E::?Tonfonne "{™7} No Conforme

A\
OBSERVACIONES: 2
i = (GmMBIJMeHJdares-pcnsabladﬁS}s!unadeGas&&ndeSSTdﬂlaermresardicnte)

FIRMA:
< LY

NOMBRE:
C.C. _1 ) . R i .

CARGO: RS T PV D S SN SELLC
TELFONO: 2NE S RO 20 _ EMPRESA®

sellos de“recibido paraestudio”; si laempresano cuenta consello, por favor diligenciar en el espacio destinado para

“Silaempresamanejasello, noseacepta
lo debera aparecer con el diligenciamiento y la firma sin excepci6n de la persona responsable del SG-SST

tal fin “No contamos con sello”™ y el forma
de la empresa/cliente.
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