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Cuidando nuestro Patrimonio Universitario, Instruccion de Trabajo para el Protocolo de
Si es Extrafio, No es Seguro.
GUIA INSTRUCCION DE TRABAJO
Puesto responsable Supervisa estd actividad
Personal de seguridad y vigilancia Direccién de Administracién y Finanzas

Departamento de calidad
Rectoria

Objetivo de la actividad

Prevenir que personas ajenas a la institucion se intfroduzcan a la Universidad y que puedan causar algun dano a la comunidad universitaria,
mediante el programa de credencializacion.

Alcance de la actividad

Aplica a todos los integrantes de la comunidad universitaria.

Secuencia Actividad

1. El personal de vigilancia al permitir el acceso a usuarios (as) internos (as) y/o externos (as), deberdn solicitarle
el portar el gafete o credencial al momento de su ingreso, logrando con ello el cumplimiento del programa
de credencializacion.

I Los miembros que integran la comunidad universitaria en general deberdn portar su credencial o gafete segun
sea el caso, en todo momento mientras permanezcan en la institucion.

m Si algun miembro de la comunidad universitaria detecta a uno o varios sujetos que se presuma sean externos
a la Universidad, estos deberdn ser reportados de inmediato con el personal de vigilancia o con la direccién
de Administracién y Finanzas.

v Tanto el personal de vigilancia como el director (a) de Administracién y Finanzas deberdn verificar si la persona

: es perteneciente o no a la Universidad. Si es miembro se le exhortara a portar su credencial o gafete.
En caso de ser gjeno a la institucién, deberd responder al cuestionamiento del personal de vigilancia y/o del

V. director de Administracién y Finanzas, recorddndole que no puede estar por las instalaciones de la universidad.
El vigilante escoltard a la persona gjena hasta la salida de la institucién. y entregard un informe al Comité de

VI. Seguridad de la Universidad,
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