*HEQ

CONSULTORIA

FORMATO DC-3
CONSTANCIA DE COMPETENCIAS O DE HABILIDADES LABORALES

DATOS DEL TRABAJADOR

Nombre (Anotar apellido paterno, apeliido matemo y nombre (s))
PEREZ LARA JORGE

Clave Unica de Registro de Poblacion Ocupacidn especifica (Catalogo Nacional de Ocupaciones) ¥
P IEIL'J!9'7IOI4 2‘0‘HID|F, R IR,RIOI 9 | 04.6 PROCESOS INDUSTRIALES

Puesto*

TECNICO EN ASEGURAMIENTO DE CALIDAD Y PND

DATOS DE LA EMPRESA

Nombre o razén social (En caso de persona fisica, anotar apeliido paterno, apellido materno y nombre(s}))
CAPSA AGM.

Registro Federal de Contribuyentes con homoclave (SHCP)
clalel-l2]alols]1]o]-]v] 7 |d]

DATOS DEL PROGRAMA DE CAPACITACION, ADIESTRAMIENTO Y PRODUCTIVIDAD
Nombre del curso

CONDICIONES DE SEGURIDAD PARA TRABAJOS EN ALTURAS NOM-003-STPS

Duracién en horas Periodo de Afio Mes Dia Afio Mes Dia
o socucion:  De |9 ]olale] o1 |alslalalololelol]s 2|8
Area tematica del curso

6000 SEGURIDAD

Nombre del agente capacitador o STPS ¥

NAVA LOPEZ OSCAR CARLOS REGISTRO STPS No. NALO810227J82-0005

Los datos se asientan en esta constancia bajo protesta de decir verdad, apercibidos de la responsabilldad en que incurre todo
aquel que no se conduce con verdad.

Instructor o tutor 77%‘ _‘LPalrQ%r/e&s legal ¥ 5. /:7 Representante’fe Ngg trabajadores ¥

LAE. OSCAR CARLOS NAVA LOPEZ. MARIA DE LOURDES HERNANDEZ . ARIADNA VIOLET /A HERNANDEZ
RODRIGUEZ.
Nombre y firma Nombre y firma Nombre y firma
INSTRUCCIONES
- Lienar a maquina o con letra de molde.

- Debera entregarse al trabajador dentro de los veinte dias hébiles siguientes al término del curso de capacitacion aprobado.
¥ Las areas y subéreas ocupacionales del Catalogo Nacional de Ocupaciones se encuentran disponibles en el reverso de este formato y en la pagina #ww.stps gob. mx
¥ Las &reas tematicas de los cursos se encuentran disponibles en ef reverso de este formato y en la pagina www.stps.qob. mx
¥ Cursos impartidos por el rea competente de la Secretaria del Trabajo y Previsién Social.
¥ Para empresas con menos de 51 trabajadores. Para empresas con més de 50 trabajadores firnaria el representante del patron ante la Comisién mixta de capacitacion,
adiestramiento y productividad.
¥ Solo para empresas con més de 50 trabajadores.
* Dato no obligatorio.
DC-3
ANVERSO



SHEQ

CONSULTORIA
FORMATO DC-3
CONSTANCIA DE COMPETENCIAS O DE HABILIDADES LABORALES

DATOS DEL TRABAJADOR

Nombre (Anotar apellido paterno, apellido materno y nombre (s))

PEREZ LARA JORGE

Clave Unica de Registro de Poblacion Ocupacion especifica (Catalogo Nacional de Ocupaciones) ¥
Plelc]ulolz]olal2]o]u]lo]F]| r |r|Rr]|0o] 9 |oasProcESOS NDUSTRIALES

Puesto*

TECNICO EN ASEGURAMIENTO DE CALIDAD Y PND

DATOS DE LA EMPRESA

Nombre o razén social (En caso de persona fisica, anotar apellido patemo, apellido materno y nombre(s))
CAPSA AGM.

Registro Federal de Contribuyentes con homoclave (SHCP)
lclale|-[2]«]ofe]1]a]-]v] 7 |4]

DATOS DEL PROGRAMA DE CAPACITACION, ADIESTRAMIENTO Y PRODUCTIVIDAD

Nombre del curso
OPERACION SEGURA DE PLATAFORMAS DE ELEVACION

Duracién en horas Periodo de Afio Mes Dia Afio Mes Dia
8H ejecucion: De2|0|2|6 o|5 1|1 a 2|0|2|6 o|5 1|1
Area tematica del curso 2

6000 SEGURIDAD

Nombre del agente capacitador o STPS ¥

NAVA LOPEZ OSCAR CARLOS REGISTRO STPS No. NALO810227JB2-0005

Los datos se asientan en esta constancia bajo protesta de decir verdad, apercibidos de la responsabilidad en que incurre todo
aquel que no se conduce con verdad.

Patron o representante legal 4 Representant s trabajadores ¥
s &w 2
MARIA DE LOURDES HERNAXMDEZ ARIADNA VIOLETAZLARCIA HERNANDEZ

T RE i RODRIGUEZ.
- CAPACITACION bRt Nombre y firma Nombre y firma
INSTRUCCIONES
- Llenar a maquina o con letra de molde.

