
 

NOMBRE DE USUARIO NOMBRE SUPLENTE PLACAS SERVICIO  

 

FIRMA USUARIO 

CHECKLIST DE INSPECCION VEHICULAR 

"SEGURIDAD PRIMERO" 

FECHA DEL: 
 

AL: 

 
    

    

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO 

 
 

 

 
Check diario 

Responsable: Chofer 

 

Identifica … 

Delante derecha & izquierda 

Trasera derecha & izquierda 

Altas / Bajas / Cuartos 

Stop & de navegación 

Direccionales & Intermitentes 

Alarma de reversa 

Estrobos, sirenas, parlantes 

Describe la falla Identifica … 

Presión adecuada 

Birlos / Tuercas 

Dibujo con más de 2 mm 

Frenos funcionan, traen gomas 

NO hay cuerdas visibles 

Rin sin golpes 

Defectos, chipotes 

Describe la falla 

¿Cuándo falló? 

¿Cuándo se arregló? 

L M X 

L M X 

J V S D 

J V S D 

¿Cuándo falló? 

¿Cuándo se arregló? 

L M X 

L M X 

J V S D 

J V S D 

 

Identifica … 

Parabrisas sin rajaduras 

Limpiaparaprisas funcionan 

Claxón 

Cinturones 

Licencia Vigente 

Números de póliza seguro 

Describe la falla 
 
 
 
 

 
¿Alguno de los testigos está 

encendido? 

 
¿Cuándo falló? L M X J V S D  ¿Cuándo falló? L M X J V S D 

¿Cuándo se arregló? L M X J V S D  ¿Cuándo se arregló? L M X J V S D 

 
Check diario 

Resonsable: Supervisor 

 

Golpes, Imagen, Pintura, Defensas 
 

 
Interiores 

Carrocería 

Cajuela 

Motor 

Otros 

Describe la falla 

¿Cuándo se identificó? L M X J V S D  ¿Cuándo se identificó? L M X J V S D 

¿Cuándo se arregló? L M X J V S D  ¿Cuándo se arregló? L M X J V S D 

 

Al firmar este documento certificamos que se han realizado las revisiones indicadas en este formato y que el vehículo se encuentra en las condiciones descritas en el mismo, cualquier falla o daño no reportado será 

responsabilidad del operador del vehículo y/o del supervisor 

 
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO 

 

FIRMA ENCARGADO 
  

 
KM (inicial) 

NIVEL DE COMBUSTIBLE (inicial) 
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FIRMA CHOFER 

FIRMA ENCARGADO 

 
CHECKLIST DE INSPECCION VEHICULAR 

"SEGURIDAD PRIMERO" 

  

FECHA DEL: 
 

AL: 

 
Check semanal 

Responsable: Supervisor / Chofer 
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Identifica … Describe la falla 

Aceite Dirección 
 

Anticongelante 

Liquido Frenos (SEGURIDAD) 

Liquido Clutch 

Liquido Limpiaparabrisas 

Ruidos de motor 

Suspensión (SEGURIDAD) 

Transmisión 

Marchas / Motor de arranque 

Diferencial 

Clutch 

Chasis 

Presión de llantas (manómetro) 
(SEGURIDAD) 

Otros 

Otros 

Dia de Inspección / 
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Identifica … Describe la falla 

Inspeccion visual (Monturas) 
 

Tapa derramando acido 

Batería sulfatada 

Bornes / Postes oxidados 

Cables de terminales rotos 
(SEGURIDAD) 

Dia de Inspección / 

 

 
Al firmar este documento certificamos que se han realizado las revisiones indicadas en este formato y que el vehículo se encuentra en las condiciones descritas en el mismo, cualquier falla o daño no reportado será 

responsabilidad del operador del vehículo y/o del supervisor 
 

 


