FUMIGACIONES J. F. SAS

NIT. 900 671 788-8
Concepto sanitario No.SQ 07 C 002403 01-06-2021
SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

CERTIFICADO
LAVADO Y DESINFECCION DE TANQUES

Ciudad y fecha:Bogota, noviembre 6 de 2021

Cliente: INSTITUTO DE ESTUDIOS COMERCIALES “INESCO”
NIT 860 051 734-6

Direccion: Cra 13 No.42-19

Teléfono: 3406868

TANQUES: 1 de 10.000 litros.Confinado
3 de 1.000 c/u aereos

PROTOCOLO PARA LAVADO Y DESINFECCION DE TANQUES AGUA POTABLE

Imparta las instrucciones necesarias al personal presente en el drea a tratar y atienda sus dudas.
Ubique los avisos de precaucion necesarios en los ingresos principales del drea.
Coldquese todos los elementos de proteccion personal.
Remoje las paredes del tanque que ya se encuentren secas.
Empiece la remocion de incrustaciones (algas, mohos, etc.) de las superficies internas del tanque. Esta labor se
realiza con cepillos especiales.
Terminada la remocion de incrustaciones, proceda a lavar las paredes internas del tanque con detergente.
Posteriormente, enjuague con abundante agua para remover los residuos del detergente de las superficies
internas del tanque.
Prepare una solucién microbicida (con amonio cuaternario, producto recomendado para este uso). Soélo prepare la
cantidad de solucion necesaria para el tratamiento, de acuerdo con las recomendaciones y su experiencia.
1 pastiila de pyam en 5 litros de Agua. Vierta la solucion en el tanque Realice una aplicacion homogénea.
en todas las superficies internas del tanque y déjela actuar durante 15 minutos.
Posteriormente, remueva los residuos del microbicida de las superficies internas del tanque, con abundante agua
(triple enjuagado).
Imparta instrucciones al supervisor del servicio para que abra el registro de llenado del tanque.

Si las condiciones minimas de seguridad y clima no se cumplen o si el tanque no esta vacio, cancele el servicio
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' 11.APLICACION DE MEDIDAS SANITARIAS DE SEGURIDAD (ART. 576 LEY 92 DE 1979) b
11.1 Clausura temporal total : 11.4 Suspension total de trabajos o servicios
11.2 Clausura temporal parcial ] [11.5 Decomiso smise
11.3 Suspensién parcial de trabajos o servicios || |11.6 Congelacién R

Para constancia, previa lectura y ratificacion del contenido de la presente acta, firman los funcionarios y personas que intervinieron
en la visita, hoy (dia/mes/afie}¥ 47& K nBogota D. C.

_12. FUNCIONARIO DE SALUD (1) : ~ 13. FUNCIONARIO DE SALUD (2)
12.1 Nombre: -7z e =z ef.c /¢ S ZEEES - 13.1 Nombre: ({()q *‘FAQ”\C{Z?T‘\ W“DL\
12.2 Tipo de documento: e 13.2 Tipo de documento: (}/) >
12.3 Numero de documento: & PP 9’&"(,/ 1,3,3/Namqro\d,é}docurpentoq‘<‘9)?(~ﬁfﬁ) P)V
12.4 Cargot— . e 76 7O A iiorrso = 77 C5713.4 Cargo: IV, \ EdPodleFa~
12.5Firma: > P 2 7S /(13,5 Firma; ;’/(}{ fooif¥s A Los Ao .-
5  14. PERSONAQUE ATIENDE LAVISITA ' | 5 /;1é.“|'ESTIGO : -
14.1 Nombre: A0S E TERN AN »,y PO 15.1 Nombre: 4
14.2 Tipo de documento: C.C.\jz:] C.E. E]( a0 90 3D 15.2 Tipo de documento: .
14.3 Nt’irﬁpro de documento:| ©} 0 4 O G4 2 15.3 Numero de documento: N
14.4 Cargb:» Rerﬁres' entante legall(| Propietario[ |Encargado[ ]|15.4 Firma: ‘“\\'

145Fima 1) ) D 3, ) Sy
! x

Nota: En aplichIén de la pr 1437 de 2011 articulos 2 y 3 numeral 4 principio de buena fe, hago constar que he recibido copia del acta de visita, la cual haré llegar al
propietario o representante legal del establecimiento o similares, de lo contrario me hago responsable solidario ante cualquier investigacién. La direccién de
notificacién debera entenderse que es la misma del establecimiento, salvo que se trate de entidades publicas o establecimientos de cadena, la cual sera la que
ellos indiquen; el propietario o representante legal debera informar a la autoridad sanitaria la direccién de notificacién en caso de cambio. Autorizo a las autoridades
de inspeccioén vigilancia y control para notificar o enviar informacién a través del correo electrénico que queda registrado en la presente acta.