- Debera entregarse al trabajador dentro de los veinte dias habiles siguientes al trmino del curso de capacitacion aprobado.
¥ Las areas y subéreas ocupacionales del Catalogo Nacional de Ocupaciones se encuentran dispanibles en el reverso de este formato y en la pagina www.stps.gob,mx
¥ Las éreas tematicas de los cursos se encuentran disponibles en el reverso de este formato y en la pagina www.stps.qob.mx
¥ Cursos impartidos por e} &rea competente de la Secretaria de! Trabajo y Prevision Social.
4 Para empresas con menos de 51 trabajadores. Para empresas con méas de 50 trabajadores firmaria el representante del patron ante la Comision mixta de capacitacion,

adiestramiento y productividad.
% Solo para empresas con méas de 50 trabajadores.
* Dato no obligatorio.
DC-3
ANVERSO



sHEQ

CONSULTORIA

FORMATO DC-3
CONSTANCIA DE COMPETENCIAS O DE HABILIDADES LABORALES

DATOS DEL TRABAJADOR
Nombre (Anotar apellido patemo, apellido materno y nombre (s))

PEREZ LARA JORGE

Clave Unica de Registro de Poblacion Ocupacion especifica (Catalogo Nacional de Ocupaciones) ¥
P |E|LIJ[9]7|0|4IZIOIHID|F| R lRlRIOI 9 |04.6 PROCESOS INDUSTRIALES

Puesto®

TECNICO EN ASEGURAMIENTO DE CALIDAD Y PND

DATOS DE LA EMPRESA

Nombre o razon social (En caso de persona fisica, anotar apellido patemo, apellido materno y nombre(s))
CAPSA AGM.

Registro Federal de Contribuyentes con homoclave (SHCP)
clalel-2]aofe]1]o] [v] 7 |4]

DATOS DEL PROGRAMA DE CAPACITACION, ADIESTRAMIENTO Y PRODUCTIVIDAD

l

Nombre del curso

CONDICIONES DE SEGURIDAD PREVENCION Y PROTECCION CONTRA INCENDIOS NOM-002-STPS

Duracién en horas Periodo de Afio Mes Dia Aio Mes Dia
20H ejecucion: De2|o|2|6 o|5 olg a 2|o|2|6 o|5 1|o
Area temética del curso 2

6000 SEGURIDAD

Nombre del agente capacitador o STPS ¥

NAVA LOPEZ OSCAR CARLOS REGISTRO STPS No. NALO810227J82-0005

Los datos se asientan en esta constancia bajo protesta de decir verdad, apercibidos de la responsabilidad en que incurre todo
aquel que no se conduce con verdad.

Patrén o E?,e[sj ante Ieg,al 4 Representan trabajadores ¥
L.

MARIA DE LOURDES HERNAXDEZ ARIADNA VIOLETAGARCIA HERNANDEZ
RODRIGUEZ. )
Nombre y firma Nombre y firma

INSTRUCCIONES
- Llenar a maquina o con letra de molde.
- Debera entregarse al trabajador dentro de los veinte dias habiles siguientes al término del curso de capacitacién aprobado.
¥ Las éreas y subareas ocupacionales del Catélogo Nacional de Ocupaciones se encuentran disponibles en el reverso de este formato y en la pagina www.stps.gob.mx
Las éreas teméticas de los cursos se encuentran disponibles en el reverso de este formato y en la pagina www.stps.qob.mx
¥ Cursos impartidos por el area compstente de la Secretaria del Trabajo y Prevision Social.
¥ Para empresas con menos de 51 trabajadores. Para empresas con mas de 50 trabajadores firmaria el representante del patron ante la Comisién mixta de capacitacion,
adiestramiento y productividad.
¥ Solo para empresas con méas de 50 trabajadores.
* Dato no obligatorio.

13

DC-3
ANVERSO



sHEQ

CONSULTORIA

FORMATO DC-3
CONSTANCIA DE COMPETENCIAS O DE HABILIDADES LABORALES
DATOS DEL TRABAJADOR

Nombre (Anotar apellido paterno, apellido mateno y nombre (s))
PEREZ LARA JORGE

Clave Unica de Registro de Poblacion Ocupacion especifica (Catéalogo Nacional de Ocupaciones) v
P IElLlJ IQI7I0|4|2|0|H|D|FI R |RIRIOI 9 | 04.6 PROCESOS INDUSTRIALES

Puesto*
TECNICO EN ASEGURAMIENTO DE CALIDAD Y PND

DATOS DE LA EMPRESA

Nombre o razén social (En caso de persona fisica, anotar apellido paterno, apellido materno y nombre(s))
CAPSA AGM.

