(’\) COPIPACH Encomienda de Trabajo VIGENCIA: 01/12/2025 hasta 31/03/2026

cnseiorofesions dengenerny—— Ejercicio Profesional del Servicio de Higiene y Seguridad en el Trabajo

Profesiones Afines de la Provincia del Chaco

PROFESIONAL Modalidad;_"-Pre Individual
Nombre y Apellido:

Titulo: Matricula N° DNI Ne

Domiciliado en:

Localidad: Departamento: Provincia:

RECIBE DEL COMITENTE:
Nombre y Apellido:
Domiciliado en:

Localidad: Departamento: Provincia:

DNI

El servicio profesional se realizara en el inmueble/comercio/industria situado en:
Calle y N°/Barrio
Ciudad Departamento

DESCRIPCION DE LAS TAREAS TASAS DE APORTES ACUMULADOS (marcar valor)

(marcar las tareas realizadas) Tasa de Aporte

A — Servicio Béasico de Presentacion:

Confeccién de documentacién técnica

D Informe de situacién

I:l Evaluacién de riesgos

Investigacién y andlisis de accidentes de trabajo $31250,00 I:I

D Proteccién contra incendio

D Apertura Libro contaminantes

Correccioén del plan de mejoras

Asesoramiento, proyectos, reformas de establec. y habilitaciones

B — Servicio Basico Mensual:

D Informes mensuales de situacién

D Informes estadisticos

D Capacitacion $15200,00 I:I

Evaluacién de riesgos

D Investigacion y andlisis de accidentes de trabajo

D Proteccién contra incendios
I:l Libro contaminantes

C - Evaluacién de Microclima Laboral: Valor global: | Valor por medicion:
D a) Medicién y evaluacion de iluminacion s/Res SRT 84/12 $6800.00 D
D b) Medicién y evaluacién de ruidos s/Res SRT 84/12 $6800.00 I:l
D c) Medicién y evaluacién de carga térmica $40800,00 $6800,00 I:'

I
I:l d) Caracterizacién de contaminantes s/Res 861/15 $6800.00 I:l
I:l e) Medicion y Evaluacion de Puesta a Tierra s/Res SRT 900/15 $6800,00 I:l
I:If) Otras mediciones y Evaluaciones $6800,00 D
TOTAL (sumatoria de los item elegidos): | $

. Estas tasas de Aportes seran de aplicacién minima. En los Contratos con Comitentes Privados u Organismos Publicos se realizara los aportes sobre el 4% de los Honorarios cuando su valor sea

mayor al cotejado con la tabla.

. En los servicios Ay B los aportes son globales. Para los servicios C podran los aportes dividirse en funcién a la parcializacién de los mismos.

DESCRIPCION DEL TRABAJO:

detalle del trabajo realizado, destino/uso

Firma y aclaracién del Comitente Lugar Fecha Firma y sello del Profesional

DETALLE DE APORTES INTERVENCION DEL CONSEJO PROFESIONAL

CONSEJO PROFESIONAL: $

CAJA DE PREVISION:7.5% $

s/Honorario facturado:$
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