Impresion: Subdireccion Imprenta Distrital DDI

Este es un documento publico de conformidad con lo establecido en el articulo 264 del cédigo de procedimiento civil.
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Impresion: Subdireccion Imprenta Distrital DDI

Subred=——2~" / ,f’éfl;r-’mfa_zzf—' —~¢— == == . Numero de Inscripcic’)n:,/«y.g:‘éwazv o 7oA

Bt s e  a T ¥ PG
Unidad de Servicios de Salud:” 77 =/ g =7 . Numero de Carpeta & pED
" 7 1.CEDULA ESTABLECIMIENTO ~
1.1 Razén social: ,—-‘-":;’/77/{/4( FLES PR B _‘/_,_,// N e B
1.2 Nombre del establecimiento: /.,z;/ s /} Py //J,,(%,f{; o] 7:// Fenp? A=)
1INIT o [ 3 i L. |17 Sede: T A e g ¢
1.5 Direccion: e =1 F e =, /f/ 1.6 Locahdad"‘7’<:, S G e &

17 UBZ:s Zresge v |18 Teléfono 1 = 7 7 5 2= 2.9 Telstono 2: — - 7;7_)/—;((.6/

/ Fr A ////@

-

.10 Barrio: —

,lr (4(15/ (\_C’ ) e e, & g3

-

.12 Nombre propietario: _ A e /7//4"/7//6 e /__// ;ﬁs

1.13 Tipo de documento:/V ™ C E. |:] NI l1 14, Nurﬁero d6cumento: OO P PRS- £
1.15 Nombre representante legal: . ,’/ /f.//’%/ > e /A'/M:/ : //A/(//’,,, -
1.16 Tipo de documento: c.c.[x] e B s |1 17 Namero documento: P e O e =
Z, //‘ / - - /,/
1.18 Persona que atlepde la visita: Lose Attt 27C j,/,/cln 19 Cargo ,, A PR > S g
1.20 Tipo de documento: C. C. [¥>c. E: E| |1 .21 Numero documento: > 7/) P 2

-

.22 Direccién de notificacion: /(- =5 = A .

l"‘l - . . .
1.23 Presenta matricula mercantil del establecimiento: SI[{]"NO[ ]
. . " N | G 5 _— s P -7
1.24 Namero matricula mercantil del establecimiento: - =~ ==, 7=~ - o - /
1.25 La matricula mercantil del establecimiento esta actdalizada: S|=-~NO|Z];{f/{/g e s e e
2T ; i ~ 7 Tipo de A PE=S /0/(("2_,10 T —fyi,(, e ETS a2 /’7,;/, 2
1.26 Linea de |ntewen0|bn_2,/,,‘,/-,,/,; //;/;,, iy I1 27 estabIeCImlentG‘-:/é‘/d o R N ik it it (I
O Pyp— ,?F ///‘?‘,/4,( X F e T E F G P ? /’? f’/ru /;rsz e ST
1.28 Intervengloﬁ /?,;,:/ LT g e v S o _/_ﬂ//‘,/ e P 2 ) A ) op Nrzenz
1.29 Numero de trabajadores: e |1 .30 Horario: diurno[_]-nocturno [_] 24 horas I___] otro: -
1.31 Dias de funcionamiento: lunes a viernes[ ] domingo a domingo[ ] fin de semana[_| otro:__ oiewis 7 i s=so2nalo)
VISITA| DIA | MES | ANO CONCEPTO MEDIDA SANITARIA MOTIVO
AT - e .
Visita 1 | /o Por ,_—_‘,/;r‘(c)/.f I E A (VO) Visita de oficio
- ; i + »»/%((ﬁ"fr,/f g = ok (NC) Notificacion comunitaria
Visita 2 05 A P/ i o £ At ke i
L T V(//ﬂ)/F‘( 7S - (AB) Asociada a brote L -l y
Visita3 |pes (P& T T| 4 oopsae T E T | irSolicitud del interesado Rad, = Z<>-
" % P SCE et L ) A e
Visitad |, | Deg | S A ////f"‘,ﬁ;;’ e Sl | |(s0) solicitud oficial Rad.

2.INFORMACION DE LOS TRABAJADORES

Aspecfo a verificar : e Hallazgos
2.1 Numero de trabajadores administrativos (Hombres). _//
2.2 Numero de trabajadores administrativos (Mujeres). o \\“\.\‘
2.3 Numero de trabajadores operativos (Hombres). = g e ~.
2.4 Numero de trabajadores operativos (Mujeres). P o % \\\ \\
2.5 Numero de trabajadores menores de edad. (f/ \\\ ™~
2.6 Numero de turnos por semana por trabajador. = \
2.7 Horas por turno por trabajador. =
3. CONDICIONES LOCATIVAS Y DE ALMACENAMIENTO
 Aspecto a verificar o dos 1 Cumpllmlento { Hallazgos
3.1 Pisos. IREEEE T g
|1 Cumple[2. No Cumple [3. No Aplica [4. No Observado | -~
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