Registro Federal de Contribuyentes con homoclave (SHCP)
lclale]-f2]alofe]1]o] |v] 7 |a]

DATOS DEL PROGRAMA DE CAPACITACION, ADIESTRAMIENTO Y PRODUCTIVIDAD

Nombre del curso
SISTEMAS DE PROTECCION Y DISPOSITIVOS DE SEGURIDAD EN MAQUINARIA Y EQUIPO NOM-004-STPS-1999

Duracion en horas Periodo de Affo Mes Dia Afio Mes Dia
8H ejecucion: De2|o|2l6 o|5 ols azlolzls o|5 0|6
Area tematica del curso 2

6000 SEGURIDAD

Nombre del agente capacitador o STPS ¥

NAVA LOPEZ OSCAR CARLOS REGISTRO STPS No. NALO810227JB2-0005

Los datos se asientan en esta constancia bajo protesta de decir verdad, apercibidos de la responsabilidad en que incurre todo
aquel que no se conduce con verdad.

Patrén o representante legal 4 Representant s trabajadores &
Tne b Dot ] o ~
; MARIA DE LOURDES HERNAMDEZ ARIADNA VIOLETAGARCIA HERNANDEZ

RODRIGUEZ.

ARl

Nombré y rma' Nombre y firma Nombre y firma

INSTRUCCIONES

- Llenar a maquina o con lefra de molde.

- Debera entregarse al trabajador dentro de los veinte dias habiles siguientes al término del curso de capacitacion aprobado.
" Las areas y subareas ocupacionales del Catélogo Nacional de Ocupaciones se encuentran disponibles en el reverso de este formato y en la pagina www stps.gob.mx
% Las areas tematicas de los cursos 3e encuentran disponibles en el reverso de este formato y en la pagina www.stps.gob.mx
¥ Cursos impartidos por el 4rea competente de la Secretaria del Trabajo y Prevision Social.
% Para empresas con menos de 51 trabajadores. Para empresas con mas de 50 frabajadores firmaria el representante del patron ante la Comision mixta de capacitacion,

adiestramiento y productividad.
5 Solo para empresas con mas de 50 trabajadores.
* Dato no obligatorio.
DC-3
ANVERSO




sHEQ

CONSULTORIA

FORMATO DC-3
CONSTANCIA DE COMPETENCIAS O DE HABILIDADES LABORALES

DATOS DEL TRABAJADOR
Nombre (Anotar apellido patemo, apellido matemo y nombre (s))

PEREZ LARA JORGE

Clave Unica de Registro de Poblacion Ocupacion especifica (Catalogo Nacional de Ocupaciones) ¥
P lelulule]7]olal2]o|ulo]r| r |r|R]0]| o |046PROCESOS INDUSTRIALES

Puesto*

TECNICO EN ASEGURAMIENTO DE CALIDAD Y PND

DATOS DE LA EMPRESA

Nombre o razon social (En caso de persona fisica, anotar apellido paterno, apellido materno y nombre(s))
CAPSA AGM.

Registro Federal de Contribuyentes con homociave (SHCP)
lelale|-[2]a]o]6l1]o]-|v] 7 |a]

DATOS DEL PROGRAMA DE CAPACITACION, ADIESTRAMIENTO Y PRODUCTIVIDAD

Nombre del curso

NOM-017-STPS-2024, EQUIPO DE PROTECCION PERSONAL-SELECCION, USO Y MANEJO EN LOS CENTROS DE TRABAJO

Duracion en horas Periodo de Ao Mes Dia Afio Mes Dia
8H ejecucion: Dezlolzlﬁ OLS 0’3 a 2|0|2]6 0|5 0|3
Area tematica del curso

6000 SEGURIDAD

Nombre del agente capacitador o STPS ¥

NAVA LOPEZ OSCAR CARLOS REGISTRO STPS No. NALO810227JB2-0005

Los datos se asientan en esta constancia bajo protesta de decir verdad, apercibidos de la responsabilidad en que incurre todo
aquel que no se conduce con verdad.

Patrén o representante legal ¥ Representant s trabajadores ¥
o SPTELY

MARIA DE LOURDES HERNAMDEZ ARIADNA VIOLETA{ARCIA HERNANDEZ

" Reciarro: naWORI0227082.008 RODRIGUEZ.
cAPACITACION, ANDMBIRMTrm# irroLLO Nombre y firma Nombre y firma
INSTRUCCIONES
- Llenar a maquina o con lefra de molde.

- Debera entregarse al trabajador dentro de los veinte dias habiles siguientes al término del curso de capacitacion aprobado.
¥ Las areas y subareas ocupacionales del Catalogo Nacional de Ocupaciones se encuentran disponibles en ef reverso de este formato y en la pagina www.stps.gob.mx
% Las areas tematicas de los cursos se encuentran disponibles en el reverso de este formato y en la pagina www.stps.gob.mx
¥ Cursos impartidos por el area competente de la Secretaria del Trabajo y Prevision Social.
# Para empresas con menos de 51 trabajadores. Para empresas con mas de 50 trabajadores firmaria el representante del patron ante la Comision mixta de capacitacion,
adiestramiento y productividad.
% Solo para empresas con mas de 50 trabajadores.
* Dato no obligatorio.
DC-3
ANVERSO



sHEQ

CONSULTORIA

FORMATO DC-3
CONSTANCIA DE COMPETENCIAS O DE HABILIDADES LABORALES

DATOS DEL TRABAJADOR
N

lombre (Anotar apellido paterno, apellido materno y nombre (s))
PEREZ LARA JORGE

Clave Unica de Registro de Poblacion Ocupacién especifica (Catalogo Nacional de Ocupaciones) ¥
P IEILIJl9l7lo|4|2|0‘H|D|F| R IRIRIOI 9 |04.6 PROCESOS INDUSTRIALES

Puesto*
TECNICO EN ASEGURAMIENTO DE CALIDAD Y PND

DATOS DE LA EMPRESA

Nombre o razdn social (En caso de persona fisica, anotar apellido paterno, apellido materno y nombre(s))
CAPSA AGM.

