INICIO DE TRABAJOS I0000PRLNR0302-01

Hoja ___ de

DATOS BASICOS DE LOS TRABAJOS A DESARROLLAR POR LA EMPRESA CONTRATISTA:
Descripcién breve:
Centro o lugar de trabajo: Contratada por:

Relacioén de los trabajadores que intervienen en los trabajos (Nombre y apellidos) (si no cabe, continuar en el reverso):

1 2
3 4
5 6
7 8

Subcontratistas autorizados por IBERDROLA, (si no cabe, continuar en el reverso):

Nombre Direccion:
Nombre Direccion:
Nombre Direccion:
Nombre Direccion:

DATOS BASICOS DE LA EMPRESA CONTRATISTA:

Nombre: CIF:

Domicilio Social: Tel: Fecha de inicio aprox:

Entidad aseguradora del Seguro de Accidentes (Incapacidad Temporal):

Entidad aseguradora del Seguro de Accidentes (Incapacidad Permanente y Muerte) :

Servicio médico en caso de accidentes (1): Tel:

Centro médico asistencial mas proximo (1): Tel. de ambulancia (1):

Modalidad de organizacioén de la prevencion: El propio empresario: [] Trabajadores designados:[] Servicio Prevencion Propio:[]

Servicio Prevencién Ajeno: [] Especificar cual:

Representante de la Empresa para los trabajos: Tel. de contacto:

Encargado de Seguridad para los trabajos (1): Tel. de contacto:

DECLARACION DE APTITUD MEDICA DE LA EMPRESA CONTRATISTA:

En cumplimiento de la legislacion vigente en materia de vigilancia de la salud (art. 22 de la Ley 31/1995), el Representante de la empresa
contratista: D declara que los trabajadores que intervienen en los trabajos descritos son médicamente aptos para desempeiiar los

mismos. IBERDROLA se reserva el derecho de solicitar a la empresa contratista los certificados de aptitud médica de cualquiera de dichos

trabajadores.

Fdo: En a de de

(1) Estos datos deben ser conocidos por los trabajadores presentes.




RIESGOS ASOCIADOS A LOS TRABAJOS

I0000PRLNR0302-02
Hoja__ _de

INFORMACION BASICA DE LA EMPRESA:
Nombre: Contratada por: Descripcion breve de los trabajos:
INFORMACION BASICA DE LOS TRABAJOS A DESARROLLAR Y RIESGOS LABORALES ASOCIADOS:

¢ Posible afeccién a ¢ Riesgos
FASE ACTIVIDAD N° LUGAR del centro de trabajo Inicio (aprox) Fin (aprox) TIPO de | GRAVE- empresas especiales? (3)
TRABAJ. RIESGO DAD (2) concurrentes?
(aprox) Y Si NO Si NO
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
. . i *
La empresa ha realizado la Eval. de Riesgos de los puestos de trabajo correspondientes a los trabajos: SI [[JNO [JLa adjunta: Si [] NO [ -Ir?'?EBls_éODISE Consecuencias (*)
) DEL INSHT
En a de de El Representante de empresa contratista: Fdo: Lb D ED
) ) ) o , Baja Tr Tol Mod
(1) Segln Tabla de tipos de riesgos del INSHT adjunta (2) Tr: Trivial, Tol: Tolerable, Mod: Moderado, G: Grave, MG: Muy Grave. (3) Segln apartado 2 de ‘%U -
DEFINICIONES del presente Plan. (*) LD: Ligeramente dafiinas, D: Dafiinas, ED: Extremadamente gg Media Tol Mod G
dafiinas a Alta Mod G MG




10

11

12

13

POSIBLES RIESGOS EN EL LUGAR DE TRABAJO

Caidas de personas a distinto nivel

Caidas de personas al mismo nivel

Caidas de objetos por desplome o derrumbamiento
Caidas de objetos en manipulacién

Caidas por objetos desprendidos

Pisadas sobre objetos

Choques contra objetos inmoviles

Choques contra objetos moéviles

Golpes o cortes con objetos o herramientas
Proyeccién de fragmentos o particulas

Atrapamiento por o entre objetos

Atrapamiento por vuelco de maquinaria, vehiculos, etc.

