DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de Salud

GESTION EN SALUD
DOCUMENTOS DE USO GENERAL

CERTIFICACION Vo. Bo. A LAS
OBLIGACIONES DE LOS TECNICOS DE
SALUD AMBIENTAL DE CONTRATO

Versisén: 0 ' Vigencia: 02-2018

Yo DIEGO ALEJANDRO RINCON HURTADO con documento de identidad N°
94367550, en calidad de supervisor de salud departamental y teniendo en cuenta
que el (la) contratista HUBER ALEJANDRO CALLE AGUIRRE, identificado (a) con
documento N° 18.533.288 EN el marco del contrato No.1239 de fecha 27 Enero
2022, desarrolla sus actividades en esta localidad y quellas mismas robustecen los
resultados del programa de Salud Ambiental del municipio de APIA, Risaralda,
certifico gue despues de haber acordado la programacion de actividades con
antelaciéon y realizado la revisiéon de los soportes por cada una de las obligaciones,
dicha documentacidn se encuentra acorde a lo estipulado en el contrato, reposa en
los sistemas de informacion debidamente diligenciada y esta consignada en los
archivos del componente de salud ambiental a cargo del area de sistemas salud en

medio digital intranet y archivo fisico de la gobernacién de Risaralda

Fecha de entrega del informe: __ 10 Junio 2022

NUmero del informe: 04

Firma del Supervisor que emite el Vo. Bo.
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de Salud

GESTION EN SALUD
DOCUMENTOS DE USO GENERAL

FORMATO SEPARADOR DE ACTIVIDADES

Version: 0 Vigencia:

Pl BN

OBLIGACION: #1. Realizaﬁ’;'f’IS(;}fsitas de asistencia técnica, sobre las
condiciones sanitarias de funcioh@mieﬁto, en sujetos de interés sanitario de
mediano y alto riesgo del Municipio, incluso de los protocolos de bioseguridad
establecidos, previa coordinacién con el supervisor. Producto: visitas, de
asistencia técnica a sujetos de interés sanitario, con los instrumentos de
diligenciamiento conforme al programa al cual pertenecen (esto es ficha de
inscripcion, riesgos laborales, acta general y especifica). Frecuencia: mensual,
conforme a la programacion con el supervisor o el técnico administrativo en salud

del municipio. Evidencias: actas de asistencia técnica.

SOPORTES ENTREGADOS:

SOPORTE SI_|. NO | NOAPLICA | _ OBSERV-AACION
Actas de visita ATT, IVC - :

Acta de reunion

Registro Fotografico

Registros o listados de
Asistencia

Formatos de evaluacion
de capacitaciones

Tabulacién de evaluacion

X Caracterizacion de la
Otro: cual? poblacién trabajadora
informal

Otro: cual?

Otro: cual?

CONTRATISTA RESPONSABLE: Yo \e b. ¢\l
- . \'V .
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DEPARTAMENTC DE RISARALDA
Secretaria de Salud

GESTION EN SALUD

SALUD PUBLICA
FORMATO UNICO DE INSCRIPCION DE SUJETOS DE INTERES SANITARIO
Version : 00 Vigencia: 12-2014
| Programa Salud ambiental; I | Nimero consecutivo Y-I)'O‘G'O') -'ILB.Q" 6;‘
: 2023
| Fecha de diligenciamiento: I 2_60 | Olﬁ; | 708 | No tnico de inseripcidn l 66 | 682 | I I 21 I

Depto. Mpio No frog  Afc
I. Informacién general:

Direccion: ENAs

NIT: §

Identificacion: FbGE

Antigledad:

Concepto sanitario:

ll. Jornada laboral:

Dias de trabajo:

Dias de recoleccion de basuras:

Seguridad social:
En caso de no resuitar suficiente, favor anexar datos

e SRR

i ofra hoja

ili. Documentacion:

Uso conforme del suelo: Especifique:
Camara de comercio: Especifique:
Certificado de Bomberos: Especifique:
Certificado de fumigacion: Especifique:
Contrato Resid especiales: ‘Especifique:
Especifigue:

Especifique:
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V. Recurso humano: listado de personal que labora en el establecimiento:
En caso de no resultar suficiente, favor anexar datos en otra h038 o

IMKQ%’I <4

Ejemplo cargo: Servicios generales . Preparacién de cadaveres Conductor - disector Administracién
Manipulacién de alimentos Conductor Vendedor Director técnico

VI. Declaracién de vehiculos de uso exclusivo del establecimiento:

Ej, Actividad: Transporte de alimentos Recoleccion de cadaveres Transporte de personal Domicilios
Carrozas flinebres . Recoleccién de residuos Transporte de materiales

VIl. Nombre{s) de responsable(s) de programas especlflcos.
Riesgos profesionales:

Nombre: B2 Licencia SST
identificacion: | Vigta SST:
Cargo: COPASST:

Nombre;

identificacion:

Cargo:

Teléfono: Teléfono:

IX: Dias a fa semana propuestos para la atencion de visitas, reuniones y ¢apacitaciones por parte de la
Secretaria de Salud Departamental:

semana al mes Dia de la semana
. el ron

k\O\s»u \ Cca\\e‘k Rigore

5 e i

Técnico Operativo T sg- u\ . €argo )

IX. Estado final (*):

v2,0 10/08/13



DEPARTAMENTO DE RISARALDA OLC{.B‘
Secretarfa de Salud
GESTIGN EN SALUD
SALUD PUBLICA - :
INSTRUMENTO PARA LA CARACTERIZACION
DE LA POBLACION TRABAJADORA INFORMAL POR ACTIVIDAD ECONGMICA Y TERRITORIQ EN RISARALDA.

-|version: 01 Vigencia: 07-2021

0 (23) éUsted estd afiliado al Sistema General de Riesgos s
Laborales? {El formulario se diligencia si esta pregunta responde NQ)

1 (24) Fecha de aplicacién de la encuesta (YYYY-MM-DD}:

2 Hora de inicio {HH:MM):

3 Hora de finalizacion (HH:MM):

4 (25) Tipo de documento de identificacidén del encuestador:
5 {26) NUmero del documento de identificacién del

cC

\,a 6 (4) Pr:mer apelhdo

\& LT i
8 (6} Primer nombre

S

102} Tipo documento 11 (3) Numero de documento

« A Jee o Jep | ]oE e 4%3")1"’) S q S
pe | sc - Eelea

12 (2) Fecha de nacimiento {YYYY-MM-DD) 13 (9) Masculino Femenino

16 (11) Zona de Residencia

Urbano D Centro poblado | !

\_ 17 Nombre del Barrio / Vereda

18 (12) Direccion residencia

19 (34} Tiene teléfono fijo (si responde Si, escribir el niimero) ;

20 (35} Tiene celular (si responde Si, escribir el nimero) Si

21 Departame%o donde realiza su of“cmo u ocupamon
SsaraNohe T

23 Zona donde reallza su oficio u ocupacién

Urbano Centro poblado | =+

24) Nombre del Barrio / Vereda donde realiza el oficio

Arearura

25 (30) Direccion en donde lleva a cabo su oficio u ocupacién

26 (27) éUsted pertenece a un grupo orgamzado de traba]adores informales?

Si F Cual?
27 (13) cCuaI €s su estado civil actualmente?

Casado y Viudo / Separado

ErEan

Soltero Unién Marital de Hecho

Divorciado

N E Gl iae o mgme e . . . . | . - b e e e



28 {14) ¢ Cudl es su nivel de escolaridad?

Primaria incompleta L Técnico : " Ninguno
Primaria completa )( . Tecnoldgo i e No Registra
Secundaria incompleta . Universitario incompleta . o

Secundaria completa s Universitaric completa

29 (15} éEs usted cabeza de familia?  g; I | No |\
30 {16) éCon quién comparte |a responsabilidad econdrmica de su familia?

Con nadie A" Con otros

Con el cényhgue No Registra .
31 (17) ¢ Cudntas personas dependen econdmicamente de usted‘-’ {si no tiene poner 0): ?
32 (18) ¢ Cudntos menores de edad dependen econdmicamente de usted?(si no tiene poner 0): N E )
33 {19) ¢A qué tipo de poblacidn pertenece?

Indigena L Afro colombiano N LGBTI - Negro

Rom || Nomegisto | | mewal | o] mesto [ X

Otro ' ¢ Cual?
34 (20) éEn qué condlcxén se encuentra usted actualmente‘i’

Desplazado D Desmovilizado Ninguno D NoRegistraD

35 (21) éCudl fue el motivo del desplazamiento? (Responder si la pregunta 34 marco desplazado)

Violencia sociopolitica Cambio climatico C NoRegistra
Otro i

Desastre natural

36 (22) ¢En cudl de las siguientes actividades econdmicas se encuentra el oficio u ocupacién que usted desarrolla?

Agricultura - Ganaderia e Mineria L Silvicultura
Comercio X Manufactura o Construccion U ServicioDomestico
Transporte | o Pesca L Metalmecanica | = - Artesania
Vigilancia '

37 (28) Su oficio u ocupacion lo realiza de manera:

Ambulante D Semiestacionaria Estacionaria NoRegistra D

38 (29) E} lugar donde desarrolla su oficio u ocupacién es:

Propia Familiar

Arrendada | X Usufructo u ocupacién de hecho
39 ¢ Con cudles de los siguientes servicios pliblicos cuenta el lugar donde desarrolla su oficio u ocupacién?

39,1 {31) Energia si | X No : 39,4} Gas - I:I

39,2 (32) Acueducto Si }( No
39,3 (33} Alcantarillado  Si < No
40 (36} dUsted es propletano de los productos (blenes ylo Si K‘ No D
41 (37) ¢Cudnto tiempo lleva ejerciendo su oficio u ocupacién? Afios : . E
(Si el tiempo de trabajo es menor a 1 afio, escriba 0 en affos}

42 (38) {Cudl es la jornada en que realiza su oficio u ocupacién?
Diurna E . Nocturna Mixta NoRegistra I_
43 (39) ¢ Cuantas horas trabaja al dia?{de 0 a 24 horas) (Si es menor a 1 hora, escriba 0) Horas : E}
44 (40) ¢ Cudntos dias trabaja a la semana? (si es menor a 1 dia marque 0} pias| o] 1| 2] 3] a4 | s|le| X
45 {a1) {Cudntos son sus ingresos mensuales?

Menos de un salario minimo Més de un salario minimo Un salaria minimo

46 (42) Usted se encuentra aF Ilado al Slstema General de Segurldad Soma] en Salud ? (sl marca NOINOSABE pasar a [a pregunta 50}

No Sabe | NO D

47 (43) A qué régimen pertenece?

Contributivo D Subsidiado Excepcién - Especial D

48 (44) En su régimen de salud, usted es



Adicional ~ Beneficiario Cotlzante G\c(%

49,{45) ¢Cudl es el nombre de la EPS a la cual se encuentra afiliado? }\\q A’ Ss\\\) (J
50 (46) éSe encuentra afiliado al Sistema General de Seguridad Social en Pensiones? (st marca NO/NOSABE pasar a la pregunta 52}

No Sabe Sl NO

51 (47) {Cual es el nombre de la AFP a la cual se encuentra afiliado?

PROTECCION N FONPRECON
PORVENIR CAPRECOM
BBVA HORIZONTE I ANTIOQUIA
ING e CAJANAL
SKANDIA T U DEL CAUCA
* SKANDIA ALTERNATIVO e INSTITUTO DE SEGURQOS SOCIALES 1.5.5. RIESGOS PROFESIONALES
COLFONDOS ' e [nstituto de Seguros Sociales 1.5.S. Pensiones

AVIADORES : COLPENSIONES

52 (48) {Cudl es su peso ? (Valor mayor a 0, sin decimales)

53 {49) {Cudl es su estatura ? {Los valores mayor a 80 y menor a 220 centimetros.) cm 4 - 6 %

54 (50) ¢ Desarrolla alguna actividad fisica? (si marco NO pasarala pregunta 57) . S ’I NO
55 {51} éCudntos dias a la semana lo practica? Dias SIS R

56 {52) ¢ Cudntas horas al dia lo practica? Horas S PR

57 (53) ¢Usted fuma o fuma? (si marco NO pasar a la pregunta 60} _ I NO

58 ¢ Cuanto tiempo lleva consumiendo cigarrillo o que ha dejado de consumirlo?  pjeses s AN

59 ¢Cual el el promedio de cigarrillos que consume o consumfa diariamente? Cantidad Voo 1= |

60 (54) ¢ Usted consume licor? (si marco NO pasar a la pregunta 62) |
61 (55) ¢Con qué frecuencia lo hace? '

Diario Semanal Quincenal Ocasional NoRegistra | l

62 (s6) ¢ Usted consume sustancias ps:coactlvas? (sl marco NO pasar a la pregunta 64} si o NO IXl

63 (57) ¢Cudl sustancia psicoactiva consume?

marihuana basuco cocaina otra I:I NoRegistra |- - I

64 (s8) ¢Dentro de su dieta incluye la ingesta de frutas y verduras?(si marco NO pasar a la pregunta 66)5] |- X"

65 (59) éCon qué frecuencia consume frutas y verduras?

Diario D Semanal

Quincenal Ocasional NoRegistra |- /.



66 (60) Diria usted que en general su salud es: :
Excelente Muy buena Buena Regular D Mala D
67 (61) ¢En los Gltimos 30 dias estuvo bien de su salud fisica? (dolor de cabeza, cansancio u otros sintomas)

s vo [ ]

68 (62) ¢En los Gltimos 30 dias estuvo bien de su salud mental? (tristeza, depresién, acelerado, problemas familiares, otros)

s [>] wo [ ]

Sl la preg. 67 O la preg,68 respondio NO, diligenclar la pregunta 69 y 70, de lo contrario diligenciar de [a preg.71 en adelante.

