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FECHA: 

NOMBRE COMPLETO: 

CEDULA:  

AREA ASIGANADA:  

PUESTO ANTERIOR:  

CONDICIÓN DEL COLABORADOR:  

FECHA DE INGRESO A LA EMPRESA:  

FECHA REINTEGRO LABORAL:   

DESCRIBIR LAS FUNCIONES A REALIZAR SEGÚN RESTRICCIONES MEDICAS O 

RECOMENDACIONES MEDICAS:  

 

 

PLAN DE ACCIÓN: 

 

 

 

 
 

RESPONSABILIDADES /INFORME DEL LIDER DE PROCESO: 

 

 

RESPONSABILIDADES INFORME DEL COLABORADOR: 

  

         

RESPONSABILIDADES /INFORME DE SSTA: 
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SEGUIMIENTO AL PLAN DE ACCIÓN:  

 

 

OBSERVACIONES: 

 

 

 

 

FIRMA ENTERADOS:  

 

Líder de proceso:     _____________________  

 

Coord. SSTA:             _____________________ 

 

Auxiliar SSTA:             _____________________  

 

Coord. Calidad:       _____________________ 

 

Gestión Humana:     _____________________  

 

Colaborador:            _____________________ 
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SEGUIMIENTO: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

FIRMA ENTERADOS:  

 

Líder de proceso:     _____________________  

 

Coord. SSTA:             _____________________ 

 

Auxiliar SSTA:             _____________________  

 

Coord. Calidad:       _____________________ 

 

Gestión Humana:     _____________________  

 

Colaborador:            _____________________ 
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