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REPORTE DE REPARACIÓN Y/O ALTERACIÓN DE CALDERAS
	
	Fecha: 



	1. DATOS GENERALES DE LA EMPRESA PROPIETARIA DE LA CALDERA

	1.1. Nombre o Razón Social: 

     

	1.2. Dirección del Centro de Trabajo:
     

	1.3. Entidad Federal: 

 FORMDROPDOWN 

	1.4. RIF:
     
	1.5. Número Telefónico: 

     
	1.6. Número de trabajadores que laboran en el Centro de Trabajo:

     

	1.7. Número de Operarios de Caldera:

    
	1.8. Número del Registro del CSSL:

     
	1.9. Actividad Económica:

  FORMDROPDOWN 


	2. DATOS GENERALES DE LA EMPRESA QUE REALIZA LA REPARACIÓN Y/O INSPECCIÓN

	2.1. Nombre o Razón Social:

     

	2.2. Dirección de la Empresa:

     

	2.3. Entidad Federal: 

 FORMDROPDOWN 

	2.4. RIF:
     
	2.5. Número Telefónico: 

     
	2.6. Número de Registro ante INPSASEL: 

     

	3. DATOS DE LA CALDERA

	3.1. Serial del INPSASEL (SINP):

     
	3.2. Marca de la Caldera:

     
	3.3. Serial del fabricante:

     

	3.4. Año de Fabricación:

     
	3.5. Tipo:

 FORMDROPDOWN 

	3.6. Capacidad (BoHP):

     

	3.7. Año de Instalación:

    
	3.8. Alcance del Manómetro de la Caldera (PSI):

     
	3.9. Presión máxima permisible de trabajo (PSI):

     

	3.10. Presión de trabajo (PSI):

     
	3.11. Temperatura máxima de trabajo (°C):

     
	3.12. Temperatura del Vapor (°C):

     

	4. DATOS DE LA REPARACIÓN Y/O ALTERACIÓN 

	4.1. Tilde la casilla correspondiente según la actividad:

Reparación  FORMCHECKBOX 

	Alteración  FORMCHECKBOX 


	4.2. Tilde el (las) área(s) donde se realizó la reparación y/o alteración:

Válvula de Seguridad  FORMCHECKBOX 
        Hogar  FORMCHECKBOX 
        Haz de Tubos  FORMCHECKBOX 
         Concha o Envolvente  FORMCHECKBOX 
         Domos  FORMCHECKBOX 
         Placas Tubulares  FORMCHECKBOX 


	4.3. Descripción de la Reparación y/o Alteración:

     

	5. PRUEBA HIDROSTÁTICA 

	5.1. Presión de Prueba (PSI):

     
	5.2. Duración (min):

     
	5.3. Pérdida de presión (PSI):

     

	5.4. Deformaciones permanentes o transitorias o fugas en el área reparada:



	5.5. Comentarios:

     

	6. INSPECCIÓN INTERNA Y EXTERNA DE LAS PARTES REPARADAS Y/O ALTERADAS

	6.1. Indicar el método de inspección aplicado y los resultados obtenidos posterior a la reparación y/o alteración realizada:

     


	La inspección y las pruebas han sido realizadas en presencia y con la participación activa de los abajo firmantes, quienes dan fe y aprueban los resultados de las mismas

	

	7. FIRMA Y SELLO DEL (LOS) REPRESENTANTE(S) DE LA EMPRESA PROPIETARIA DE LA CALDERA:

	Nombre:

     
	Apellido:

     
	Cédula de Identidad:
V  FORMCHECKBOX 
 E  FORMCHECKBOX 
      
	Cargo: 

     
	Firma:



	Nombre:

     
	Apellido:

     
	Cédula de Identidad:
V  FORMCHECKBOX 
 E  FORMCHECKBOX 
      
	Cargo: 

     
	Firma:



	Nombre:

     
	Apellido:

     
	Cédula de Identidad:
V  FORMCHECKBOX 
 E  FORMCHECKBOX 
      
	Cargo: 

     
	Firma:



	