69 {64) {durante cuantos dias su mala salud fisica o mental le impidié realizar sus . Cantidad
actividades normales?(permite el valor cero)(si es cera, pasar a la pregunta 71)

70 (65) ¢Ddnde ocurrid la causa que le impidié realizar sus actividades normales?

Trabajo D Hogar Otro NoRegistra

71 (63) En los (ltimos 6 meses, $ha asistide a consulta con psicdlogo o psiquiatra?

s 1w
72 (66) ¢ Cudntos accidentes ha sufrido en los Ultimos 12 mesess? Cantidad --[a
73 En caso que en los dltimos 12 meses no haya podido realizar sus actividades normales indicar si fue por:

73,1{67) Un accidente de origen comtin T no X
73,2 {68) Un accidente de trabajo(si marca $1 diligenciar desde la preg.74 a la preg.82) S| _ Yol Fa
73,4 (69) Una enfermedad de origen comuin Sl s NO | A
73,5 {70} Una enfermedad de origen ocupacional st q NO x|

74 (71) éEl accidente mds grave relacionado con su oficio u ocupacién que tuvo en los dltimos 12 meses, qué lesion |
ocasiond?(Marcar solo una)(st marco NO en la preg. 73,2. pasara la pregunta 83)

1]

Fractura v CQuemadura

Luxacion _ el Envenenamiento o intoxicacion aguda o alergia

Torcedura, esguince, desgarro muscular, hernia o] - * *~ Efecto del tiempo, del clima u otro relacionado con el

laceracién de musculo o tendon, sin herida ambiente, envenanamiento o intoxicacion aguda o
alergia

Trauma interno A Asfixia

Amputacion fwo Efecto de la electricidad

Herida ERT Efecto nocivo de [a radiacion

Trauma Superficial '_: Yl Lesiones multiples

Goelpe, contusion o aplastamliente T NoRegistra

75 {72) ¢Qué partes del cuerpo resultaron afectadas por el accidente relacionado con su eficio u ocupacién? (Marcar solo una}

Cabeza y cuello . Manos

Ojos O Miembros inferiores

Torax : e Pies

Abdomen Ubicaciones multiples

Miembros superiores R Lesiones generales u otras '

Tronco incluye espalda, columna vertebral, S NoRegistra

medula espinal, pelvis

76 ¢Cual fue la causa que le ocasiond el accidente relacionado con su oficio u ocupacién?
76,1 (73)Agente (marcar una opcion)

Maquinas y/o equipos ek Medios de transporte NoRegistra
Aparatos incluye herramientas, LT . o Agentes no
. . - Materiales o sustancias incluye las : e
implementos o utensilios o clasificados
radiaciones
Ambiente de trabajo incluye Otros agentes no clasificados incluye
superficies de transito y trabajo, animales vivos o productos animales
muebles
76,2 (74) Mecanismo (marcar una option)
Caidas de personas s Caidas de objetos Atrapamiento D

Sobreesfuerzo, esfuerzo excesivo o
falso movimiento

Pisadas, choques o golpes




Exposicion o contacto con Exposicion o contacto con la D NoRegistra

temperatura extrama electricidad

Exposicion o contacto con sustancias novivas o radiaciones o salpicaduras

77 {7s)éInformo del accidente relacionado con su oficio u ocupacidn? (st Nosabe |75 sl NO
marca St responder la preg,79,st marca NO/NO SABE responder la preg,78)

78 (76} é Por qué no informé e[ accidente relacionado con eI trabajo?

K Falta de tiempo Poca Importan(:[a NoRegistra )
79 (77} A quién o a cudl entldad le lnformo gue era un accidente ocurrido durante la realizacién de su oficio u ocupamon?

Conocido Drogueria Hospital D NoRestra

80 ¢En qué sitio fue atendldo por el accu:{ente relacionado con su of”cw u ocupacién?

Farmacia Consultorio particu[ar

Curandero o Usted mismo o familiar ; Ninguno
81 (78) {Cudntos dlas dejo de realizar su oficio u ocupacién por causa del accidente? (permite el valor 0) Cantidad Dias

Desconocimiento

Familia

Hospital | .. Puesto de salud

82 (79) éQuién asumio los costos del accidente relacionado con su oficio u ocupacidn? (Marque una sola opcién)

Grupo organizado de trabajadores informales ‘ I Empresa Prestadora de Servicios de Salud
El trabajader o la familia otro |1 NoRegistro .
83 (80) En los dltimos 12 meses, ¢le han diagnosticado o estd en trdmite de reconocimiento 3 NO

alguna enfermedad relacionada con su oficio u ocupacién?(si marco NO pasar a la preg.85)

84 (a1} ¢Cual fue esa enfermedad?

85 (82) El accidente o enfermedad relacionadaos con su oficio u ocupacién le causd
alguna condicién de discapacidad? (si marco NO pasar a la preg.87) . S|

vo [X]

86 (83) ¢Qué tipo de discapacidad le ha causado?

Sensorial : Motriz Mental

87 (84) De manera general, con51dera usted que eI lugar donde desarrolla su Oflr_lo u ocupacion actualmente es:

Excelente Muy buena Buena Regular Malal:

88 Identifique los peligros a que esta expuesto en la realizacién de su oficio u ocupacion:

88,1 (85)Fisicos (marcar una, la mas importante)

Ruido D lluminacion Vibracion |- - Temperaturas extremas

Radiaciones no ionizantes

Ninguno NoRegistra L
88,2 (s6)Psicosociales (marcar una, la mas importante)

Gestion Caracteristicas de la

organizacional erganizacion del trabajo

Presion atmosferica E fadiaciones ionizantes

Caracteristicas del grupo
encial v trabajo

Condiciones de la
tarea

Interfase persona - tarea Inrnada do trabajo

NoRegistra i Ningune [
88,3 (87)Biologicos (marcar una, la mas importante)

Virus X Bacterias |- Honprs i Ricketsias
Parésitos e Picaduras |- Maor:tsnrag -
Fluidos o o Ninguno NoRe, ira
excrementos

88,4 (83)Condiciones de seguridad {marcar una, la mas importante)
Mecanico Electrico | X: Loca'™ ‘ Tecnologico .
Accidentes de R Trabajoen |2 Espa i Publicos
transito alturas con’ ~dos i

Ninguno

NoRegistra S

88,5 (89)Biomecanico (marcar una, la mas importante) )
Manipulacion Movimiento Postt (X Ninguno
manual de cargas repetitivo :

Esfumon ¢ NoRegistra | -

o= e+ aae . . e P . e

QN



88,6 {90)Quimico (marcar una, la mas importante)

Polvos

Gases y vapores

86,7 (91) Fenomeno natural {marcar una, la mas importante)

Sismo

Derrumbe

habitual? (st marca NO pasar a la preg.51)

Cascos para usos especiales

Prendas de proteccion parala |

cabeza

Fibras
NoRegistra

Terremoto

Precipitaciones :
89 (92) {Utiliza elementos de proteccién personal en la reahzacnén de su oficio u ocupacuén

Liquidos X

Ninguno

Vendaval

Ningunos

Sombrero Gorro o cachucha
Cubrecabezas llgeros de proteccion del cuero
cabeliudo

Humos D

Inundacion

No Registro|-

s L] wo

90 ¢ Cudles de los siguientes elementos de proteccién persenal utiliza en la realizacidn de su oficio u ocupacién?
90,1 {93) Proteccion de la cabeza (marcar una, la mas [mportante)

Ninguno

NoRegistra




90,2 (94) Proteccion ocular (marcar una, la mas importante)

N Gafas de montura universal con o
sin protecciones laterales

Gafas de montura integral

Pantalla facial
Gafas de proteccion contra los rayos|..
X, rayos laser, rayos

ultravioletas,infrarrojos y visibles

90,3 (s5) Proteccion del oido {marcar una, la mas Importante)

Orejeras N Protectores auriculares
Tapones para los oidos de uso S Cascos antirruido
multiple o desechable

90,4 {96) Proteccion respiratoria (marcar una, la mas Importante)

Pantalla de soldadura de mano

Pantalla de soldadura de cabeza

Tapabocas v ; Mascaras para gases
Mascarillas autofiltrantes PN Mascaras para vapores
90,5 (97) Proteccion extremidades superiores {marcar una, la mas importante}
- =
Guantes de latex Guantes de Nitrilo !
Guantes de Neopreno S Guantes de Malla | |
90,6 (98) Proteccion extremldades inferiores {marcar una, la mas importante)
Calzado de seguridad | VU Calzado de trabajo

Calzado dielectrico TS Calzado antiestatico

Botas de caucho S
90,7 (99} Otros elementos de proteccmn {marcar una, la mas importante)

Eslinga L Cinturon de seguridad

Linea de vida Casco con barbuquejo

Mosquetones Arnes
90,8 (100) Ropa de protecmon (marcar una, la mas importante)

Contra productos quimicos [ Alta visibilidad i

liquidos
d Contra el frio

Propiedades electroestaticas |:. 3 Contra calor y llamas

Soldeo y tecnicas conexas. Delantal plastico i

Contra riesgos de quedar atrapados por las piezas de maquinas en movimi:
91 (101) Tiene identificadas las posibles emergencias que se pueden presentar -
donde desarrolla su oficio u ocupacién?

92 (102) ¢En caso de llegar a presentarse una emergencia, sabe cémo actuar?

- 93 {103) Disposicién de extintor para atender una emergencia en el lugar dond: -+

oficio u ocupacién
94 {104) Disposicién de botiquin de primeros auxilios para atender una emerge:
donde desarrolla el oficio u ocupacién

95 (105} Disposicidn de ruta de evacuacién para atender una emergencia cn ¢! !
desarrolla el oficio u ocupacion

96 (106) Disposicidn de salidas de emergencia para atender una emergencia cn
-desarrolla el oficio u ocupacién

97 (107) En caso de presentarse una emergencia, ¢sabe a quien dirigirse?

88 iEn el lugar donde realiza su oficio u ocupacién dispone de instatacinnnsg o
{inodero o letrina)

99 (108) En su opinidn éel agua que consume es su lugar de trabajo es potabic’
100 {109} En su lugar de trabajo, éhay algtn sistema de recoleccidn de residuas
101 En su lugar de trabajo, éexiste tratamiento de residuos liquidos y solides”

Nom?:é‘del Encuestado: A—Vb'e’\ J%] \Jgf&-—(

cc 48 S8 3R

‘

lugar

~arrolla el

el lvear

sonde

coar donde

S|

Sl
S1

Sl

Sl

S

Sl
Sl

3l
Sl
|

Ninguno

NoRegistra

Ninguno

NoRegistra

Ninguno

NoRegistra |- -

Ninguno

NoRegistro | "

Ninguno

NoReglstra '

Ningunc

NoRegistro | .

Ninguno

NoRegistra |- -

doon



IFirma del Encuestador:

NOTA: El numero consecutive del instrumento es el que estd en negrita, el numero entre paréntesis es el numero de fa
pregunta en el anexo técnico "REPORTE DE INFORMACION DE CARACTERIZACION DE LA POBLACION TRABAJADORA DEL
SECTCR INFORMAL. Version 3. 2019-12-10."

‘P (n) —————="N(mero en el anexo tecnico

Ndmero consecutivo del instrumento
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‘es de todos

TIPO DE ESTABLECIMIENTO

Establecimienio Comareial E - il de Espectécule Piblico E Establecimlentos de Olvarsidn Pablica I:I

ENTIDAD TERRITORIAL DE SALUD [ GOBERNACICN DE RISARALDA - SECRETARIA DE SALUD |

—GAMRO OELIIATORIQ

" 3 ;
"RAZON SOCIAL ! 'H'\Y\&_V A _\‘(_:_f,u( N\ \e 7

o [ALS S5

|

i |

"NOMERE COMERCIAL | &E i W\ h < NaNadals & |
\ |

|

*DIREGCION = \ N MATRICULA MERCANTIL

ozPaRTAMENTO | RISARALDIA | *MUNICIFIO |

?‘\p'\“q
]

om|:| cust]
TELEFONGS | 30 GO ILH | comreomEeTRONICO |
CORREG ELECTRONICO | —_—
T ,

NGMBRE DEL PROPIETARID l Bcley At Virgw ’
*DOCUMENTO DE IDENTIFICAGION ) cc' . c.E,Dﬁ NITD \ wﬁmﬁui}inj AR ST B\Y

F\ E 1|
cuoap| AV | rechn || 7 G/QESRAFO7 y | ACTAN G oS- - AL~ 630
L

Al i

FE%HA DE LA dia / Jaf
LTIMA faf mes /ano
INSPECCION TIPQ DE CONGEPTO RS
% DE CUMPLIMIENTO
SANITARIO DE LA ULTIMA FAVORABLE GON DE LA ULTIMA INSPECCION %
VISITA REQUERIMIENTOS
N*ACTA DE ULTIMA
VISITA

DESFAVCRABLE

N 2
*NOMERE DEL REPRESENTANTE LEGAL AT\ ¥y AN P

*DOCUMENTQ DE IDENTIFICACIGN c.c.m' c.E,D ' NITD ::’:nwo :};:;:mor’ /ﬁe‘égff v 9q

CORREQ ELECTRONICO — e

“DIRECCION DE NOTIFICACKSN NG QA &o\ 5 0\“\&(_.)\3.\ ~ :\ 0 "‘LH [N \Q ’\) O O

EL REPRESENTANTE DEL ESTABLECIMIENTO AUTORIZA LA NOTIFICACION ELECTRONICA: Sll] ne

DIRECCIGN DE NQTIFICAGION ELECTRONICA | ] — e ———

“DEFARTAMENTO Wi's Q\"c.\‘\ o o [ “MUNICIPIC] f:\ d |
*HORARIO ¥ Dl DE Functonamento | ]~ 0 Ao - BYra | o= TRABAMDORES| A |

N' DE EMPLEADOS AFILIADOS RIESGOS PROFESIONALES | (@) | w DE EMPLEADOS AFLIADOS AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL E
GADICO G ?I:I NolZl pESCRIPCION BEACTVIAD| Seavlery 2 Prad Tal oa e |

PROGRAMACION SOLICITUD DEL INTERESADQ ASCCIADAA PETICIONES, QUEJAS Y RECLAMOS
0 SOLICITUD GE PRAGTICADE PRUEBAS/|
SOL_IEWD QFICIAL EV%NTO GF INTERES EN SALUD PUBLICA PROGESOS SANCIONATORIOS ADMIN.