Registro Federal de Contribuyentes con homaclave (SHCP)
lclale|-l2]alofe]1]a]-|v] 7 |4]

DATOS DEL PROGRAMA DE CAPACITACION, ADIESTRAMIENTO Y PRODUCTIVIDAD

Nombre del curso
SEGURIDAD EN EL TRABAJO DE LA INDUSTRIAL DE LA CONSTRUCCION CORFORME DE NOM-031-STPS-2011

Duracion en horas Periodo de Ao Mes Dia Ao Mes Dia
8H decucion: Do [2]o]2l6folsfol1]alololalelols

Area tematica del curso 2

6000 SEGURIDAD

Nombre del agente capacitador 0 STPS ¥

NAVA LOPEZ OSCAR CARLOS REGISTRO STPS No. NALO810227JB2-0005

Los datos se asientan en esta constancia bajo protesta de decir verdad, apercibidos de la responsabilidad en que incurre todo
aquel que no se conduce con verdad.

Patron o repsresentante legal # Representant .trabajadores
D 2. é i ‘A L.
ez J

MARIA DE LOURDES HERN. ARIADNA VIOLETA GARCIA HERNANDEZ
RODRIGUEZ. ‘

Nombre y firma Nombre y firma Nombre y firma

INSTRUCCIONES
- Llenar a maquina o con letra de molde.
- Debera entregarse al trabajador dentro de los veinte dias habiles siguientes al término del curso de capacitacion aprobado.
¥ Las éreas y subareas ocupacionales del Catalogo Nacional de Ocupaciones se encuentran disponibles en el reverso de este formato y en la pagina www.stps.qob.mx
Las éreas tematicas de los cursos se encuentran disponibles en el reverso de este formato y en la pagina www.stps.qob.mx
¥ Cursos impartidos por el area competente de la Secretaria de! Trabajo y Prevision Social.
¥ Para empresas con menos de 51 trabajadores. Para empresas con mas de 50 trabajadores firmaria el representants del patron ante la Comision mixta de capacitacion,
adiestramiento y productividad.
¥ Solo para empresas con mas de 50 trabajadores.
* Dato no obligatorio.

(-]

DC-3
ANVERSO




*HEQ

CONSULTORIA

FORMATO DC-3
CONSTANCIA DE COMPETENCIAS O DE HABILIDADES LABORALES

DATOS DEL TRABAJADOR

Nombre (Anotar apellido patemno, apellido materno y nombre (s))

PEREZ LARA JORGE

Clave Unica de Registro de Poblacion Ocupacion especifica (Catalogo Nacional de Ocupaciones)
plelclulolzlole]2]o]n]n]r] r [R|R]|o] o |0e6PrRocESOS NDUSTRIALES

Puesto*

TECNICO EN ASEGURAMIENTO DE CALIDAD Y PND

DATOS DE LA EMPRESA

Nombre o razén social (En caso de persona fisica, anotar apellido patemo, apellido materno y nombre(s))
CAPSA AGM.

Registro Federal de Contribuyentes con homoclave (SHCP)
lclale]-lofelolels]o]-|v] 7 |4]

DATOS DEL PROGRAMA DE CAPACITACION, ADIESTRAMIENTO Y PRODUCTIVIDAD

Nombre del curso

NOM-036-STPS-2018, FACTORES DE RIESGO ERGONOMICO EN EL TRABAJO, IDENTIFICACION, ANALISIS Y CONTROL

Duracién en horas Periodo de Afio Mes Dia Ao Mes Dia
20H ciecucion: _pe 2] of2l6)ols{1]6falolololelols]|q]s
Area tematica del curso 2

6000 SEGURIDAD

Nombre del agente capacitador 0 STPS ¥

NAVA LOPEZ OSCAR CARLOS REGISTRO STPS No. NALO81022782-0005

Los datos se asientan en esta constancia bajo protesta de decir verdad, apercibidos de la responsabilidad en que incurre todo
aquel que no se conduce con verdad.

4 Patrén o repgesentante legal ¢ Representante de'ks bajadores ¥
P L. z,é, L 2
MARIA DE LOURDES HERNAN[IEZ /:] ARIADNA VIOLETA G HERNANDEZ
RODRIGUEZ. ;

Nombre y firma Nombre y firma

INSTRUCCIONES

- Llenar a maquina o con letra de molde.

