
 

Actualizado enero 2019 

 Acta Mensual De Recorrido De La Comisión De Seguridad E Higiene  

Almacenes Distribuidores de la Frontera S.A. DE C.V. 

Plutarco Elías Calles #744 Norte Col. Progresista 

Número de registro patronal IMSS: 330 31078 109 

R.F.C: ADF 690801 3Q9 

Actividad: Compra Venta de Abarrotes, Vinos y Licores, Gasolinas y Lubricantes                                   

 En ciudad Juárez Chihuahua el día _______de _________________del año ____________siendo las 
________:________horas se reunieron los integrantes de la Comisión de Seguridad E Higiene en el centro de trabajo 
con la razón social de Almacenes Distribuidores de la Frontera S.A. de C.V. En la cual laboran _____ trabajadores  
en___ turnos de trabajo en el sucursal número ________ con domicilio en __________________________________ 
de la Colonia _________________, para dar cumplimiento a las disposiciones legales de acuerdo al calendario de 
actividades programadas para el presente año y se llevó a cabo la reunión como a continuación se presenta.  
Se procedió a dar lectura al acta del mes anterior para ver los avances en las correcciones de las observaciones 

detectadas, y posteriormente se efectuó el recorrido correspondiente al mes de ___________ detectando las 

observaciones que a continuación se describen. 

I) Resultados de las sugerencias atendida y proceso de las que queden pendientes: 

 

 

 Agente, Condiciones Inseguras o 
Peligrosas , Acto Inseguro 

Propuestas de 
corrección  

Seguimiento 
Fecha Compromiso 

Responsable de la 
acción a implementar 

1     

2     

3     

4     

5     

 

Responsable de la Sucursal 

____________________________ 

Nombre y Firma 

Después del recorrido los integrantes de la Comisión se reunieron para analizar algunos puntos 
y designar responsables para la pronta solución a las fallas detectadas poniendo fecha promesa 

para la corrección de las mismas.  

 

Se levantó la sesión a las _______:_______ horas citando para la próxima reunión a los integrantes 

de la comisión el día ______ de _______________ del ___________a las ______:______horas. 

 

 NOMBRE PUESTO FIRMA 

1  Coordinador (Supervisor Ventas)  

2  Secretario (Gerente Sucursal  

3  Vocal  patronal (AAT, ADR, CT2)  

4  Vocal trabajadores (CT1)  