	8. FIRMA Y SELLO DEL (LOS) REPRESENTANTE(S) DE LA EMPRESA DE INSPECCIÓN

	Nombre:

     
	Apellido:

     
	Cédula de Identidad:
V  FORMCHECKBOX 
 E  FORMCHECKBOX 
      
	Cargo: 

     
	Firma:



	Nombre:

     
	Apellido:

     
	Cédula de Identidad:
V  FORMCHECKBOX 
 E  FORMCHECKBOX 
      
	Cargo: 

     
	Firma:



	Nombre:

     
	Apellido:

     
	Cédula de Identidad:
V  FORMCHECKBOX 
 E  FORMCHECKBOX 
      
	Cargo: 

     
	Firma:




	9. FIRMA DEL (LOS) OPERARIO(S) DE LA CALDERA

	Nombre:

     
	Apellido:

     
	Cédula de Identidad:

V  FORMCHECKBOX 
 E  FORMCHECKBOX 
      
	Firma:



	Nombre:

     
	Apellido:

     
	Cédula de Identidad:

V  FORMCHECKBOX 
 E  FORMCHECKBOX 
      
	Firma:



	Nombre:

     
	Apellido:

     
	Cédula de Identidad:

V  FORMCHECKBOX 
 E  FORMCHECKBOX 
      
	Firma:



	

	10. FIRMA DEL (LA) TRABAJADOR(A) DE LA EMPRESA INSPECCIONADA

	Nombre:

     
	Apellido:

     
	Cédula de Identidad:

V  FORMCHECKBOX 
 E  FORMCHECKBOX 
      
	Firma:



	

	11. FIRMA DEL (LOS) INSPECTOR(ES)

	Nombre:

     
	Apellido:

     
	Cédula de Identidad:

V  FORMCHECKBOX 
 E  FORMCHECKBOX 
      
	Firma:



	Nombre:

     
	Apellido:

     
	Cédula de Identidad:

V  FORMCHECKBOX 
 E  FORMCHECKBOX 
      
	Firma:




	12. MIEMBROS DEL COMITÉ DE SEGURIDAD Y SALUD LABORAL

	Representantes de las Trabajadoras y los Trabajadores

	Nombre:

     
	Apellido:

     
	Cédula de Identidad:

V  FORMCHECKBOX 
 E  FORMCHECKBOX 
      
	Código de Delegado de Prevención: 

     
	Firma:



	Nombre:

     
	Apellido:

     
	Cédula de Identidad:

V  FORMCHECKBOX 
 E  FORMCHECKBOX 
      
	Código de Delegado de Prevención: 

     
	Firma:



	Nombre:

     
	Apellido:

     
	Cédula de Identidad:

V  FORMCHECKBOX 
 E  FORMCHECKBOX 
      
	Código de Delegado de Prevención: 

     
	Firma:



	Representantes de las Empleadoras y los Empleadores

	Nombre:

     
	Apellido:

     
	Cédula de Identidad:

V  FORMCHECKBOX 
 E  FORMCHECKBOX 
      
	Cargo: 

     
	Firma:



	Nombre:

     
	Apellido:

     
	Cédula de Identidad:

V  FORMCHECKBOX 
 E  FORMCHECKBOX 
      
	Cargo:  

     
	Firma:



	Nombre:

     
	Apellido:

     
	Cédula de Identidad:

V  FORMCHECKBOX 
 E  FORMCHECKBOX 
      
	Cargo: 

     
	Firma:




	13. FIRMA DEL (LOS) REPRESENTANTE(S) DEL SERVICIO DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO:

	Nombre:

     
	Apellido:

     
	Cédula de Identidad:

V  FORMCHECKBOX 
 E  FORMCHECKBOX 
      
	Firma:



	Nombre:

     
	Apellido:

     
	Cédula de Identidad:

V  FORMCHECKBOX 
 E  FORMCHECKBOX 
      
	Firma:



	Nombre:

     
	Apellido:

     
	Cédula de Identidad:

V  FORMCHECKBOX 
 E  FORMCHECKBOX 
      
	Firma:
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