- Debera entregarse al trabajador dentro de los veinte dias habiles siguientes al termino del curso de capacitacion aprobado.
I Las areas y subreas ocupacionales def Catélogo Nacional de Ocupaciones se encuentran disponibles en el reverso de este formato y en la pagina www .stps gob.mx
¥ Las &reas tematicas de los cursos se encuentran disponibles en el reverso de este formato y en la pagina www stps gob.mx
¥ Cursos impartidos por el drea competente de la Secretaria del Trabajo y Prevision Social.
“ Para empresas con menos de 51 trabajadores. Para empresas con més de 50 trabajadores firmaria et representante del patron ante la Comisién mixta de capacitacion,

adiestramiento y productividad.
¥ Solo para empresas con mas de 50 trabajadores.
* Dato no obligatorio.
DC-3
ANVERSO



~HEQ

CONSULTORIA CONSULTORIAY CAPACITACION INDUSTRIAL

REPORTE DE CAPACITACION

Nombre del curso:

OPERACION SEGURA DE PLATAFORMAS DE ELEVACION

Empresa:
CAPSA AGM

REGISTRO STPS No. NALO810227J8-0005

Nombre del instructor: NAVA LOPEZ OSCAR CARLOS

Inicio:// /05/2'{ Termino: J| /05 /{26’

Empresa capacitadora: EXTERNA

Duraciénen horas: | Lugar donde se imparte:
8h INSTALACIONES CLIENTE.

RELACION DE PERSONAL PARTICIPANTE:

Item

Nombre

o s e eandanoy 2

T

Joroe  Vace
iy S0

OBSERVACIONES: ~__




SHEQ

CONSULTORIA
CONSULTORIA Y CAPACITACION INDUSTRIAL SHEQ,
(SAFETY, HEALT, ENVIROMENT & QUALITY)

REPORTE DE CAPACITACION
= Empresa:
Nombre del curso:
CONDICIONES OF SEGURIDAD PARA TRABAJ'S EN ALTURAS NOM-009-STPS CAPSA AGM
Nombre del Instructor: Oscar C. Nava Lépez
Evento presencial ( X ) Virtual( ) lnlclo:zg/w/zalﬂ Termino: 74/0! /Mff
Empresa ca 2 CONSULTORIA ¥ CAPACITACION INDUSTRIAL SHEQ. | Duracién en horas: | Lugar donde se imparte:
8H INSTALACIONES DEL CLIENTE

(SAFETY, HEALT, ENVIROMENT & QUAUTY)

RELACION DE PERSONAL PARTICIPANTE:
Item .. Nombre del participante

de Gees
ere2 Lga

=Sww~m7aw~..




‘HEQ

CONSULTORIA
CONSULTORIA Y CAPACITACION INDUSTRIAL SHEQ,

(SAFETY, HEALT, ENVIROMENT & QUALITY)

REPORTE DE CAPACITACION

Nombre del curso:

002-STPS

Empresa:

CONOICIONES DE SEGURIDAD PREVENCION Y PROTECCION CONTRA INCENDIOS NOM- CAPSA AGM

Nombre de! instructor; Oscar C. Nava Lépez
Evento presencial { X } Virtual{ )

lnlclo:(??'/)S/UZt' Termino: lﬂ/’f/ 2026,

(SAFETY, HEALT, ENVIROMENT & QUALITY)

Empresa capacitadora: CONSULTORIA Y CAPACITACION INDUSTRIAL SHEQ, | Duracién en horas:

20H

Lugar donde se imparte:
INSTALACIONES DEL CLIENTE

RELACION DE PERSONAL PARTICIPANTE:

Item

Nombre del participante

Firma

{
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OBSERVACIONES:




SHE

CONSULTORIA

CONSULTORIA Y CAPACITACION INDUSTRIAL SHEQ.
(SAFETY, HEALT, ENVIROMENT & QUALITY)

REPORTE DE CAPACITACION
Nombre del curso: Empresa:
NOM-017-S7P5-2024, EQUIPO DE PROTECCION PERSONAL-SELECCION. USO Y MANEJO | CAPSA AGM
Nombre del instructor: Oscar C. Nava Lépez 7
Evento presencial ( X ) Virtual ) '0'6'0107/05/W€ Termino: ()7/5 /20¢
Empresa capacitadora: CONSULTORIA Y CAPACITACION INDUSTRIAL SHeQ | Duracién en horas: Lugar donde se imparte:
(SAFETY, HEALT, ENVIROMENT & QUALITY) 8H INSTALACIONES DEL CLIENTE

RELACION DE PERSONAL PARTICIPANTE:
Item Nombre del participante Firma

&m 91(';5 lonon W

\9; ¥4 1 \

jj 192

20 _
OBSERVACIONES:




*HEQ

CONSULTORIA

CONSULTORIA Y CAPACITACION INDUSTRIAL SHEQ.
(SAFETY, HEALT, ENVIROMENT & QUALITY)