OTRO | IEspsdﬁqua: Y 1 \\M»f\f'& \)C:l

Y l
NUMERQ ¥ #ECHA DE RADICADO EN CASC DE QUE EL MOTIVO DE LA VISITA SEA SCLICITUD DE INTERESADO O-ASCCIADO PGR

Cumplimianta {C) Cuando el cumple la da los rey para o} aspecio o condickdn sanilada a evaluar

Cumplimianta parclal (GF) Cuando el establecimiento no cumple con la tolalidad de ks requisi itos para el aspeclo o condicidn sanilaria a evakuar

No cumplimiento (NC} Cuando el establecimients no cumple ninguno de los requisitos descrites para el aspecto o condicién sanitaria a evaliar a evaluar

Crilica (CR La casilla "CR" corresponda tuando el incumplirmiento del aspecte a verificar sea conskderade un riesge inminenta para [a salud pabica y deba aplicar

(CR) Medida de Seguridad qua impida que #] establecimients R | en L

Cuanda &l criterio a avaluar no caresponde a Ja actividad realizada por 6] abjete de VG

Na Aplica (NA) Nota: {para no afectar calificacidn de los bleques se dillgenclara ceme Cumple {C) ¥ 5o indicara an hallazgos las razonas por qua “no aplica™ para
&l astableciml igitado y do}

Q00 {




Cocumento de sisterna de seguridad v saled an el trabajo {en case da no contar notificar a diracclén
terrilorial Ministerio da Trabaja)

Contrato con geslor de residuos {en caso de requerr nolificar a sutoridad ambientaf)

Pasmiso da veriimientos (en caso de requedr notificar a auteridad amblental)

En case de requerir de medidas de oontror 1a empresa contratada para ejecutarel programa de controf
de plagas cuanla con P favorable axp por la del drea de
furisdiccidn,

CALIFICACIGN DEL BLOQUE

El esmbladmnunto esta uhicadu an termno da facil dranale, alejads de botadaros de basura, aguas
da {65 y, én general, & I'ucos de
Insalubridad e insegurigad evitar an |25 zonas da riasgo, que ofrezean peligro de inundaclén,
erosidn (Art 160, 162,163 Ley 9 de 1978)
1.2 Las entradas princlpales a la edificacién y a sus amblentes Interiares cuentan con ficll accesa s 2
An 40 Resolucién 14861 da 1885)
En el eslablecirnfama los pisas son sélidos, impermeabtes, antideslizantes, de fécil limpleza, - (ﬂ Q \TT u\ O
1.3 1 a faglores y da mapera que offercan tontinuidad 4 2 @ L ‘&
para avitar troplezas ¥ ) ‘para facilitar ¢ drenaja (Art 193, 194 Lay © de 1976) Yo den @R Yool ((ﬁ J
En ¢l establacimiento [as paredas y techas son sélidos da ficl limpi! ¥ Q{}J ARy : &‘@\9.\
14 | factores ambientales (Art 185 Lay 9 de 1872) 4 o CALS e
Las redes 8 Instalack Hctricas comao , limparas y demas equipos o @ (’} Ty OA \'Km\,
15 ulcmentus utmzadns para liminacién en amas aspeclrinas ostdn wnswidas. instaladas, 3 1 5‘ o C\‘\b \
y protegl de manara qua sa pravengan los riesgos de . Q—«() z’N v %\4&,‘&“
Incendio y se evila el con bos idos a tensidn.(Art 117 Ley 9 ds 1879)
18 Lns asmlams FRMPAs, Son seguras, cuentan con p yestanr idas de malerial 2 Y
v . (Art 47 y 48 Resotucion 14861 da 1955)
1.7 |Laventilaciin es adecuada para el uso.(Art 147 Ley 0 de 1879) @ 1.5 ]
1.8 |Laileminacidn es safici ¥y an para 5u uso, (Arl 186 Ley 9 de 1879) @ 1.5 1]
CALIFICACION DEL BLOQUE La calificacidn del bloque T:\:?;pe?:geaal 30, % del
El establecimiento cuenta con, serviclos sannaries dotados con fos rmcantsmns o clementos para
21 [ta higlens persenal, separados por sexe, en ye [/
uso de los lrabajadores y visilantes (nodoros y lavamanus) (Ar 50 Rasoluuén 14881 do 1985) . N CR
El lene [as de en trden, aseo y uusnta conun programa de 5@ Q Fes P T N T
2.2 |[limplezay desinfeccion para las ¥ equipos [} 1] v
imlertos, planiias, lonies y reglstros). (erl 207 ley § de 1575) A O*L(\‘\J’\"‘) E\,’) ¢ Acce s
23 Les elemanios y productos quimicos wiizados para la limpleza y desinfeccidn 58 encuentran 2 0
. tados y &l
La calificaclén del bloque corresponde &l 20 % deltotal
del acla

1575 de 2007)

14 El blecimi 50 ala red del sisterna de acueducto u olro sistema 1 P
-"  Jatemnaitvo
1.2 {El lecimients cuanla con ¥ acceso a agua potable {Art 165 Ley 8 de 1079) @ o
CR
Las instalacionses interiores para inlstro estan disefiadas y para su funck ]
3.1.3 [normal con dotacién de servicie conlinue y preslén suliclente de servicio an tedos los sitios de @ 1 o
{ Art 10 numeral 2 Decralo 1575 da 2007) ,
El usiablad.mlamo uuenta con mnques para el almacenamienio de agua potable debidarenia “ I C UQ.-;,SQ-A Co._,\_ ‘kf,\g u’(_
314 |proteg para garaniizar el suministro en la tolalidad da sus 2 1
(Art 10 Decreto 1575 de 2007}
El ! realiza sem o cuando aste visiblemente suclo el lavado y
3.4.% |desinfeccidn de los tanques de aimacenamiento de agua potable, {revisar soportes).{Art 10 Decreto 2 1 [}

interior de las tuberlas y finaimente, se evita la conexidn ¢ Interconexién con lanques de

almacenamiento y sistemas de agua potable

Cuenia con programa para el manejo y gestin Inlepral de sus rasikduos sdlides documentada e

.24 Las aguas. d r el establecimienta son vertidas al alcantaritfado u olro sistema 1 2
24 | akernative. (A 35 Ley 9 da 1979}
Las para 16 do liquidos estdn disefiadas y consiruiias para qua
ascurtimi eviten obstr Impida ef paso de gases y animales da Ia red pablica
3.2.2 [allnterder, no permitan f vaclamiento, el escape de liqukio o la formacldn de depésites en ¢l 1 a

W0 S Rncvniry

(R

Al




N

Aoz

& manejo de residuos y da curnplimlento af cédigo de colares.

Existé un programa de manejo integral da plagas docurneniado & Implamantada (At 201 y Art 593

343 implementade. - e - e ! v
3,3.2 |El&rea para o) al i da resk sumple con LELE @ 1.5 1]
;
a3 |Cuenta con raciplentes de material fgido que faciita su fmpleza y desinfecclén o identincados para | Yo Cv “V\f“'\ Cen
' TERLANTS

341 ey 08 da 1979) . - 1
342 En el establecimlenlo no s evidencla |a presencia da plagas a dafies ocasionados por dstas y se 5 o
hh | idas pi livas para el control y prepagacién (At 168 Ley 09 de 76} R
La calificacidn del bloque coresponda al % del total
CALIFICACION DEL BLOQUE del acta
41 Exisia plan de gestion del iesgo de d do & Impl JSArticulo 2.3.1.5.2.1 4 @ 2 ‘)“0 (D < Q
' Decreto 2157 de 201
7 O CharGon
a2 |l 3 @ o T lka SeAaadizanvs,
43 |E blecimiento tiene-al da {An 52 Resolucién 14861 de 1985) 2 1 @
4.4 Las gscalaras cuentan con cinta franja foto Juminica y 9 {Art 48 15 o
. Reselucién 14861 de 1985) .
45 La instflucion cuenta con exi b [ ¥ t 25 o
* sefializades en parfecio estado de fundonamlanlo (A 52 Resolucidn 14861 da 1985)
o (oA Con
4.6 |Existe boliquin de primeres auxilios.(An 127 Ley 9 de 1979) 3 1.5 @ kc &
)O ‘7\‘- -y
La calificacion del bloqua camespande al 0 % del tolal
CALIFICACION DEL BLOQUE o acin

+

bienkic, ol CONCEPTO

% DE CUMPLIMIENTO CONGEPTO, Selaccions con una agqués () sl conceple saniiarie & smiti, NIVEL DE CUMPLIMIENTO
EN cas0 qu# tNo o mds thblnpodnll svaluas sas idantficada como "eritica”,
ol

FAVORABLE 95%-100% SAN[TAR.IDI: lm:drlll" de DES?AVDmE I’Ig;.llmr:::‘ﬂ de I“Ilﬂu!.

Inminerte {C-AM:
6 C{ ) FAVORABLE CON REQUERIMIENTOS x 50%-94% Drocadard & skoar I MEDIDA SANTHAIAOF BEOLRIDA ot
ONDIENTE,
DESFAVORABLE < 49,9%

NUMERC TOTAL DE MUESTRAS TOMADAS (AGUA) ——— [ ———
NUMERQ DEL ACTA DE TOMA DE MUESTRAS ———— < e ————
Se debe ajustar al 1 ala normatividad vigenta corrigiendo los anla acta,

ia[12]13 fa{1s [ 10 pf e fealozpaP JaePhadad TTTT T ]

(111

C ey

alda Ordhon ..c:;“a an ol ok \wdr/mba, debe AL OS>
64 1MQ\(\»~|’»\\‘?&3~ \’70“?\\'\-’\ R \T\N\»‘Mo& quxc(t‘oﬂ




Ol Yieiorar Vo<
’ No

Lon
5o«

1 P [\ Y A
A \ Q %’\‘ CJL\Q\‘(C!‘- bt tuL'\D

Dcmusum tomporal latal
I:ICIausum temporal parchal

I:lSuspensién parcial da trabajes o servicios
DSuspunsiﬁn total e trabejos © sarviclos

DNshmiumn o intemacién de perscnas para svitar 1a tranamisién de enfarmedade

DDmmlsn

D Destruecion o desnahuralizacién

[] Cengalacisn

D Captura y observacién da animalas de

D\mmnacién personas o animales
Dnamuccibn © deshaturalizacidn

Control de insactos « obra fauna neciva o transmisera de
onfarmedades

L] e de L ]

[ ] Desocupacis
L_lvivlnnda

N* DEL ACTA DE LA MEDIDA SANITARIA

OlAS HABILES PLAZG

FECHA INICIQ FLAZO

20 OS-262%2

FECHA LIMITE RE PLAZO

06 - 0%

-

Farz ntenido da ta prose
en Ja Ciudad de

Da la presanie acia se deja copia en poder del intsresado, rep

tagal,

dal ba el

NOTA;: E| acla debe ser nelificada dentro de un plaze no mayor de clnce (5) dias

o quian atendlé [a visita,

& pantir de la realizaclén do |a visila,

S LN W\ S

IR LSO AW R Y. VP ) L [T =
ceoun ARSELTEEN ] CEDULA: P

oo T K Con oA Taln oo

ISTITUCION: . o . INS[CDJCIﬁN’:F

FIRMA:
NOMERE: NOMBRE:
ceouLa: ] T, i 3,};‘q CEDULA:
Y ST} N PP A [
LI XN e\t O CARGO:
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§ aasds -
DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de Salud
GESTION EN SALUD
, SALUD PUBLICA _
FORMATO UNICO DE INSCRIPCION DE SUJETOS DE INTERES SANITARIO
\ersién ; 00 Vigencia: 12-2014 .
I Programa Salud ambiental: | | Niimero consecutivo |6€D'o(55"01']:‘v\(‘.'6f'
. . - ' e

|_Fecha de diigenciamients: | 10 | or | 2652 | wo inico de inscripcién | a5 | €82 | | [21 |

Depto.  Mpio Ne Prog  Afio

NIT:

tdentificacion: &

3 i’, Antigliedad:

Numero de trabajadores:

Dias de recoleccién de basuras;

Seguridad social:

£n caso de no fesultar suficiente, favor anexar datgs e otra hoja
K EPS: j

lll. Documentacion:

Uso conforme del suelo: Especifique:
Camara de comercio: Eépeciﬁque:
Certiﬁca.do de Bomberos: Especifique:
Certiﬁcado de fumigacion; Especifique:
Contrat-o Resid especiales: Especifique:
Dias de recoleccién R. especiales

Plan vertimientos CARDER_ Especifique:

Plan géstic’;n resid. PGIRHS: Especifique:




V. Recurso humano: listado de personal que Iabora en el establecimiento:

En caso de no resultar suF cuante favor anexar datos en otra ho a

én Msﬁ\"é’-‘:"%’ 3
M_ERHouidHyo A NAWS L cadorg,
M _F_MO# 537 33 Serwiadss Qorpralg
M F
M F
M F
M F
M F
Ejemple cargo: Servicios generales Preparacién de cadaveres Conductor - disector Administracion
Manipulacién de alimentos Conductor Vendedor Director técnico

VI, Declaracién de vehiculos de uso exclusivo del establecimientor

Ej, Actividad: Transporte de alimentos
Carrozas funebres

Vil. Nombre(s) de responsable(s) de programas especificos:

Riesgos profesionales:

Nombre: Bt

Identificacion: g"'

Cargo:

Nombre:

identificacion:

Cargo:

Teléfono:

- Recoleccidn de cadaveres Transporte de personal Doemicilios

Recoleccion de residuos Transporte de materiales

Vigta 3ST:

COPASST:

Nombre:
Identificacion:
Cargo:

Teléfono:

IX: Dias a la semana propuestos para la atencidn de visitas, reuniones y capacitaciones por parte de Ia

Secretaria de Salud Departamental:

Numero de Ia semana al mes
B

Fechasiy

D:a de la semana
x o Tt pRE

Horario de Ia wsnta reumones capacutacuones

Norbret] k\ékxs \- Qa\\ﬂ\

argo\m, Técnico Operativo T 4 S . {\ -

{Eecha:

Norbre

X«\b:.‘wxr.'a1

€ardo ()

iX. Estado final (*):

N

v2,0 10/08/13

Rocbidon
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de Salud
GESTION EN SALUD
SALUD PUBLICA
INSTRUMENTQ PARA LA CARACTERIZACION
DE LA POBLACION TRABAJADORA INFORMAL POR ACTIVIDAD ECONOMICA Y TERRITORIO EN RISARALDA.