Sobreesfuerzo visual o postural

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

Exposicién a temperaturas ambientales extremas

Contactos térmicos

Contactos eléctricos

Exposicién o inhalacién de agentes nocivos (quimicos, bioldgicos, etc)
Contactos con sustancias agresivas (causticas, corrosivas, etc.)
Exposicién a radiaciones

Exposicion a deflagraciones o explosiones

Exposicién a incendios

Accidentes causados por seres vivos (mordeduras, picaduras, etc)
Atropellos o golpes por vehiculos

Accidentes de circulacion

OTROS: ESPECIFICAR

I0000PRLNR0302-02 REVERSO



I0000PRLNR0302-03
Hoja__ de

NOTIFICACION DE INCIDENTES Y SITUACIONES DE EMERGENCIA

DATOS BASICOS DE LA EMPRESA NOTIFICANTE:
Nombre: Contratada por:

Descripcion breve de los trabajos contratados:

DATOS BASICOS DEL INCIDENTE/ SITUACION DE EMERGENCIA:

Fecha: Dia de la semana: Hora aprox. del dia: Lugar: Centro de trabajo:
Area o0 zona o dependencia del mismo:

Equipo o sistema:

Trabajo que se realizaba en el lugar:

Descripcion del incidente/ situacién de emergencia:

Descripcion de dafios materiales:

POSIBLES CAUSAS DEL INCIDENTE/ SITUACION DE EMERGENCIA:

Agente causante:

FACTORES TECNICOS asociados a los equipos:

asociados al entorno o condiciones ambientales:

FACTORES HUMANOS asociados al comportamiento individual:

asociados a terceras personas u organizacion del trabajo:

MEDIDAS posibles para evitar su repeticion:

En: a: de: de:
El Representante de la empresa notificante: Fdo:

Recibi, Representante de Iberdrola/ Coordinador de seguridad y salud: Fdo:

DATOS BASICOS DE ACCION CORRECTORA O PREVENTIVA TOMADA POR IBERDROLA:

Descripcion de la actuacion:

Fecha prevista: Responsable de implantacion:

CIERRE DEL INCIDENTE/ SITUACION DE EMERGENCIA:

Confirmado el cierre de la actuacion correctora o preventiva por: Fdo:
Fecha efectiva del cierre:

OBSERVACIONES:

Finalizado el cierre, remitir a la unidad de Informacién y Estudios del Servicio de Prevencion Mancomunado de Iberdrola



INFORME MENSUAL DE ACCIDENTALIDAD
DE DE

(ENTREGAR ANTES EL DIA 8 DE CADA MES)

I0000PRLNR0302-04
Hoja__ de_

INDICE DE SINIESTRALIDAD

N ° DE ACCIDENTES CON BAJA

N° MEDIO DE OPERARIOS

MENSUAL

ACUMULADO

MENSUAL ACUMULADAS

HORAS TOTALES TRABAJADAS (1)

MENSUAL ACUMULADAS

DATOS DE ACCIDENTES CON BAJA DEL MES

iINDICE FRECUENCIA CON BAJA (I Fca) (2)

TRABAJADOR

Fecha baja Fecha alta

MENSUAL ACUMULADO

iINDICE DE GRAVEDAD (I ¢) (3)

TOTAL DE DIAS NATURALES PERDIDOS

MENSUAL ACUMULADO MENSUAL ACUMULADO
El Representante de la empresa Contratista:
Fdo:
1) N° total de horas-hombre reales trabajadas (sin horas de permisos, vacaciones, bajas, etc)
2) | rcs = _N©° accidentes con baja (salvo in itinere) x 1.000.000  (3) | ¢ = N° dias naturales perdidos x 1.000

N° horas totales trabajadas

N° horas totales trabajadas




RIESGOS PROPIOS DEL CENTRO DE I0000PRLNR0302-05

» TRABAJO Y MEDIDAS DE PREVENCIONY | Hoja de
IBERDROLA EMERGENCIA

DATOS BASICOS DE LA EMPRESA Y DEL CENTRO DE TRABAJO:
Empresa: Centro de trabajo o instalacion:
Direccion:
IDENTIFICACION DE POSIBLES RIESGOS PROPIOS EVALUACION DE LOS
j RIESGOS
Area, zona o dependencia:
Ne Riesgos laborales Prob (1) Cons (2) | Cal(3)

(1) Probabilidad, A: alta, M: media, B: baja. (2) Consecuencias, LD: ligeramente dafiinas, D: dafiinas, ED: extremadamente dafiinas. (3)
Calificacion del riesgo, T: trivial, To: tolerable, M: moderado, G: grave, MG: muy grave.