REPORTE DE CAPACITACION
Nombre del curso: Empresa:
SEGURIOAD EN EL TRABAJO DE LA INDUSTRIAL DE LA CONSTRUCCION CORFORME DE | CAPSA AGM
Nombr; del Instructor: Oscar C. Nava Lpez
Evento presencial ( X ) Virtual{ ) Inicio: ¢y /73/[025 Termino: 0//0}/20%
Empresa capacitadora: CONSULTORIA Y CAPACITACION INDUSTRIAL SHEQ, | Duracién en horas: | Lugar donde se imparte:
(SAFETY, HEALT, ENVIROMENT & QUALITY) 8H INSTALACIONES DEL CLIENTE
RELACION DE PERSONAL PARTICIPANTE:
item Nombre del participante Firma
1| Vorge et P 1&
2 ses Godrans L readpy W
3 Ewihmm s %&L
A ‘ O o 8
5 Pt 7
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7
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|20 ] e T S = R

OBSERVACIONES:




“HFQ

CONSULTORIA

CONSULTORIA Y CAPACITACION INDUSTRIAL SHEQ.
(SAFETY, HEALT, ENVIROMENT & QUALITY)

REPORTE DE CAPACITACION

Nombre del curso:
SISTEMAS DE PROTECCION Y DISPOSITIVDS DE SEGURIDAD EN MAQUINARIA Y EQUIPO

Empresa:
CAPSA AGM

| NOM-004-STPS 1999
Nombre del instructor: Oscar C. Nava Lépez
Evento presencial ( X ) Virtual{ )

Inldo:l%%’ﬁ/ﬁ’ié Termino: U¢ %}/fﬂ%

Empresa capacitadora: CONSULTORIA Y CAPACITACION INDUSTRIAL SHEQ,
(SAFETY, HEALT, ENVIROMENT & QUALITY)

Duracién en horas:
8H

Lugar donde se imparte:
INSTALACIONES DEL CLIENTE

RELACION DE PERSONAL PARTICIPANTE:

item

Nombre del participante

irma
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“HEQ

CONSULTORIA

CONSULTORIA Y CAPACITACION INDUSTRIAL SHEQ,
(SAFETY, HEALT, ENVIROMENT & QUALITY)

REPORTE DE CAPACITACION
Nombre del curso: Empresa: j
NOM-0J6-5TPS-2018 FACTORES DF RIESGO ERGONOMICO EN EL TRABAIO. | CAPSA AGM
IDENTIFICACION. ANALISES, PREVENCION ¥ CONTROL i
:mﬁﬁemn)oﬁﬁanw? Ei Iniclo:/; /ﬂf/l:?%' Termino: [7/05/ VirAA
Empresa capacitadora: CONSULTORIA Y CAPACITACION INDUSTRIAL SHEQ, | Duracién en horas: | Lugar donde se imparte: |
(SAFETY, HEALT, ENVIROMENT & QUALITY) 20H INSTALACIONES DEL CLIENTE
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*HEQ
CONSULTORIA SHEQ PROCEDIMIENTO EVALUATORIO :

CONSULTORIA

Examen correspondiente a la Capacitacién Bloqueo y Candadeo / Aseguramiento y control de la /
energia ACE (LOTO).
Nombre del participante: ';}f NE=Y) Ve |\ (e fecha: O rf/”{%ﬁf i

Responde correctamente las siguientes cuestiongs:

1. Menciona el Primer paso para po

Q@f\"l So % i 7o b. 7
2. Define con tus propias paf iendes por Bloqueo y Candadeo (LOTO).
(Conds < de limiIR mide g las pascaas

r realizar un trabajo de Bloqueo y Candadeo.

S @o«@m on
3. Menciona alguna

N *tapa pn
e

S,
4. Que datos debe contener la fichd o tarjeta de seguridad de Bloqueo y Candadeo?
Yoo
Newbie complele,
“Te \( LO.'\" 4 M%C/O.\
5. Que contiene un kit dé seguridge*de Bloqueo y Candadeo?

(mdade,

6. Que rre en el cuerpo al recibir una descarga?

Aomaondoas, Ados  greslgico, AGS cordiceeS

7. Cuantas p€rsonas deben colocar el candado de seguridad?

(e Persacs & ae can  WECeTANIA S

I (g,ulof‘é\/ S0 (@)fJ(/
B &5},1\(\04( \"g
4 Jele L Byra

el b plonde @ Ncbeyo



CONSULTORIA SHEQ PROCEDIMIENTO EVALUATORIO . " l E Q

CONSULTORIA

NORMA Oficial Mexicana NOM-017-5TPS-2024, Equipo de proteccién personal-Seleccién, uso y manejo en los centros
de trabajo.

Nombre del participante: _\So‘q,( Qﬂ‘ e lo;& fecha: [ ;?4; éz

Responde correctamente las siguientes cuestiones:

. o ) ] ) i
1= Menciona-cual es lahqrma oficial icana que aplica el Equipo de Proteccién Personal?
/ -
P /
i

i A)OM‘d‘l»- $T\‘)?}

ignifica EPP?
Cqupo de  Volecign Phasonel

3.- Menciona algunas normasComplementarias para el uso del EPP?
Tr&b&)cf) [4) Ta Uom)
Troey 05 e cahiente
Yaapey, O <> paced CC«J:‘AGJGS

4.- Menciona algunas obligaciones del Patrén}

Qoo ciencr (o

Dt de CGtden YyMmSS

[}

5.- Menciona algunas obligaciones del Trabagiddor?
Puder vy conder v €
Quecron ot & ko

6.- Menciona que es una disposicién final del EPE.