Version: 01 Vigencia: 07-2021

0 {23) ¢Usted esta afiliado al Sistema General de Riesgos .
Laborales? (&l formulario se diligancia st esta pregunta responde NO}

1 (24) Fecha de aplicacidn de la encuesta {YYYY-MM-DD):

2 Hora de inicio (HH:MM}):

3 Hora de finalizacidn {HH:MM):

4 (25) Tipo de documento de identificacion del encuestador: CC
5 (26) NOmero del documento de identificacidn del L

nustad

N 6(4) Prlmer apellldo 7(5) Segundo apellido
Meosrera DT U S @l
8 (8) Primer nombre 9 (7} Segundo nombre
"meﬂ ST

10 (2) Tipo documento 11 (3) Numero de documento

cc | X |ce |. :.|eo | JoE ' ;

PE Isc b ooom |oqea |

12 (8) Fecha de nacimiento (YYYY-MM-DD) 13 (9) Masculino[ - Femenino

16 (11) Zona de Resudenma

4 Urbano |- = Centro poblado Area rural dispersa
‘w17 Nombre del Barrio / Vereda T

18 (12) Direccidn residencia

19 (34) Tiene teléfono fijo (si responde Si, escribir el nimero)  ;

20 (35) Tiene celular {si responde Si, escribir el numero)

21 Departamento donde reallza v ofcm u ocupacwn

\ %C«U‘ax \_A :
23 Zona donde realiza su oficio u ocupacion

Urbano Centro poblado [ =

24) Nombre del Barrio / Vereda donde realiza el oficio

Area rural dispersa

25 (30) Direccion en donde lleva a cabo su oficio u ocupacién

26 (27) {Usted pertenace a un grupo organizado de trabajadores mforma[es?

- "No - _ Cual?

27 (13) cCua[ es su estado civil actualmente?

Soltero Unidn Marital de Hecho

casado | - viudo / Separado

Divorciado |-+ ¢




28 {14) ¢ Cudl es su nivel de escolaridad?

Primaria incompleta oy Técnico L Ninguno
Primaria completa D Tecnolégo i Mo Registra
Secundaria incompleta e Universitario incompleta

Secundaria completa S Universitario completa L

29 (15) ¢Es usted cabeza de familia? g |iw No |.5
30 (16) {Con quién comparte la responsabilidad econdmica de su familia?

Con nadle R Con otros 5
Con el cényugue |- -

. No Registra s
31 (17) ¢ Cudntas perscnas dependen econdmicamente de usted? {si no tiene poner 0}:
32 (18) ¢ Cudntos menores de edad dependen econdmicamente de usted?{si no tiene poner 0):

ol

33 (19) ¢A qué tipo de poblacién pertenece?

LGETI Negro

Indigena |- ° Afro colombiano .
Mestizo  ['X0]

ROM e NoRegistro
Otro I, icuslkR
34 (20} {En qué condicidn se encuentra usted actualmente?

Desplazado Desmowhzado Ninguno NoRegistra D

35 (21) £ Cudl fue el motivo del desplazamlento'-’ (Responder sila pregunta 34 marco desplazado)

NoRegistra

Raizal

Violencia sociopolitica {-. ) Cambio climatico
e Otro

Desastre natural

36 (22) ¢En cudl de las sngu:entes actlwdades econdmicas se encuentra el oficio u ocupacmn gque usted desarrolla?

Agricultura B Ganaderia S Mineria . Silvicultura
Comercio XK Manufactura o Construccion L ServicioDomestico
Transporte Pesca Vo Metalmecanica | - . Artesania
Vigilancia

37 (28) Su oficio u ocupacion Io realiza de manera:

. MNoRegistra D

Estacionaria

Ambulante . Semiestacionaria
38 {29} El lugar donde desarrolla su oficio u ocupacion es:

Propia X Familiar
Arrendada Usufructo u ocupacién de hecho
39 iCon cuales de los siguientes servicios publlcos cuenta el lugar donde desarrolla su ofucuo u ocupacion?

39,1 (31) Energia si X No |- 39,4) Gas Si No
39,2 (32) Acueducto sio |y No |-
39,3 (33) Alcantariflado 51 | No %
40 (36) ¢Usted es propietario de los productos (blenes y/o : Si X No r—l
41 (37) {Cudnto tiempo lleva ejerciendo su oficio u ocupacion? AFios & |

(SI el tlempo de trabajo es menor a 1 afio, escriba O en aﬁos)

42 (38) éCudl es la jarnada en que realiza su oficio u ocupacién?

Diurna Nocturna Mixta NoRegistra | .

43 (39) {Cudntas horas trabaja al dua?(de 0az24 horas) {Si es mencr a1 hora, escriba 0) Horas A
44 (40) ¢Cudntos dfas trabaja a la se_mana? {St es menor a 1 dia marque 0) Dias I 0 | ST l 2 | 3 th _ I 5 {6

>e;~

45 (a1} ¢Cudntos son sus ingresos mensuales?

Menos de un salario minimo Mds de un salario minimo . Un salario minimo

46 (42) Usted se encuentra afiliado al Sistema General de Seguridad Social en Salud ? (si marca NO/NOSABE pasar a la pregunta 50}

NO

No Sabe Sl

47 {43) A qué régimen pertenece?

Contributivo Subsidiade |5

48 {a4) En su régimen de salud, usted es

Excepcion | . Especial

wl‘



—

Benefi

Adicional D

49 (a5} {Cudl es el nombre de la EPS a la cual se encuentra afiliado?

Cotizante

AT IR H\ d

ciario

50 (a6) £Se encuentra afiliado al Sistema General de Segurldad Soual en Pensiones? (s marca NO/NQOSABE pasar a la pregunta 52)

No Sabe ' S|

51 {47) ¢{Cual es el nombre de la AFP a la cual se encuentra aFItado?

PROTECCION
PORVENIR

BBVA HORIZONTE

ING

SKANDIA

SKANDIA ALTERNATIVO
COLFONDOS
AVIADORES

52 (ag) {Cual es su peso ? (Valor mayor a 0, sin decimales)

"ANTIOQUIA

FONPRECON
CAPRECOM

CAJANAL

U DEL CAUCA

INSTITUTO DE SEGUROS SOCIALES 1.5.S. RIESGOS PROFESIONALES
Instituto de Seguros Sociales 1.S.S. Pensiones

COLPENSIONES

53 (49) {Cudl es su estatura ? (Los valores mayor a 80 y menor a 220 centimetros.) cm "l S "‘3‘_

54 (s0) é Desarrolla alguna actividad fisica? {si marco NO pasarala pregunta 57) S NO
55 (51} ¢Cuantos dias a la semana lo practica? Dias o i

56 (52) ¢Cuantas horas al dia lo practica? Horas

57 (53} éUsted fuma o fuma? (si marco NO pasar a la pregunta 60)

58 ¢ Cudnto tiempo lleva consumiendo cigarrillo o que ha dejado de consumirlo? .

59 ¢Cudl el el promedio de cigarrillos que consume o consumia diariamente?
60 (54) {Usted consume licor? {si marco NO pasar a la pregunta 62)
61 {55) éCon qué frecuencia o hace?

Semanal Quincenal Ocasional

62 {56) ¢ Usted consume sustancias psicoactivas? (si marco NO pasar a la pregunta 64)

Diario

63 (57) ¢ Cudl sustancia pswoactwa consume?

marihuana | basuco cocaina

64 (58) é Dentro de su dieta incluye la |ngesta de frutas.y verduras?(si marco NO pasar a la pregunta 66) 5|

65 (59) ¢ Con qué frecuencia consume frutas y verduras?

Diario Semanal Quincenal Ocasional

Meses
Cantidad

Sl

NoRe |stra o

NoRegistra |:

Acog



66 {60) Dirfa usted que en general su salud es:
Excelente Muy buena Buena Regular Mala EI

67 {61} ¢En los Gltimds 30 dias estuvo blen de su salud fisica? {dolor de cabeza, cansanclo u otros sintomas)

s vo [ ]

68 {62) ¢En los Ultimos 30 dias estuvo bien de su salud mental? (tristeza, depresién, acelerado, problemas familiares, otros)

s vo [ ]

Si la preg. 67 O la preg,68 respondio NO, diligenciar la pregunta 69 y 70, de lo contrarlo diligenciar de la preg.71 en adelante.

69 (64) ¢durante cudntos dias su mala salud fisica 0 mental le impidié realizar sus Cantidad
actividades normales?(permite el valor cero)(si es cero, pasar a la pregunta 71)

70 {65} {Dénde ocurrid la causa que le |mp|d|o realizar sus actividades normales?

Trabajo Hogar Otro | NoReglstra

71 (63) En los (ltimos 6 meses, {ha asistido a consulta con psicéloge o psiquiatra?

: vo [X]

72 {66) e Cudntos accidentes ha sufrido en los ltimes 12 mesess? Cantidad -m
73 En caso que en los dltimos 12 meses no haya podido realizar sus actividades normales indicar si fue por:
73,1 (67) Un accidente de origen comdin 5| T No |-
73,2 (68) Un accidente de trabajo{si marca SI diligenciar desde la preg.74 a la preg.82) I ' NO ,\
73,4 (69) Una enfermedad de origen comtn sl T NO { %
73,5 (70) Una enfermedad de origen ocupacional sl NO ,\'

74 {71) ¢El accidente més grave relacionado con su oficic u ocupacién que tuvo en los dltimos 12 meses, qué lesion le
ocasionG?{Marcar sole una){si marco NO en la preg. 73,2, pasar a la pregunta 83)

Fractura y Quemadura

Luxacion S Envenenamiento o intoxicacion aguda o alergia

Torcedura, esguince, desgarro muscular, hernia of: . ° Efecto del tiempo, del clima u otro relacionado con el

laceracidn de musculo o tendon, sin herida ambiente, envenenamiento o intoxicacion aguda o
alergia

Trauma interno Asfixia

Amputacion e Efecto de la electricidad
Herida o Efecto nocivo de la radiacion
Trauma Superficial Lesiones muiltiples

Golpe, contusion o aplastamiento B NoRegistra
75 {72} {Qué partes del cuerpo resultaron afectadas por eI accidente relacionado con su oficio u ocupacidn? ' {Marcar solo una)
Cabeza y cuello e Manos
Ojos B Miembros inferiores
Torax o Plies
Abdomen ‘ L Ubicaciones multiples

Miembros superiores Lesiones generales u otras

Tronco incluye espalda, columna vertebral, L NoRegistra
medula espinal, pelvis

76 ¢ Cudl fue la causa que le ocasiond el accidente relacionado con su oficio u ocupacién?
76,1 (73)Agente (marcar una opcion)

Maquinas y/o equipos Medios de transporte P NoRegistra
Aparatos incluye herramientas, ' i . T Agentes no
: - Materiales o sustancias incluye las .
implementos o utensilios o clasificados
radiaciones
Ambiente de trabajo Incluye Otros agentes no clasificados incluye].
superficies de transito y trabajo, animales vivos o productos animales
muebles
76,2 {74} Mecanismo (marcar una opcion)
Caldas de personas v Caidas de objetos R Atrapamiento .

Sobreesfuerzo, esfuerzo excesivoo |- Pisadas, choques o golpes
falso movimiento




Exposicion o contacto con la
electricidad

Exposicion o contacto con
- temperatura extrema

NoRegistra

Exposicion o contacto con sustancias novivas o radiaciones o salpicaduras

77 (75)¢Informd del accidente relacionado con su oficio u ocupacién? (i No sabe
marca Sl responder la preg.79,si marca NO/NO SABE responder la preg,78)

Sl

78 (76} ¢Por qué no informé el accidente relacionado con el trabajo?

Desconocimiento Falta de tiempo | Poca :mportam:la NoRegistra L
79 (77) éA quién o a cual entidad le informé que era un accndente ocurrido durante la realizacién de su oficio u ocupacmn?

Conocido NoRestra

Familia Drogueria Hospital ]
80 ¢En qué sitio fue atendido por el accidente relacionado con su oficio u ocupacion?