Riesgo n° MEDIDAS DE PREVENCION

MEDIDAS DE EMERGENCIA VIGENTES:

Se adjunta informacion suplementaria, SIiL ] NO []

Especificar:

En a de de
Recibi, Representante de empresa contratista:

Fdo:

Repr. de IBERDROLA /Coord. seguridad y salud
Fdo:




IBERDROLA

MEDIDAS BASICAS DE PREVENCION Y COORDINACION EMPRESARIAL I0000PRLNR0302-06

Hoja___ de

INFORMACION BASICA DE LA EMPRESA:

Nombre

Contratada por

Descripcion breve de los trabajos

INFORMACION DE MEDIDAS BASICAS DE PREVENCION Y COORDINACION EMPRESARIAL:

FAS ACTIVIDAD

Inicio
(aprox)

Fin
(aprox)

EMPRESA

LUGAR

MEDIDAS BASICAS DE PREVENCION

()

MEDIOS DE COORDINACION
EMPRESARIAL

cod (2)

Observaciones (3)

cod (4)

Observaciones (3)




Se adjunta el informe de planificacién de la actividad preventiva correspondiente a los trabajos aqui descritos: Si [] No [] En a de de

Representante de contratista: Fdo: V°B° Repr. IBERDROLA /Coord. seguridad salud: Fdo

(1) No necesario si ya hay Plan de Seguridad y Salud. (2) Cédigos posibles: 1: EPI, 2: Instrucciones o procedimientos, 3: Recursos preventivos presentes (indicar nombre y contacto), 4: Vigilancia de la salud
(indicar protocolo). (3) Especifica y concreta el detalle de la codificacion de la columna anterior. (4) Cédigos posibles: a) Intercambio de informacién, b) Reuniones periédicas, ¢) Reuniones conjuntas Comités
SS, d) Instrucciones, e) Medidas o protocolos de actuacién conjuntos, f) Presencia de los recursos preventivos, g) Coordinador de actividades preventivas (detallar nombre, empresa y teléfono de contacto), h)
Coordinador en materia de seguridad y salud (detallar nombre, empresa y teléfono de contacto), i) Otros (programas, organigramas, procedimientos, gamas, etc)..



ACTA DE COORDINACION EMPRESARIAL 10000PRLNR0302-07

De acuerdo con los compromisos de coordinacién empresarial en materia de prevencion reflejados en el formato I0O00PRLNR0302-06: Medidas de prevencion y de coordinacion

empresarial, de fecha de de , para los trabajos de: en el
centro de trabajo: , en la siguiente acta se deja constancia de su cumplimiento.
FECHA ASISTENTES ACTUA- OBSERVACIONES Y ACUERDOS
Nombre Cargo Empresa Firma CION (1)

(1) Intercambio de informacion (especificar), (2) Reunion (especificar tipo: periédica, Comision de Seguridad y Salud, extraordinaria, etc), (3) Imparticion de instrucciones, (4) Establecimiento conjunto de
medidas de prevencion especificas, (5) Presencia en el centro de Recursos Preventivos (especificar Nombre y empresas), (6) Designacion de un Coordinador de actividades preventivas (especificar nombre y
empresa), (7) Reunion conjunta de Comités de Seguridad y Salud o, en su ausencia, de los Delegados de Prevencion.



ACCION INFORMATIVA Y FORMATIVA EN MATERIA DE I0000PRLNR0302-08
PREVENCION

Hoja___ de

En cumplimiento de la necesidad de acreditar por escrito la observacion de las obligaciones legales del contratista y
subcontratista en materia prevencion respecto de los trabajadores que presten sus servicios en el centro de trabajo aqui
indicado (art. 10.2 del RD 171/04), seguidamente se declara que los trabajadores aqui relacionados han recibido la
informacién y formacidn sobre los riesgos laborales a los que estdn expuestos en los trabajos desarrollados, asi como sobre
el contenido del Plan de seguridad y salud, si lo hubiera:

DATOS BASICOS DE LA EMPRESA Y DEL CENTRO DE TRABAJO:
Empresa: Contratada por:
En el centro de trabajo o instalacién:

Descripcion breve de los trabajos:

APELLIDOS Y NOMBRE DNI FIRMA

En a de de
El Repr. del contratista: El Encargado de Seguridad:
Fdo: Fdo




CAPACITACION DEL PERSONAL DE LA EMPRESA CONTRATISTA I0000PRLNR0302-09

Hoja___ de

INFORMACION BASICA DE LA EMPRESA:

Nombre: Contratada por: Descripcion breve de los trabajos:

¢Aporta certifi- Experiencia en la tarea

TAREA (1) NOMBRE DEL TRABAJADOR CURSOS DE CAPACITACION cado/ diploma? (afios/meses)
Si NO