CAdrtay e\ Ao Dy A >SC e liee el (C"\c"’“ﬁ]c

7.- En que casos debes de reportar al patrén a

n tema del epp?
loomd > Conbamg

o\% /V‘QJ(/lé‘ qu,\qlfo .’ Yerme) d UJaO\(tC‘ ﬂ'O

woo o5k dogatad
8.- En donde aplica la presente Norma?

/\;(O\C\MQ \

en Yodo ¢V kadario

9.- Menciona el objetivo de la presente Norma?

C({O C\C[\AW\J’(-S

10.- A que dependencia se le acredita la vigilangid da la siguiente NOM?

At  STPS



CONSULTORIA SHEQ PROCEDIMIENTO EVALUATORIO k l I E Q

CONSULTORIA

Examen correspondiente a la Capacitacién Uso de Plataformas de Elevacién.

Nombre del participante: __Jorao ere 5 \ona fecha: //%IA) 2¢
Responde correctamente las siguientes cuestiones: i

1. cribe brevemente que es un dispositivo de Elevacién
O\sqo‘nlw de N cron Yee ISYRo74 ?f w/k'./)c.(m,(,\k ‘;au: veal 2w —)/Mcs

ol ‘(,u,\ ,
Que se debe revisar antes de Utilizar el Equipo o dispositivo de elevacién?
Oldte  syuio e mMonknmedo | check 1ok

3. ue es un CHECK LIST.

Pocwmnts g aguda  Puo resg Qe Yok e en ordon y les cqepes a vhihaew

4. Estosdispositivos deben tener una canastilla, que condiciones de seguridad debe cumplir

ey (bo‘(’(“écs. Yo danos Seon  isables \\Mpw\) Naates en  been (344.‘1&,

5. Cpfno debe ser el traslado de estos equipos al momento de dirigirnos al 4rea de trabajo?
(oA bonderero capacidado , grecavin on

6. ra qué sirve el uso de estabilizadores?

Paax. cande deoreapes Y moumianked
7. Bajo qué condiciones no debg’operarse un dispositivo de elevacién?

a. Cuandohaylluyia b. Cercade cables eléctricos c. Cuando este en malas condiciones

@ odas las afiteriores
8. utilizar estos dispositivos, qug-fmedidas de seguridad se deben de tomar en cuenta?
OC % hoy A ameadrm

Y, suweie anldieo,

T)‘)(, [Z N de w:ov/\ow\vM)O
10.El personal que maneje &stos equipos debe tener una capacitacién y acreditacion es falso o
verdadero?

a. Falso @rdade c. Ninguna de las anteriores.



CONSULTORIA SHEQ PROCEDIMIENTO EVALUATORIO t l E Q

CONSULTORIA

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-031-STPS-2011, CONSTRUCCION-CONDICIONES DE

SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Nombre del participante: i Ao l?‘m foets

Responde correctamente las siguientes cuestiones:

1.- Menciona Brevemente el objetivg.de la NOM-031-STPS

2.- Menciona el campo de aplicacigfde la presente NOM?

/Y((‘)lU'U r\.)ca(/.mc‘

3.- Describe brevemente a que se refiergfa NOM-002-STPS?

C()M he e combia N

4.- Describe brevemente a quése refigfe la NOM-004-STPS?

&Q/HJ‘& en

ané Y dqa/r’d

5.- Describe brevementg/a que se refiere la NOM-006-STPS?

o vacefon A nm }ulg
que se refiere la NOM-009-STPS?

Man/)u 5

6.- Describe brévement

/Y/mbo-)o; N al L/’CS

7.- Describe brevemepfe a que se refiere la NOM-017-STPS?

coP

8.- Describe brevemente a que se refigr€ la NOM-018-STPS?

seslex Qo

Pgh(yob 9 'lszg;
9.- Describe brevemente a que se pefiere la NOM-019-STPS?
(ONUS(/"\ ') ¢J( 5(9:/1 clAC[ €

10.- Describe brevemente a que se

A }ﬂ/(),u,(

)/:){nyM k> A Jet

iere la NOM-020-STPS?

fecha: %@f

Y



CONSULTORIA SHEQ PROCEDIMIENTO EVALUATORIO ' II E Q
CONSULT

ORIA

Examen correspondiente a la Capacitacién en la NOM-002-STPS Condiciones de Seguridad
Prevencion y Proteccién contra Incendios.