Hospital Puesto de salud Farmacia Consultorio particular

Curandero | - Usted mismo o familiar : Ninguno
81 (78) {Cudntos dias dejo de realizar su oficio u ocupacién por causa del accidente? (permite el valor 0) Cantidad Dias

82 (79) ¢Quién asumid los costos del accidente relacionado con su oficio u ocupacién? {Margue una sofa opcién)
Grupo organizado de trabajadores informales

El trabajador o Ja familia : otro{ .- NoRegistro
83 (80) En los Gltimos 12 meses, ¢le han diagnosticado o estd en tramite de reconocimiento sl
alguna enfermedad reiacmnada con su oficio u ocupacwn?(sl marco NO pasar a [a preg.85)

Empresa Prestadora de Servicios de Salud

84 (81) ¢Cudl fue esa enfermedad'-’

85 (82} El accidente o enfermedad relacionados con su oficio u ocupacion le causé
alguna condicién de discapacidad? (si marco NO pasar a la preg.87) S|

86 (83} ¢Qué tipo de discapacidad le ha causado?

Mental

Sensarial

NoRegistro

87 (84) De manera general con5|dera usted que el Iugar donde desarrolla su oF iciou ocupacmn actualmente, es;

Excelente Muy buena Buena

Mala

) : : Regular
88 Identifique los pellgros a que estd expuesto en la realizacidn de su oficio u ocupacién:

Presion atmosferica

88,1 (85)Fisicas (marcar una, la mas Importante)

Radiaciones no ionizantes

Ninguno NoRegistra

88,2 (86)Psicosociales {marcar una, la mas fmportante)

Ruido lluminacion Vibracion Temperaturas extrernas

Radiaciones ionizantes

Caracteristicas de la
organizacion del trabajo

Caracteristicas del grupo
socilal de trabajo

Gestion
organizacional

Condiciones de la
tarea

Interfase persona - tarea

Jornada de trabajo

NoRegistra , Ninguno :
88,3 (87)Biclogicos {(marcar una, fa mas importante)

Virus Bacterias Hongos Ricketsias
Parasitos Picaduras Mordeduras
Fluidos o Ninguno [ =% NoRegistra
excrementos
88,4 (88)Condiciones de seguridad {marcar una, la mas importante)
Mecanico K Electricc |° 7 Locativo Tecnologico!
Accidentes de Trabajo en Espacios Publicos
transito alturas confinados a
Ninguno
NoRegistra N
88,5 (89)Biomecanico (marcar una, la mas importante)
Manipulacion ' Movimiento Postura Ninguno
manual de cargas repetitivo . o
& P Esfuerzo NoRegistra |..

4To4



88,6 (90})Quimico (marcar una, la mas importante)

Polvos

Gases y vapores

86,7 (91) Fenomene natural {(marcar una, la mas Importante)

Sismo

Derrumbe

89 (92) é Utiliza elementos de protecmon personal en la realrzacnén de su oficio u ocupauén

habitual? {si marca NO pasar a la preg.91)

Fibras G Liquidos | X
NoRegistra | .- Ninguno | =~

Terremoto Vendaval

Precipitaciones Ningunos

|

Humos D

Inundacion

No Registro '

NO

90 ¢Cuéles de los siguientes elementos de proteccidn personal utiliza en la realizacidn de su oficio u ocupacidn?

90,1 (93) Proteccion de la cabeza {marcar una, la mas importante)

Cascos para usos especiales

Prendas de protecclon parala |7

cabeza

Sombrero Gorro o cachucha

Cubrecabezas I[geros de proteccion del cuero

cabelludo

A

Ninguno

NoRegistra |

C



90,2 (94) Proteccion ocular {marcar una, la mas importante)

Gafas de montura universal con o Gafas de montura integral

sin protecciones iaterales i
Pantalla facial

Gafas de proteccion contra los rayos Pantalla de soldadura de mano

X, rayos laser, rayos

. X . . Pantalla de soldadura de cabeza
ultravioletas,infrarrojos y visibles

90,3 (95) Proteccion del oido (marcar una, la mas Importante)

Crejeras L Protectores auriculares
Tapones para los cidos de uso '
multiple o desechable

Cascos antirruido

90,4 (96) Proteccion respiratoria {marcar una, la mas importante)

Tapabocas o Mascaras para gases

Mascarillas autofiltrantes s Mascaras para vapores
90,5 (97) Proteccion extremldades superiores {marcar una, la mas importante)

Guantes de latex Guantes de Nitrilo

Guantes de Neopreno |3, Guantes de Malla
90,6 (98) Proteccion extremldades mfer:ores (marear una, la mas importante)

Calzado de seguridad Calzado de trabajo

Calzado dielectrico . Calzado antiestatico

Botas de caucho -
90,7 {99} Otros elementos de proteccaon {marcar una, la mas impertante)

Eslinga R Cinturon de seguridad
Linea de vida U Casco con barbuguejo
Mosquetones | . Arnes

90,8 (100) Ropa de proteccidn (marcar una, la mas importante)

Contra productos quimicos : - Alta visibilidad
liquidos :

Contra el frio

Propiedades electroestaticas Contra calor y llamas

Soldeo y tecnicas conexas. o Delantal plastico

Contra riesgos de quedar atrapados por las piazas de maquinas en movimiento

91 (101) Tiene identificadas las posibles emergencias que se pueden presentar en el Jugar
donde desarrolla su oficio u ocupacién?
92 (102) ¢En caso de llegar a presentarse una emergencia, sabe cdmo actuar?

= 93 {103} Disposicién de extintor para atender una emergencia en el lugar donde desarrolla el
oficio u ocupacion
94 (104} Disposicién de botiquin de primeros auxilios para atender una emergencia en el lugar
donde desarrolla el oficio u ocupacion

85 (105) Disposicién de ruta de evacuacidn para atender una emergencia en el lugar donde
desarrolla el oficio u ocupacién

96 (106) Disposicion de salidas de emergencia para atender una emergencla en el lugar donde
desarrolla el oficio u ocupacién

97 (107) En caso de presentarse una emergencia, ¢sabe a quien dirigirse?

98 ¢En el lugar donde realiza su oficio u ocupacién dispone de instalaciones sanitarias?
{inodoro o letrina)

99 (108} En su opinién éel agua que consume es su lugar de trabajo es potable?

100 (109) En su lugar de trabajo, ¢hay algtin sistema de recoleccion de residuos?

101 En su lugar de trabajo, éexiste tratamiento de residuos liquidos y sélidos?

Nombre del Encuestado:  * ﬂ( w “ \(\Q_‘Y\(QLQI
cc: J *\(')U_& o1& Rum

S|
S

St
S|
Sl

Ninguno

NoRegistra |

Ninguno

NoRegistra |- 2.

Ninguno

NoRegistra | = =~

Ninguno

NoRegistro |'=. -

Ninguno

NoRegistra |-+ ..

Ninguno

NoRegistro .. ..+ '

Ninguno

NoRegistra | . L

oo™}



IFirma del Encuestador: \-\0\9& \\r \CG&\J

NOTA: El numero consecutivo del instrumento es el que estd en negrita, el numero entre paréntesis es el numero de la
pregunta en el anexo técnico "REPORTE DE INFORMACION DE CARACTERIZACION DE LA POBLACION TRABAJADORA DEL
SECTOR INFORMAL. Versidén 3. 2019-12-10."

+\I {n} =% Ntimero en el anexo tecnico

Ndmero consecutivo del instrumento

(.
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ECRTARLLDESALLD

A ACTA DE INSPECCION SANITARIA CON ENFOQUE DE ‘.

" RIESGO PARA PARA EXPENDIO DE ALIMENTOS Y L_'é’l"_

BEBIDAS o
‘ RISARALDA
X
coa[ A Gren | FEcHA [(EOmeS=zety ncTan B0 IS - OL-RCD 42022
TIPO DE ESTABLECIMIENTO: Expendio B ‘ Exiendio;ir;operaciones de\pOr:‘i:%rz\‘ad:i!;btl::::;E:?o. I:I

RAZON SOCIAL | f'\_r\rJ\. (——\C V4 E\rgifew\ L Pluo
*CEDULA/ NIT "NUMERO DE INSCRIPCION Wmo
*NOMBRE COMERCIAL | ‘T(r;‘. “)\n (-— \ oncc s T“o
*DIRECCION - = MATRICULA MERGANTIL | |
"DEPARTAMENTO [ Qk\\dpm- PN | *MuniciPIO | 1:3:9'\’ &N |
Barrio|_| Vereda@, ComunaE] LocalldadD Sector[ |} Coregimienta[_| Case‘:f.(J-D vrz[]
OirOD cuat| - \ (\ Nl . '\"n
TeLeFoNos [ 34D -\-F)’l %%Q_é _ [ FAx |

CORREO ELECTRONICO |
A PR

MY -
NOMBRE DEL PROPIETARIO e brpr v (D€ g in
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION ~ €.G, @' | . Nt ;JumerodedocumentL—ln A0% LA 3G

*NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL | l\ﬂr,\ («\c,\j \'\“G DEATA US p YAt |

*DOCUMENTO DE IDENTIFICACION ~ CC. @ CE. |:l . NITD romero de documarto 7 t? } 1
*BIRECCION DE NOTIFICACION A \.! rye _ S o _~ N & — el
*DEPARTAMENTO | WSare\ ohen T *muNIciPio” | - e_ v H i
*HORARIC ¥ DIA DE FUNCIONAMIENTO =i - “NUMERO DE TRABAJMDORES [~ 2 |

FAVORABLE

. " FAVORABLE GON % DE CUMPLIMIENTO
dia / mes /afio REQUERIMIENTOS DE LA ULTIMA INSPECCION

DESFAVORABLE

FEGCHADE LA
ULTIMA
INSPECCION -

PROGRAMAGION | Y SOLICITUD DEL INTERESADO ASOCIADA A PETICIONES, QUEJAS Y RECLAMOS
EVENTQ DE INTERES EN SALUD SOLICITUD DE PRACTICA DE PRUEBAS/
SOLICITUD GFICIAL PUBLICA PROCESOS SANCIONATORIOS ADMIN,

Especifique;

'[‘\J&Q\F'U\ ‘\\ CL

REUACIONE? : ; et
Marque conuna X cuando el establecimiento cumple la totalidad de los requnsﬂos descntos en el
instructivo para el aspecto a evaluar

Aceptable (A)

Marque con una X cuando el establecimiento cumple parcialmente los reqmsnos descritos en el
instructivo para el aspecto a evaluar

Marque con una X cuando el establecimiento no cumple ninguno de los raqmsﬂos descritos en el
instructivo para el aspecto a evaluar

Aceptable con Requerimiento (AR)

Inaceptable {1}

Marque con una X la casilla "NA" en caso que el aspecto a verificar no se realice por parte del

No Aplica (NA) establecimiento y calificar como Aceptable (A). Justificar la razén del no aplica en el espacio de hallazgos.

Marque con una X la casilla "C" cuando el incumplimiento del aspecto a verificar afecte la inocuidad de
Critice (C) [los alimentos y deba aplicar Medida Sanitaria de Seguridad que impida que el establecimiento continie
ejermendo SUS [abores




EDIFICACION E

1 |INSTALACIONES A AR HALLAZGOS
Localizacidn y
construccion,

1.1|(Resolucion 2674/2013, Art. @ 1

6, Numeral 1.1, 1.2, 1.3, 2.1,
24,26y27 Art 31
Numeral 1) 2)

1.2

Condiciones de pisos,
paredes y drenajes.

(Resolucidn 2674/2013, Arliculo
7, Numeral 1: 1.1, 1.2, 1.4
Numeral 2: 2.1; 2,2; At 31
Numeral 1, 2.)

Qiﬁlos l\&tfc'kuu;\as. < i\fc.rlu\wcs

¢ -

1.3

Techos, puertas,
iluminacion y ventilacién,

(Resolucion 267472013, Articulo
7, Numeral 3, 4, 5, 7. 8. Ar.. 31
Numeral 1, 2.}

0.75

Instalaciones sanitarias.

{ Resolucién 2674/2013, Artlcule
&, Numeral 6.1, 6.2, 6.3, 6.4;
Arl. 31 Numeral 1,2)

Fa\\c\ AR Lcceo O Emo(}\mro

N

1.5.

Areas de exhiblcién y
venta

{Resolucién 2674 de 2013 Art. 6.

Numeral 2.3; 2.5. Art. 31
Numeral 1; 2.}

HQ_‘LCLq \l?craku't "S ,L\\\\J-\(w'\*"s
C_Cf\Q C"f - ‘

|

CALIFICACION DEL BLOQUE

. LY
La calificacidn del blogue corresponde al 10% ded total del acta

EQUIPOS Y UTENSILIOS

A

AR

HALLAZGOS

2.1

Capacidad, disefio y
funcionamiento de
equipos y utensilios.

(Resolucidn 2674 e 2013 Arl.
8, Ar. 10 Numeral 2,3, Arl. 18
numeral 3,1, 3,2 y 3.3. Adl 31
MNumeral 1; 2; 3.)

CK \b\‘ im- & Tkv&)\& C_%'\‘O\Ac

2.2

Superficies de contacto
con el alimento.

(Resolucidn 2674/2013, Ariicufo
8; Artleulo 9, Numerales 1, 2, 3,
4, 7, 9y 10; Articuio 34. Articulo
35, Numeral 8 y 10.
Resoluciones 683, 4142 y 4143
de 2012; 834 y B35 de 2013.)

6

CALIFICACION DEL BLOQUE

La calificacion del bloque correspende al 12% del total def acla

PERSONAL
MANIPULADOR DE-
ALIMENTOS

A

AR

HALLAZGOS




»

kw‘

3.1

Estado de salud aparente .
{signos/lesiones)

{Rasolucidn 2674/2013, Artlcuio
11, Numeral 2, 5. Artfcuio 14,
Numeral 12.)

