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Informacion general
Fecha Dependencia o Entidad Edificio o Unidad
Nombre de responsable CLS Teléfono Correo eléctronico
Uso del inmueble o instalacion Poblacion fija Poblacion flotante
N° de niveles Elevador(es) Escaleras de emergencia Sétano

[Isi [ ] No [ ]si [ ]No

Datos generales del simulacro

Hipotesis [ ] sismo [ ] Incendio

[ ] Fugadegas [ ] Materiales peligrosos [ ]otra

Funcion Programacion Alcance
Tipode . . .
simulacro [ | Gabinete [ ] Con previo aviso [ ] Total

[ ] Campo [ ] Sin previo aviso [ ] Parcial
Duracion
Hora de inicio | . . | Hora de termino | . .
Tiempo realizado en la evacuacién del inmueble | . . |

Personas evacuadas

Comunidad Universitaria

Visitantes

1l

Personas con discapacidad Total evacuadas

Readlizacion del simulacro

Sistema de alertamiento utilizado

[ ] Timbre [ ] sirena [ ] silbato [ ] otro

[ ] Megafono [ ] voceo [ | campana

Brigadas internas que participaron

[ ] primeros auxilios [ ] Evacuacién y repliegue [ ] Muttifuncional Otro

|:| Combate de incendios |:| BUsqueda y Rescate |:| Campana

Equipos e instalaciones de emergencia utilizados

[ | Hidrantes [ ]Extintores [ ] Botiquines [ ]Ninguno [ ]otro

Comision Local de Seguridad

Nombre y firma

Responsable de la Comision Local de Seguridad Sello de la Entidad o Dependencia
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Observaciones

Testigo fotografico

Coloque al menos tres fotografias del ejercicio realizado
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