Nombre del participante: ‘()h},; Veics - fecha: /géégz/azg

Responde correctamente las siguientes cuestiones:

para Combate a Incendios?
04 STPS ¢. NOM 029 STPS

NOM 002 STPS

1. éfntifique la NOM aplica

2. Defina que es Fuego?
O—ca Ced Y A obCe calor | i °
3. Defina que es Incendi Jes hpey
(eavo \ads o e clerads
4. Que elementos debe contener el Tridngulo del fuego para poder tener una reaccién en

cadena?
a. Oxigeno, Calor y Copafiustible  b. Llantas de auto  c. Oxigeno, Calor y agua

5. Selecciona los tipos de co stible que existen?
a.) Liquido, Gaseoso y8olido b. Frio, tibio y Caliente ¢. Ninguna de las anteriores

6. Selecciona los métodos de extincién de un fuego?
a. Frio, Tibio y Caliente b. ventilacién forzada c. enfriamie
Separacion

Sofocacién y

7. Menciona que es4na brigada VS incendios?

OI(}”‘ 1 2eC vl rmen Cafec Jodk ﬁc’“ combabs e tca el

8. Segun Proteccion Civil que porcentaje de I3-0blacién deberd ser brigadista?

(<)
9. Que tipo de extintor debe ser utilizado

%(0 o ABC

caso de un Incendio en madera, papel, plastico?

10. A que altura debe estar colocado un Extintor?

\. SO



CONSULTORIA SHEQ PROCEDIMIENTO EVALUATORIO : rl E Q

CONSULTORIA

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-036-1-STPS-2018, FACTORES DE RIESGO ERGONOMICO EN EL \/
TRABAJO-IDENTIFICACION, ANALISIS, PREVENCION Y CONTROL. ANALISIS DE CARGAS.

by Vo e Fecha /2/05/707¢

1.- Mencione brevemente el objetivo de 1a pre; gnte NOM?
Vdeahbey  faclaes /:nsjo Al Pyserad o

coda  ocer deos ol ples\ay actianda ds (siees

2.- Mencione donde aplica la preseptE NOM?

Tl o

3.- Defina que es una autoridad laborai?

%\Afd )(A({y ro) )([( dﬁ O:ICO

4.- Defina que es una condicion insegura?
los Ae e crcenYon  gn ¢V weho 4 ‘\70@&"\ e o/

u\

611«/\‘( o\ .\wab&\yd

5.- Defifia que es un acto inseguro?

Ll acloeor dk lra\oay,‘)a/ Al momanle & e

A ala Al

enciona algunas obligaciones del trabajador?

EPO -y S
Waciones  cropnom#e> Veva no dora (acS

7.- Menciona algunas

Q@A( 11y Cs.lapi(c
& \7\0 — ol Con

igaciones del patrén?

A [ {\l 6\}—"- y'él

8.- Menciona algun
O PASIES

equipos de apoyo de carga?
Giue S
ol ko

9.- Que es larigilancia de la salud de los trabajadores?

Tores & s achodadeS

10.- Quien es el #€sponsable de dar capacitacion y adestramiento en este tema?
Salod /ot ol 9 la  Seapu Sad  wndeskaal



CONSULTORIA SHEQ PROCEDIMIENTO EVALUATORIO l I E Q

CONSULTORIA

Examen correspondiente a la Capacitacién de Condiciones de seguridad
para Trabajo en Alturas-NOM-009-STPS-2011

Nombre del participante: _\ix o, ?’{f 7 lo« & fecha: Zgé é’(_/‘Zé
v

Responde correctamente las siguientes cuestiones:

Mner paso para poder realizar un trabajo en Alturas?
R der eEee §y Cumesc & tebeyo

.- A que se considera un trabajg en Alturas segtin la NOM-009-STPS?
(vende >k Se¢ 126 NHLA  lew oM e a dhkuras NAYLTS ke 120 Kro

esk  combie & considerac.h { fend
3.- Norma de la STPS que aplica ;)aracéstcéntipo‘Jﬁe tracbae]os?

r

o004 - § TIPS

encione en que actividades se utiliza un arnés?
'T/-ﬁ\bf«)é) e~ aMoras

5. Que se debe insp
Cerdibicado

ionar a un Arnés antes de utilizarlo?
edigeedado |, qe e ot aattalade.

6. Menciona que es un punto fijo? /
Loger de ov\/ciaﬁ_‘

7. Menciona que es una linea de vida?

Dispos e ol ly 26 de &nbre At om(\c‘)( 4 MU arney 4 rpe (om{)(wlo

8. Menciona que es un permis
(3 b docemento o

e trabajo en Alturas?
@ ¢l g dice hbeye woy area\i7or 9 o el

(/V\é’k les) AL SEHGO
9. Menciona alguna restricciones para poder realizar un trabajo en Alturas?
enCla)e lne  nay) — Pesien  alla

e ke dlegicas Oduersns
10.Menciona que es un sistema Retractil para trabajos en alturas?
Siske men M€ o rO Qe euda Catdas et

s
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CONSULTORIA Y CAPACITACION INDUSTRIAL HSE @»—u

NORMA Oficial Mexicana NOM-031-§
2011, Cunstruccién-Condiciones di
seguridad y salud en el tra,
1. Objetivo. Establecer jas cond

de construcciey
eXpuestos

bajo.

‘MEWmﬂm
L

Servico gq Prevencig,
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