]

3.2

Reconocimiento médico,

(Resolucion 2674 de 2013,
Artliculo 11, Numeral 1, 2, 3, 4)

1.5

No Sc¢ e\f\";\mu’ 9

1

7]

3.3

Précticas higiénicas y
dotacién -

(Resolucion 2674 de 2013 Art 14
Numeral 1,2,4,5,6, 7,8, 9, 11.
Adictto 31 numeral 4, articulo
35 numeral 5.}

I\\o 7 CU Q_n\*o\ C_OV\ *‘Do ‘\‘NCO‘:

5]

3.4

Capacitacion en
manipulacian higiénica de
alimentos,

{Resolucion 2674 de 2013 Art.
12;14)

2.5

N o CU’ M)TO\ C@f\ CQU‘;'\':_?( cho
okt \'\J).\& Qd\c\ cY PN b.\\\mt.u \_ﬂb

B

CALIFICACION DEL BLOQUE

La calificacidn dal bleque corresponde al 20% del total del acta

SANEAMIENTO.

AR

HALLAZGOS -

4.1

Suministro y calidad de
agua potable.

(Decrato 567 do 1984, Art. 92.
Decreto 1575 de 2007, Articulo
10. Resolucion 2674/2013,
Articuio 6, Numeral 3,
Resolucion 2115 de 2007,
Arlicuia 8.)

o Mo AL

42

Residues liquidos.

(Resolucion 2674/2013 Articulo
6, Numeral 4,)

1.25

4.3

Residuos sélidos.

{Resolucion 2674/2013 Articulo
6, Numerales 5.1, 5.2y 5.3)

2.5

1.25

4.5

Limpieza y desinfeccién de
areas, equipos y utensilios.

{Rosolucién 2674/2013 Articulo
6 Numeral 6.5; Artlculo 26
Numeral 1.)

Aoco09



4.6

Soportes documentales de
saneamiento.

{Decre!o 1575 de 2007, Articulo

Resqur:ldn 2674/2013
Artlculo 28.}

Vo So @wg&“““&

CALIFICACION DEL BLOQUE

La calificacién del bloque corresponde al 28% del lotal del acta

ALMACENAMIENTO Y
COMERCIALIZACION

A [ AR

HALLAZGOS

5.1

Condiciones de
almacenamiento

(Resclucitn 2674 oa 2013 Art.
27, Art. 28 Numeral 1, 2, 3, 4, 6,
7:Art. 31 Numeral 1, 2, 3y 4.}

A\CQJ rm)'; | Q!o—a\\}@"(ag g—xc) S

cx\tut (Bren (S C‘S‘k:\q enl

5.2

Manejo y conservacion de

congelados.. ;.

{Ley 9 de 1979, Articula 293, -
425.

Decrelo 2278 de 1982, Arl. Art.
359, 360, 361.

Decrelo 561 da 1984, Art. 31,
32, 33, 34, 35, 36, 90, 100, 101,
102 y 103.

Resolucion 2674 de 2013 Art.
27, Arl, 2B Numeral 2; Art, 31
Numeral 1, 2, 3y 4 A, 35
Numeral 4.)

productos refrigerados o

4.5

NA| C

5.3

Marigjo de productos que
se expenden a temperatura
ambiente.

(Resolucibn 2674 de 2013 Art.
27, Art. 28 Numeral 3, 4; Ar, 31
Numeral 1, 2, 3y 4; Ar. 3§
Mumeral 8.}

Viedwe \ o Yo Q\cxctdj

CALIFICAGION DEL BLOQUE

La calificacién del bleque corresponde al 25% del tetal def acta

REQUISITOS LEGALES -

1A |AR

HALLAZGOS

6.1

RN Procedencna Yy
requisitos legales

(Decreto 561 de 1984, Arl.
73

47; 48; 50.

31 paragrafo 2. Art. 37.
Resolucién 5109 de 2005; )

Decroto 1686 de 2012 Arl 46;

Resolucion 2674 de 2013 Art.

2.5

©

CALIFICACION DEL BLOQUE

La calificacion del bloque corresponde al 5% del total del acta

zl%eﬁ‘”‘f?ﬁ%wﬁf?ﬁb

S

% DE CUMPLIMIENTO | CONCEFTO. s"m frumwowh (ulmrie | NIVEL DE CUMPLIMIENTO | En caso gue uno o mds de los aspectes a evaluar
sea identificado comao critico y calificado como
FAVORABLE 90-100% Inaceptable (1), independiente del porcentaje de
cumplimiento obtenido, el CONCEPTO
(‘J S r}s ){ FAVORABLE CON REQUERIMIENTOS 60 - 89,9% SANITARIO a emitir sera DESFAVORABLE y se
b procedera a aplicar la MEDIDA SANITARIA DE
DESFAVORAELE < 59,9% SEGURIDAD respectiva.




NUMERO TOTAL DE MUESTRAS TOMADAS

NUMERO DEL ACTA DE TOMA DE MUESTRAS

Paraconss A prewa Iectura y ratificacion del contemdo de Ia presente acta f|r. \an Ios lunciogarios v PR
20 ciimesde H\-‘»\{o delafio__ 777 enlaCiudad de &\W\ _

De la presenie acta se deja copia en poder del interesado, representante legal, responsable del establecimicnto o quien ~ondid -

NOTA: El acta debe ser notificada dentre de un plazo no mayor de cinco (5) dias contados a partir de Ja renlizacion de |a visita.

POR PART‘: SEL0S!

FIRRIA; \é(\) &LQ} | k CQM R FIRMA:
NOMBRE: M\bg\m \X@\ U\(x!‘o (’ d\,\Q T\ NOMBRE:
CEDULA: I\Mb g 77% «;l%&g CEDULA;

cARGO: &&j\ th ' “cx\‘i‘ c,;\_ﬂ\ CARGO: /
PISTITUCH 8 q Q QFL*&‘\\TA ‘_‘ IN'S,'EH'@N:

IIRMA_{_ ANH HE\'YQ\'C“ FIRMA:

NOMBRE: ™~ NOMERE:

cenula: Tt \04(5 0\(,’ BL\O CEDULA: “
u«:.m‘-zoo: 1 (\‘).,{ O(PQ:\CN\O CARGO:

€ s -
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§ pameds

DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de Salud
GESTION EN SALUD
SALUD PUBLICA
FORMATO UNICO DE INSCRIPCION DE SUJETOS DE INTERES SANITARIO

Version : 00 Vigencia: 12-2014
| Programa Salud ambiental: | ' . | : Nimero consecutivo ‘66"0‘&%‘02—1{9&: GS-
: Lt
| Fecha de diligencizmiento: I 1o I O ‘ TG ?..-Ll No Unico de inscripelon , I 66 I 682 | | | 21 I

Depto. Mpio No Prog - Are
L. Informacioén general:
t B

Q\“c\ Programa (*):

Teléfono: "3RS
Representante legal:

Fecha de puesta en funcionamiento:

Concepto sanitarjo: ‘;:‘

ll. Jornada laboral: Gt

Dias de recoleccion de basuras:

Seguridad social:
En caso de nok resultar suficiente favor a exar dato en otra boj

i, Documentacion:

Uso conforme del suelo: Especifique:
Camara de comercio: Especifique:
Certificado de Bomberos: Especifique:

Ceriificado de fumigacion: Especifique:

Especifique:

Especifique:

Especifique:

= a ,; . £
- ‘Dc'\‘l-ﬂt 2q
kN




V. Recurso humano: listado de personal que [abora en el establecimiento:
En caso de no resultar suf c1ente favor anexar datos .90 otra ho_a

éums < Am&\ \o M F 14414 10C : \

M F

M F

M F

M F

‘M F

M F

L : S S TEL M F
Ejemplo cargo: Servicios generales Preparacidn de cadaveres Conductor - disector Administracién
Manipulacién de alimentos Conductor Vendedor Director técnico

V5. Beclaracion de vehiculos de uso exclusivo del establecimiento:

£j; Actividad:  Transporte de alimentos " Recoleccién de cadaveres Transporte de personal Domicilios
Carrozas finehres Recoleccién de residuos Transporte de materiales

VIl Nombre(s) de responsable(s) d

Riesgos profesionales: £

Nombre:

ldentificacion: Vigla SST:
Cargo: COPASST: .

Nombre Nombre:
Identificacion: £ Identificacion:
Cargo: Cargo:
Teléfono: Teléfono:

1X: Dias a la semana propuestos para la atencién de visitas, reuniones y capacitaciones por parte de [a
Secretaria de Salud Departamental:

ero de la semana al mes

Horaric de la visita, reuniones, capacitaciones:
h .

S Dl eSS ean0 Rl Ay IF&cha:
\% \Q& k Ca\\ud | Weifibre

Técnico Operative TL Q - {k .

v2,0 10/08/13




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de Salud
GESTION EN SALUD
5ALUD PUBLICA
INSTRUMENTO PARA LA CARACTERIZACION
DE LA POBLACIGN TRABAJADORA INFORMAL POR ACTIVIDAD ECONOMICA Y TERRITORIO EN RISARALDA.

Version: 01 - Vigencia: 07-2021

0 (23) éUsted estd afiliado al Sistema General de Riesgos
Laborales? (El formulario se diligencia sl esta pregunta responde NO)

1 (24) Fecha de aplicacién de la encuesta (YYYY-MM-DD):

2 Hora de inicio (HH:MM):

3 Hora de finalizacion (HH:MM):

H
I:_‘.:fo G
cC

4 (25) Tipo de documento de identificacidén del encuestador:
5 {26} Nitmero del documento de identificacién del

encuestador: _

6 (4) Primer apellido

8(6) Prlmer nombre N
. éU"\\ sSe
10 (2} Tipe documento
cc | X|ce |- ]cp
PE |- sc | m | s
12 (8) Fecha de nacimiento (YYYY-MM-DD) 13 (9} Masculino Femenino |’

Yy Y Y ¥ M M D D

14 Departamento de resudenc a:
A s e\
16 (11) Zona de Re5|denC|a

Urbano Centro poblado |-
17 Nombre del Barr:o /Vereda

18 {12) Direccién residencia

19 (34) Tiene teléfono fijo (si responde Si, escribir el numero) i

20 (35) Tiene celular (si responde Si, escribir el niimero) Si

21 Departamento donde reallza su ofi cm u ocupamon

Urbano . §
24) Nombre del Barno / Vereda donde realiza el oficio

25 (30) Direccion en donde leva a cabo su oficio u ccupacién

6 (27} éUsted pertenece a un grupo organizado de trabajadores informales?

St No Cuél?

27 (13} ¢Cua| es su estado civil actualmente?

Casado S Viudo / Separado

Soltero Unién Marital de Hecho

Divorciado |- °

ADA2



28 (14) é.Cual es su nivel de escolandad?

Primaria mcompleta

Primaria completa

Técnico

Tecnolégo

Ninguno

No Registra

Secundaria incompleta Universitario incompleta

Secundaria completa g Universitario comgleta
29 (15) ¢Es usted cabeza de fam:lla? Si i No

30 (16) éCon quién comparte la responsab:lldad econémlca de su famllla'-’

Con nadie . A
Con el conyugue § 700

Con otros

No Registra S
31 (17) ¢Cuédntas personas dependen econdmicamente de usted'-’ {si no tiene poner O}

32 (18) {Cuéntos menores de edad dependen econdmicamente de usted?{si no tiene poner 0):
33 (19) {A qué tlpo de poblacién pertenece?

Olo|

Indigena |- Afro colombiano LGBTI Negro
ROM NoRegistro Raizal Mestizo
Otro ECudl? :

34 (20) éEn qué condicidn se encuentra usted actualmente?

Desplazado Desmovilizado

Ninguno NoReglstra

35 (21) ¢Cudl fue el motivo del desplazamlento'-’ (Responder sila pregunta 34 marco desplazado)

Violencia sociopolitica

Cambio climatico NoRegistra |-

Otro

Desastre natural

36 (22} ¢En cudl de las siguientes actividades econdmicas se encuentra el oficio u ocupacién que usted desarroila?

Agricultura S Ganaderia Mineria Silvicuitura
Comercio X Manufactura Construcclon ServicioDomestico
Transporte ST Pesca Metalmecanica Artesariia
Vigilancia o

37 (28) Su oficio u ocupacmn lo realiza de manera:

Ambulante

Semiestacionaria
38 {29) E| lugar donde desarrolla su oficio u ocupacién es:

NoRegistra D

Estacionaria

Propia Famniliar

Arrendada

Usufructo u ocupacién de hecho :
39 ¢Con cudles de los siguientes servicios publ:cos cuenta el [ugar donde desarrolla su oficio u ocupacién?

39,1 (31) Energia Si No 39,4) Gas Si No D
39,2 (32) Acueducto Si No
39,3 (33) Alcantarillado  Si No |7

40 (36) ¢ Usted es propietario de los productos (b:enes y/o Si

41 (37) éCudnto tiempo lleva ejerciendo su oficio u ocupacion?
(51 el tiempo de trabajo es menor a 1 afio, escriba 0 en afios)

Afios

42 (38) (Cudl esla jornada en gue realiza su oﬁcio u ocupacion?

Diurna Nocturna | Mixta :
43 (39) ¢Cudntas horas trabaja al dia?(deva24 hcras) {Si es menor a 1 hora, escriba 0)

44 (40) éCudntos dias trabaja a la semana? (si es menor a 1 dla marque 0)

Horas R
pas[o 1] 2] 3] 4]5

NoRegistra

45 (41) ¢Cudntos son sus ingresos mensuales?

Menoes de un salario minimo Més de un salario minimo

Un salarie minimo

46 (42) Usted e encuentra afiliado al Sistema General de Seguridad Social en Salud ? {si marca NO/NOSABE pasar a la pregunta 50)

No Sabe

47 (43) A qué régimen pertenece?