Oo|o|o0|o|o|(o(o(ojojo|a
Oo|o|o0|o|o|(o(o(ojojo|a

El Representante de la empresa contratista: Fdo: En: a de de:

V°B° Representante de IBERDROLA/Coordinador en materia de seguridad y salud: Fdo:

(1) Este formato debe especificar los cursos de capacitacion recibidos por el personal que realice las tareas siguientes:

- A. Gruista, B. Conductor de equipo automotor, C. Personal expuesto a riesgo eléctrico (detallar si es personal Cualificado o Autorizado), D. Manipulador de explosivos, E. Conductor de
magquinaria de movimiento de tierras — F. Operador de instalacion radiactiva, G. Curso Intermedio de Técnico de prevencion de riesgos laborales, H. Curso Basico de Técnico de prevencién
de riesgos laborales, Nota: El arriba firmante se responsabiliza de la veracidad de la informacion de este formato.



ESTADO DE LOS VEHICULOS

I0000PRLNR0302-10
Hoja___ _de

INFORMACION BASICA DE LA EMPRESA:

Nombre: Contratada por: Descripcion breve de los trabajos:
NOMBRE CONDUCTOR TIPO VEHICULO MARCA MATRICULA |TARJETA DE TRANS- |SEGURO (periodo | 1.T.V. (periodo OTRA DOCUMENTACION
(Turismo, camidn, etc) PORTE (&mbito) validez) validez) ESPECIAL
El Representante de la empresa contratista Fdo: En: a de de
VV°B° Representante de IBERDROLA/Coordinador en materia de seguridad y salud: Fdo:




MATERIAL DE SEGURIDAD

I0000PRLNR0302-11
Hoja___ de

INFORMACION BASICA DE LA EMPRESA CONTRATISTA:

Nombre Contratada por: Descripcion breve de los trabajos:
MATERIAL CANTIDAD TRABAJADOR FIRMA RECIBI MOTIVO ENTREGA
En a de de

El Repr. del contratista:

Fdo:

El Encargado de Seguridad:

Fdo:




CONTROL DE EQUIPOS Y MEDIOS AUXILIARES DE TRABAJO

I0000PRLNR0302-12

Hoja__ de
INFORMACION BASICA DE LA EMPRESA CONTRATISTA:
Nombre Contratada por: Descripcion breve de los trabajos:
EQUIPO Norma de adecuacion o FECHA SAdjunta TAREA
verificacion ULTIMA certificado?
REVISION (1)
GRUAS AUTOPROPULSADAS MIE AEM / RD 1215/97
L]
L]
L
L]
CUADROS ELECTRICOS Reglamento Elect. BT
L]
L]
L]
L]
EQUIPOS DE DESPLAZA- MARCADO CE /RD
MIENTO DE CARGAS 1215/97
L]
L]
L]
L]
OTROS
L]
L]
L]
L]
L
L]
L
En a de de
El Repr. del contratista: El Encargado de Seguridad:
Fdo: Fdo:

(1) El Representante de IBERDROLA podra solicitar dichos certificados




NOTIFICACION DEL CONTRATISTA/SUBCONTRATISTA DE ANOMALIAS Y
PROPUESTA DE ACCIONES CORRECTORAS/ PREVENTIVAS

I0000PRLNR0302-13

Hoja de

APARTADO A: NOTIFICACION DE LA ANOMALIA DETECTADA

(A cumplimentar por el emisor)

DATOS EMISOR: Nombre Empresa:
Contratada por la empresa: Trabajos contratados:
DATOS ANOMALIA: Fecha deteccion: Centro o lugar de trabajo:

Area del centro / Instalacion:

Descripcion:

Remitido a: Empresa: Fecha:

OBSERVACIONES:

APARTADO B: TRAMITACION DE NOTIFICACION DE ANOMALIA

(A cumplimentar por la jefatura del emisor o nivel superior)

Si: Notificaciéon Remitido al Responsable de Actuacion:
rocedente: [] ) )
[ P Fecha: Unidad: Observaciones:
¢Anomalia
bajo el
alcance de la Notificacién im- Motivo: Fuera alcance PRL [] Fuera alcance lberdrola [] Ausencia de riesgo []
jefatura? procedente: []
Otro:
Remitido al Emisor en fecha:
No: Remitido al Responsable de Actuacion: Fecha:
[ Unidad: Observaciones:

APARTADO C: ACCION CORRECTORA /PREVENTIVA

(A cumplimentar por el Responsable de Actuacion)