NO

s [xl

Subsidiado | .

Contributive
48 {44) En su régimen de salud, usted es

Excepcién




Adicional | Beneficiario Cotizante |
49 (45) ¢Cudl es el nombre de la EPS a la cual se encuentra af'llado" A-; YA )f <o \y J

50 (45) éSe encuentra afiliado al Sistema General de Seguridad Social en Pensiones? {si marca NO/NOSABE pasar a la pregunta 52)

No Sabe |.-.. s ) NO |
51 (47} ¢Cudl es el nombre de la AFP a la cual se encuentra aﬂlado'?
PROTECCION R FONPRECON
PORVENIR CAPRECOM
BBVA HORIZONTE L ANTIOQUIA
ING R CAJANAL
SKANDIA . s U DEL CAUCA
SKANDIA ALTERNATIVO S INSTITUTO DE SEGUROS SOCIALES [.5.5. RIESGOS PROFESIONALES
COLFONDOS L Instituto de Seguros Sociales 1.S.S. Pensiones
AVIADORES COLPENSIONES

52 {48) {Cudl es su peso ? (valor mayer a 0, sin decimales) Kg

53 {49) éCudl es su estatura ? (Los valores mayor a 80 y menor a 220 centimetros.} cm

54 (50) é Desarrolla alguna actividad fisica? (si marco NO pasarala pregunta 57)

55 {51) éCudntos dias a la semana lo practica? Dias

56 {52 ¢{Cudntas horas al dia lo practica? Horas

57 (53) éUsted fuma o fumd? (si marce NQ pasar a la pregunta 60)

58 ¢ Cuanto tiempo lleva consumiendo cigarrillo o que ha dejado de consumirlo?  peses

59 éCudl el el promedio de cigarrillos que consume o consumia diariamente? Cantidad

60 (54) {Usted consume licor? {si marco NO pasar a la pregunta 62)

61 (55) £ Con qué frecuencia lo hace?

Diario Semanal Quincenal Ocasional

62 (s56) ¢Usted consume sustancias ps:coactlvas? {sI marco NO pasar a la pregunta 64)

gistra | -

63 (57) {Cudl sustancia psicoactiva consume?

marihuana |- basuco - cocaina NoRe gistra |-
64 (s8) ¢ Dentro de su dieta incluye [a ingesta de frutas y verduras'-’(sl marco NO pasar a la pregunta 66) 5] | A7

65 (59} éCon qué frecuencia consume frutas y verduras?

Diario Semanal Quincenal Ocasional NoRegistra =

40143



66 (60) Diria usted que en general su salud es:

Excelente

Muy buena

67 {61) éEn los ultimos 30 dias estuvo bien de su salud fisica? (dolor de cabeza, cansancio u otros sintomas)

Regular

Silapreg. 67 O la preg,68 respondlo NO diligenciar la pregunta 69 y 70, de lo contrario diligenciar de la preg.71 en adelante.

69 (64) ¢durante cuéntos dias su mala salud fisica © mental le impidié realizar sus

Cantidad

vee[_]

actividades normales?{permite el valor cero)(si es cero, pasar a la pregunta 71)

70 (65) ¢ DOnde ocurrié la causa que le impidié realizar sus actividades normales?

NoRegistra

Trabajo Hogar

Otro

71 (53} En los ditimos 6 meses, éha asistido a consulta con psicélogo o psiguiatra?

si vo [x]

72 (86) ( Cuantos accidentes ha sufrido en los Gitimos 12 mesess?

Cantidad

O

73 En caso que en los dltimos 12 meses no haya podido realizar sus actividades normales indicar si fue por:

73,1 {67) Un accidente de origen comiin

73,2 {68) Un accidente de trabajo(si marca $! diligenciar desde !a preg.74 a la preg.82)

73,4 (69) Una enfermedad de origen comtin

73,5 (70) Una enfermedad de origen ocupacional
74 (71) ¢El accidente més grave relacionado con su oficio u ocupacién que tuvo en los dltimos 12 meses, qué lesion

ocasiond?(Marcar solo una)(si marco NO en la preg. 73,2. pasar a la pregunta 83)

Fractura

Luxacion

Torcedura, esguince, desgarro muscular, hernia o] =

laceracién de musculo o tendon, sin herida

Trauma interno
Amputacion
Herida

Trauma Superficial

Golpe, contusion o aplastamiento

75 (72) §Qué partes del cuerpo resultaron afectadas por

Cabeza y cuello

Ojos

Torax

Abdomen

Miembros superiores

Tronco incluye espalda, columna vertebral,
medula espinal, pelvis

Quemadura

alergia

Asfixia

dayt Efecto de la electricidad

Efecto nocivo de la radiacion

Lesiones miltiples

L NoRegistra

Manos

Miembros inferiores

Pies

A Ubicaciones multiples

tesiones generales u otras

NoRegistra

76 ¢Cudl fue la causa que le ocasiond el accidente relacionado con su oficio u ocupacién?

76,1 {73)Agente (mércar una opcion)

Maquinas y/o equipos

Aparatos incluye herramientas,

implementos o utensilios

Ambiente de trabajo Incluye
superficies de transito y trabajo,
muebles

76,2 (74) Mecanismo (marcar una opc:on)

radiaciones

animales vivos o productos animales

Caidas de personas

Sobreesfuerzo, esfuerzo excesivo o

sl NO | AR
sl Nno {7~
sl NO |
sl NO |
le

Envenenamiento o intoxicacion aguda o alergia

Efecto del tiempo, del clima u otro relacionado con el
ambiente, envenenamiento o intoxicacion aguda o

Medios de transporte NoRegistra
Agentes no

Materiales o sustancias mcluye las -
clasificados

Otros agentes no ¢lasificados incluye]. -

Caidas de objetos

Pisadas, choques o golpes

false movimiento

eI accidente relacionado con su oficio u ocupacion? (Marcar solo una)

Atrapamiento D



A 01y

Exposicion o contacto con la
electricidad

Exposicion o contacto con
. - temperatura extrema

NoRegistra

Exposicion o contacto con sustancias novivas o radiaciones o salpicadu'r'as“

77 (7s)éInforma del accidente relacionado con su oficio u ocupacion? si Ng sabe
marca Sl responder [a preg.79,si marca NO/NO SABE responder la preg,78)

S|

78 (76) cPor qué no informd el accidente relacionado con el trabajo?

Desconocimiento Falta de tiempo Poca Importancia NoRegistré
9 {77} ¢A quién o a cual entidad le informd que era un accidente ocurrido durante la realizacién de su oficio u ocupacién?

Conocido NoRestra

Familia Crogueria Hospital
80 ¢En qué sitio fue atendido por el accidente relacionado con su oFCIo u ocupacién?

F
Hospital .- : Puesto de salud Consultorio particular

Farmacia

Curandero | .07 Usted mismo o familiar Ninguno
81 {78} éiCudntos d|as dejo de realizar su oficio u ocupacidn por causa del accidente? {permite el valor 0)  Cantidad Dias

82 {79) éQuién asumié los costos del accidente relac:onado con su oficio u ocupacidn? (Marque una sola opcién)

Grupo organlzado de trabajadores |nformales

El trabajador o la familia otro i .- NoRegistro
83 {80) En los dltimos 12 meses, éle han diagnosticado o estd en tramite de reconocimiento s
alguna enfermedad relacionada con su oficio u ocupacion?(si marco NO pasar a la preg.85)

Empresa Prestadora de Servicios de Salud

c

84 (81) éCudl fue esa enfermedad?

85 (82) El accidente o enfermedad relacionados con su oficio u ocupacion le causé
alguna condicién de discapacidad? (si marco NO pasar a la preg.87) I

86 (23) éQué tipo de discapacidad le ha causado?

Sensorial | Motriz Mental NoRegistro

87 {84) De manera genera] con5|dera usted que el lugar donde desarrolla su oF ciou ocupacxén actualmente, es:
: Mala

Excelente Muy buena Buena

g - Regular
88 Identifique los pehgros a que esta expuesto en la realizacidn de su oficio u ocupacién:

88,1 (85)Fisicos (marcar una, la mas importante)

Ruido lluminacion

Radiaciones no ionizantes

Vibracion

Temperaturas extremas

Radiaciones ionizantes

Presion atmosferica

Ninguno : NoRegistra L
88,2 {36)Psicosociales {marcar una, Ja mas importante)
- Caracteristicas de la
organizacion del trabajo

“Caracteristicas del grupo
social de trabajo

: .
" Gestlo.n ‘
organizacional

Condiciones de Ia
tarea

Interfase persona - tarea

NoRegistra Ninguno

88,3 (87)Biclogicos (marcar una, la mas importante)

Jornada de trabajo

Virus Bacterias Hongos Ricketsias
Parasitos Picaduras Mordeduras
Fluidos o Ninguno NoRegistra
excrementos
88,4 (as)Condiciones de seguridad (marcar una, Ja mas importante)
Mecanico ! v Electrico e Locativo Tecnologicof?‘
Accidentes de L Trabajo en : Espacios Publicos
transito alturas confinados .
Ninguno
NoRegistra
88,5 (g9)Biomecanico (marcar una, la mas importante}
Manipulacion L Movimiento Postura Ninguno
manual de cargas repetitivo ! .
& P Esfuerzo NoRegistra |-




88,6 {90)Quirnico (marcar una, la mas importante}

Polvos

Gases y vapores

86,7 (91) Fenomeno natural

Sismo

Derrumbe

Fibras

NoRegistra |- .-

{marcar una, la mas importante)

Terremoto

Precipitaciones | X

89 (92) ¢ Utiliza elementos de proteccidn personal en la realizacién de su o
habitual? (si marea NO pasar a la preg.91)

Liquidos | X"
Ninguno L

Vendaval

Ningunos o
ficio U ocupacién

Humos D

Inundacion

No Registro|.

s x| wo

90 {Cudles de los siguientes elementos de proteccién personal utiliza en la realizacién de su oficio u ocupacién?

90,1 {93) Proteccion de la cabeza {(marcar una, la mas importante)

Cascos para usos especiales
Prendas de proteccion parala |

cabeza

Sombrero

cabelludo

Gorro o cachucha

Cubrecabezas ligeros de proteccion del cuero

Ninguno

NoRegistra




1015

90,2 (94) Proteccion ocular {marcar una, la mas importante}

* Gafas de montura universal con o Gafas de montura integral Ninguno
sin protecciones laterales . -
Pantalla facial NoRegistra |-
Gafas de proteccion contra los rayos| - Pantalla de soldadura de mano
¥, rayos laser, rayos
y. ! Y . . Pantalla de soldadura de cabeza
ultravioletas,infrarrojos y visibles
90,3 (95} Proteccion del oido (marcar una, la mas importante)
Orejeras : Pratectores auriculares Ninguno
Tapones para los oidos de uso B Cascos antirruido NoRegistra
multiple o desechable
90,4 (96) Proteccion respiratoria {marcar una, la mas importante)
Tapabocas N Mascaras para gases Ninguno
Mascarillas autofiltrantes i Mascaras para vapores NoRegistra | *.
90,5 (97) Proteccion extremidades supericres (marcar una, la mas importante)
Guantes de latex L Guantes de Nitrilo Ninguno
Guantes de Neopreno |- Guantes de Malla NoRegistro |
90,6 {98) Proteccion extremidades inferiores {marcar una, la mas importante)
Calzado de seguridad i Calzado de trabajo Ninguno
Calzado dielectrico Calzado antiestatico NoRegistra
Botas de caucho e
90,7 (99) Otros elementos de proteccion {marcar una, la mas importante)
Eslinga L Cinturon de seguridad Ninguno
Linea de vida Casco con barbuguejo NoRegistro .. - '
Mosquetones Arnes
90,8 (100) Ropa de proteccién (marcar una, la mas importante)
Contra productos quimicos e Alta visibilidad Ninguno
liguidas .
Contra el frio NoReglstra [0
Propiedades electroestaticas Contra calor y llamas
Soldeo y tecnicas conexas. Delantal plastico

Contra riesgos de quedar atrapados por las piezas de maquinas en movimiento
91 (101) Tiene identificadas las posibles emergencias que se pueden presentar en el lugar
donde desarrolla su oficio u ocupacion?

92 (102) ¢En caso de llegar a presentarse una emergencia, sabe como actuar? 5|

93 (103) Disposicidn de extintor para atender una emergencia en el lugar donde desarrollael g
oficio u ocupacion

94 (104) Disposicidn de botiguin de primeros auxilios para atender una emergencia en el lugar g
donde desarrolla el oficio u ccupacién

95 (105) Disposicidn de ruta de evacuacién para atender una emergencia en el lugar donde S|
desarrolla el oficio u ocupacion

96 (106) Disposicién de salidas de emergencia para atender una emergencia en el lugar donde g
desarrolla el oficio u ocupacién

97 (107) En caso de presentarse una emergencia, ¢sabe a quien dirigirse? S|
98 ¢En el lugar donde realiza su oficio u ocupacién dispone de instalaciones sanitarias? g|
{inodero o letrina)

99 (108} En su opinidn éel agua que consume es su lugar de trabajo es potable? 8|
100 {109) En su lugar de trabajo, ¢hay algln sistema de recoleccién de residuos? S|
101 En su lugar de trabajo, {existe tratamiento de residuos liquidos y sélidos? sl

Nombre del Encuestado: £ 333\ C_ & AS (_,6\@]() J
cc ZY gty loa




IFirma del Encuestador: uU\QQ» ,K . %}(

NOTA: El numero consecutivo del instrumento es el que esta en negrita, el numero entre paréntesis es el numero de la
pregunta en el anexo técnico "REPORTE DE INFORMACION DE CARACTERIZACION DE LA POBLACION TRABAJADORA DEL
SECTOR INFORMAL. Versién 3. 2019-12-10."