Descripcion de actuacion:

Responsable de implantacion: Fecha prevista implantacion:

Prioridad: Alta [] Media: [] Baja: [] Observaciones:

APARTADO D: CIERRE DE ACCION CORRECTORA /PREVENTIVA

(A cumplimentar por el Responsable de Actuacion)

Confirmado el cierre por el Responsable de Actuacién. Fecha efectiva del cierre: Observaciones:

Fdo:




NOTIFICACION DE ACCIDENTE DE TRABAJO ENTRE EMPRESAS I0000PRLNR0302-14
CONCURRENTES Hoja__ de

Entregar el presente formato, u otro de contenido similar, al representante presente de cada empresa que concurra
en el centro de trabajo donde haya ocurrido un accidente grave, muy grave o mortal.

En cumplimiento de la normativa vigente (art. 4.2 del R.D. 171/04, por el que se desarrolla el articulo 24 de la Ley 31/1995 de
Prevencién de Riesgos Laborales, en materia de coordinacion de actividades empresariales), que establece el deber de
cooperacion entre empresas concurrentes en el mismo centro de trabajo, le comunicamos que:

El/los empleado/s D/D?:

En plantilla de la empresa: ha/n sufrido un accidente de trabajo cali-

ficado como (1): ,eldia de de en el lugar con direccion:

El accidente se produjo en el lugar mencionado en las circunstancias que brevemente se describen a continuacion:

EMPRESAS/AUTONOMOS QUE CONCURRIAN EN EL MOMENTO DEL ACCIDENTE: ¢ Se le facilita esta notificacion?
si[1] No[
si[1] No[
si[]1 No[]
si[]1 No[]
si[]1 No[]
si[] No[]
si[]1 No[]
si[]1 No[]
si[]1 No[]
si[]1 No[]
si[]1 No[]

En a de de

Representante presente de la empresa en el lugar del accidente:
Fdo:

(1) La calificacion de la gravedad corresponde a los servicios médicos asistenciales (Mutua de Accidentes de Trabajo).




NOTIFICACION DE ACCIDENTE DE TRABAJO DE EMPRESA

I0000PRLNR0302-15

CONTRATISTA Hoja_ de
Empresa contratista: Region:
Responsable de contratacion: N° empleado:
Apellidos del accidentado: Nombre:
Fecha accidente: Dia de la semana: Hora del dfa: Hora de trabajo
Lugar del accidente (1): Provincia

Instalacion donde se produjo (2)

Componente de la instalacion (3)

Trabajo que realizaba (4)

¢Era su trabajo habitual? Si [] No[] ¢ Quién dirigia el trabajo?
Descripcion del accidente

Lesiones sufridas (5)

Zonas del cuerpo afectadas

Personas que lo presenciaron

Tipo de primeros auxilios prestados

FACTOR TECNICO asociado a los equipos (materiales, productos quimicos,

asociado al entorno 0 condiciones ambientales (contaminantes,
etc)

02
03

(@)
iiio
o o
> o

S

b

i
[EEY
©

(@)
N
o

maquinas, herramientas, etc)

i

05

clima, ventilacion, |

c

Z,

O

06

FACTOR HUMANO asociado a comportamiento individual (no usar proteccion, secuencia incorrecta, herramienta no

adecuada)

O

07

asociado a terceras personas u organizacion del trabajo (ausencia instrucciones, falta de formacion, etc)

MEDIDAS para evitar su repeticion

I

08

El Representante del contratista: Edad D

Categoria laboral

Fdo: Antigiiedad puesto
Fecha: Antigiiedad empresa
Tel: Tipo accidente

Agente lesion
Con baja []

Sin baja []

In itinere []

Recaida []

(1) Lugar del accidente.- Detallar la localizacién geografica del accidente sobre el terreno (localidad, km. X de la carretera, calle, etc.)
(2) Instalacion.- Ejemplo: Linea aérea de AT, red trenzada, centro de transformacion, linea subterranea, subestacion, etc.




(3) Componente.- Parte de la instalacion o componente de la misma directamente implicada (celda, apoyo metalico, contador etc)
(4) Trabajo.- Ejemplo: Eléctrico en tension, eléctrico sin tensién, mecanico, obra civil, desplazamiento, etc.
(5) Lesiones .- Indicar el tipo de lesién que a priori se le supone al accidentado (quemadura, herida, contusion, lumbalgia, etc.).

Las codificaciones de los recuadros sombreados se cumplimentan por el Servicio de Prevencién Mancomunado de Iberdrola