PI (n) = Ndmero en el anexo tecnico

Nttmero consecutivo del instrumento
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SERETARIADESATID
ACTA DE INSPECCION SANITARIA CON ENFOQUE DE o

RIESGO PARA PARA EXPENDIO DE ALIMENTOS Y
BEBIDAS

RISARATDA

|
TIPO DE ESTABLECIMIENTO:

FECHA [ Z4Q / 85 /53077

" Expendio con operaciones de porcicnade, troceado,
ExP:“d'o IKI \ acondlcaonamlento

ENTIDAD TERRITORIAL DE SALUD IC, e c Tg tu wC cAn Da \w d V E B a n"c &P\Q\r\“\dl\

| =
AT ITY. ‘\,a Yartao - Cc Yardids DOV o
I *‘MUNICIPIO | A_(b\ A
- ’\'l \550 VL‘NUMERO DE TRABAJADCRES |

*DIRECCION DE NOTIFICACION

*DEPARTAMENTO [ \/\\ =0 el \dlu
*HORARIO Y DIA DE FUNCIONAMIENTO | \_-_

RAZON SOCIAL | (1\3 A b f~\ EXY ()u_ \o |
*CEDULA/NIT DAY T4 5 U e Ub ] *NUMERO DE INSCRIPCION & & AQE
"NOMBRE COMERCIAL C\.D\ '\\ QA é-c\ | SN '}-km-(q ]
*DIRECCION ey L\.ﬂ SN Ly MATRICULAMERCANTIL | |
*DEPARTAMENTO [ Wy Savu\d\ck | *mMUNICIPIO | il\—Q_ L] |
Barrio[] VeredalE Comuna[j LocalidadD Sector[l Corregimiento[l CaserioD UPZD

owo| | cusk| 1o Yasria |
TELEFONOS | "R7 FSSA2 G B | Fax | i — |
CORREOQ ELECTRONICO | —_— |
NOMBRE DEL PROPIETARIO” | (;,-0 AMSC ;‘h'\ aw ::Ut ‘\0 |
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION c.c.@ ,. cE[ ] \Nll[:] Ndm:ru de‘dacumanto| 2(__; L SAD 7 |
"NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL [ {—() A V'S & i\—-:.\u AL \o |
*DOCUMENTO DE IDENTIFICACION  c.c] | GED NIT|:] “Nimero de documente] 2 ({ LA [ 2] DBl |
I

|

|

|

FAVORABLE

FEGHA DE LA
- FAVORAELE CON % DE CUMPLIMIENTO
]lI{JLST}l’hi;é CIoN dia / mes /afio REQUERIMIENTOS DE LA ULTIMA INSPECCION

DESFAVORABLE

PROGRAMACION SOLICITUD DEL INTERESADO ASOCIADA A PETICIONES, QUEJAS Y RECLAMOS

X

ACTAN [CH-O%S- 0~ WC- 63~

=tk

SOLICITUD DE PRACTICA DE PRUEBAS/
PROCESOS SANCIONATORIOS ADMIN.

EVENTO DE INTERES EN SALUD
FUBLICA

SOLICITUD QFICIAL

Especifique:

Marque con una X cuande el establecimiento cumple 1a totalidad de los requisitos descritos en el

Aceptable (A)

instructivo para el aspecto a evaluar

Aceptable con Requerimiento (AR)

Marque cen una X guando e establecimiento cumple parcialmente los requisitos descritos en el
instructivo para el aspecto a evaluar

Inaceptable (1)

Marque con una X cuando el establecimiento no cumple ninguno de los requisitos descritos en el
instructivo para el aspecto a evaluar

No Aplica (NA)

Marque con una X la casilla "NA" en caso que el aspecto a verificar no se realice por parte del
establecimiento y calificar como Aceptable {A). Justificar la razén del no aplica en el espacio de hallazgos.

Critieo (C)

Marque con una X la casilla "C" cuando el incumplimiento del aspecto a verificar afecte la inocuidad de
Ios ahmentos y deba aplicar Medida Sanitaria de Seguridad que impida que el establecimiento continte




1.

ey

Localizacién y
construccion.

(Resolucién 2674/2013, Ar,
6, Numeral 1.1, 1.2, 1.3, 2.1,
24,26y27 Af 31
Numeral 1; 2.)

1.2

Condiciones de pisos,
paredes y drenajes.

{Resolucién 2674/2013, Articulo
7, Numeral 1: 1.1, 1.2, 1.4.
Numeral 2:2.1; 2,2; Art, 31
Nurneral 1, 2.}

0.75

1.3

Techos, puertas,
iluminacién y ventilacién.

{Resolucidn 2674/2013, Articulo
7, Numeral 3,4, 5, 7, 8 Art. 31
Mumeral 1, 2))

0.75

1.4

Instalacicnes sanitarias.

{ Resolucidn 2674/2013, Artfeuio
6, Nurneral 6.1, 6.2, 6.3, 6.4;
Art. 31 Numeral 4, 2)

1.5

1.5,

Areas de exhibiciény
venta

(Resolucidn 2674 de 2013 Art. 6.
Numeral 2.3; 2.5, Art. 31
Numeral 1; 2.}

®

La calificacién del bloque corresponde al 10% de) total del acta

2.1

Capacidad, disefio y
funcionamiento de
equipos y utensilios.

{Resolucidn 2674 de 2013 Ar.
8, Art. 10 Numeral 2,3. Arf. 18
numeral 3,1, 3,2y 3.3, Art 31
Numeral 1, 2; 3y

2.2

Superficies de contacto
con el alimento,

{Resolucidn 267472013, Arliculo
& Artfeulo 8, Numerales 1, 2, 3,
4, 7, 9y 10; Articulo 34, Articulo
35, Nurneral 8y 10.
Resoluciones 683, 4142 y 4143
de 2012; 834 y 835 de 2013)

®

La calificacién del bloque correspende al 12% del total del zcta




40172

Estado de salud aparente ,
{signos/lesiones)

3.1 {Resolucidn 2674/2013, Artlculo @ 3 0
11; Numeral 2, 5. Articulo 14,

MNumeral 12.) ' . IT
No Sa &ndenwa

Reconccimiento médico.

3.2 (Resolucién 2674 de 2013, 3 1.5

Artleulo 11, Numeral 1, 2, 3, 4}

Précticas higiénicas y N o C A (‘_‘,/\\‘0\ C,Q/\ \)0 3\‘5\6 \\.é.‘:‘\

dotacién

3.3|{Resolucidn 2674 de 2013 Art 14| 6 @ 0
Numeral 1,2,4, 5, 6,7, 8,8, 11.
Arficulo 31 numeral 4, articuio

35 numeral 5.) |—c—
Capacitacién en N ) CO Q\_r\\O\ CM C@A\\ &1; C 6\0,\@ dk-ﬁ_

manipulacidn higiénica de

3 4] alimentos. 5 |25 @ MJ\C Qu\b\ [UNFZ N h\\\\}‘kk\'\f&tc’-s

{Resclucién 2674 de 2013 Ar,

12; 14) [?

La calificacion del blogue correspande al 20% del total del acta

Suministro y calidad de
agua potable.

{Decreto 561 da 1984, Art, 92, -
41| Decrefo 1575 de 2007, Atlcuto | (D)} 2.5 | O
10, Resolucién 2674/2013,

Artfculo 6, Numeral 3.
Resolucidn 2115 de 2007,

Artfculo 8.} c

Residuos liquidos.

a2 .
{Resolucion 2674/2013 Artleulo @ 1.25| 0

6, Numeral 4,}

-

‘\\5 \/u:#?f ‘50_{0\3&(‘0&4 é\q_ \,“({S‘\ é\ucgt

" Residuos sélidos. 25 173 o kx\o g @ VLN Qﬁff)\\\‘-&o CO\G reS

{Resclucidn 2674/2013 Articulo
6, Numerales 5.1, 52 y 8.3)

Limpieza y desinfeccién de
dreas, equipos y utensilios.

45 {Rasolucitn 2674/2013 Artlculo @ 3 0
6 Numeral 6.5; Articulo 26
Numeral 1.)




Soportes documentales de M o Sc e"’ i a\()’j&.\"\

saneamiento. .
4.6 | (Decreto 1575 de 2007, Arleulo | 4 | 2 @ N, - g
_:—_..:___;‘ i
. =

7

10,
Resolucién 2674/2013
Articulo 26.)
CALIFICACION DEL BLOQUE 22 F}"; Ii\a calificacion del blogque coresponde al 28% del total del asta
28038

MERCIALIZACIS

S i o e

Condiciones de

almacenamiento
a

{Resolucidn 2674 de 2013 Art.
27, At 28 Numeral 1, 2, 3. 4, 6, {
7:Art. 31 Numeral 1, 2, 3y 4.) /
i
i
!

5.1

Manejo y conservacion de
productos refrigerados o
congelados. i
;
/

(Ley 8 de 1978, Artlculo 293,

428, p

5.2| Decreto 2278 de 1982, Art. Art. 6 4.5 1 ;

399, 360, 361, " i
i

Decreto 561 de 1984, Art. 31,
32, 33, 34, 35, 36, 80, 100, 101,
102 y 103,
Resolucidn 2674 de 2013 Art. . A
27, Art. 28 Numeral 2; Art. 31
Numeral 1, 2, 3y 4; Art. 35 ;

NA|[ C

Numeral 4,) N .
A\‘&H‘U> w o Av Neos Q\*Q‘,k\\\un a\L&D

Manejo de productos que
de Yolve

se expenden a temperatura

ambiente,
s- 1@ 0|,

3 (Resolucitn 2674 de 2013 Art,

27, Arl. 28 Numeral 3, 4; Art. 31 ;
Numeral 1, 2, 3y 4, Arl. 35 4
[

Numeral 6,)

. La calificacidn del bleque corresponde al 25% del total del acta

CALIFICACION DEL BLOQUE 2’#
- - S - T
: HAULAZ
BT iy

requisitos legales

{Decreto 561 de 1984, Art.

73
6.1} Decreto 1686 de 2012 Art 46; @ 25| 0
47; 49; 50.
Resolucicn 2674 de 2013 At ' .
31 pardgrafo 2, Art, 37. | )
Resolucidn 5108 de 2005; ) ! ' |?
]
CALIFICACION DEL BLOQUE é
% DE CUMPLIMIENTO | CONCEPTO, selecdsna con una s (4) o corcopt NIVEL DE CUMPLIMIENTO™ | En casa que uno o mas de los aspectos a evaluar
¥ sea identificado como eritico y calificado como
FAVORABLE ~ 90-100% Inaceptable (1), independiente del porcentaje de
. q_ g cumplimienta obtenido, el CONCEPTO
+ ¥|FAVORABLE CON REQUERIMIENTOS -560.- 89,9% SANITARIO a emitir serd DESFAVORABLE y se
- ——— procedera a aplicar la MEDIDA SANITARIA DE
DESFAVORABLE :"a{ < 59,9%\ \\) SEGURIDAD respectiva, '
5 .




ACAR

NUMERO TOTAL DE MUESTRAS TOMADAS

NUMERO DEL ACTA DE TOMA DE MUESTRAS

( chmm\ Se Ve Q?m -\‘*&'\MK‘; Zonhro ol
(Lg b\ cetrra by

Para constancia previa lectura y ratificacion del contenido de la presente acta firman los funclon rios y personas gue intervinieron en la visita, hoy
IO  delmesde H&\! © delafic__? © 27 enlaCiudad de .

De la presente acta se deja copia en poder del interesado, representante legal, responsable del establemwento o quien atendid la visita.

NOTA: El acta debe ser nofificada dentro de un plazo no mayor de cinco () dias contados a partir de |a realizacién de Ia visita,

FIRMA: \‘\d \;(: \\ Qq\\g k ) | FIRmA: |
NoMBRE: \\d \Qﬁ. f }\\\ a4 mr\ro CL\\Q k NOMBRE: /
CEDUA 4 @ < 2 "L% Q CEDULA: /

45 TS N Candn \'"% \"1 CARGS: /

INSTITUCION: 67 o (:lﬁu o S c.L\U INSTITUGHON:

FIRMA: 5\”\3 ca A%UCJC‘O A FIRMA:

- 0 :
NOMBRE: %00t € e A Qucdetn o
CEDULA: Zq‘_ Lt ‘.Ll. - ‘06 CEDULA: 'lu\ L\‘Ll\ ‘06




ADAq
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PEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de Salud

GESTION EN SALUD

SALUD PUBLICA
FORMATO UNICO DE INSCRIPCION DE SUJETOS DE INTERES SANITARIO
Version ; 00 Vigencia: 12-2014
[ Programa Salud ambiental: ‘ { Niimero consecutivo bb'M‘O‘L‘I'Rg: 6(3-1
- 2ol
l Fecha de diligenciamiento: | ’Zd:) | @ﬁs l 76 'Z?,l No finico de inscripeidn | 66 ' 682 I I | 21 I

Depto.  Mpio No Prog  Arfo

Programa (*):

Teléfono: NPT i; R ONT BB

Representante legal: Identificacion: Fiday Sfiatp:

\'\ Fecha de puesta en funcionamiento: Antigledad:

Concepto sanitario:

. Jernada laboral:

Dias de trabajo:

Dias de recoleccion de basuras:

¢

Seguridad social:
En caso de nq“gesu'[tar suficiente, favor anexar datos en otra hoja

Salud R

L Documentacion:

\_/ Uso conforme del suelo; Especifique: Fecha:
Camara de comercio: Especifique:  No [ Fecha:
Certificado de Bomberos: Especifique:  No § Fecha:
Certificado de fumigacién: Especifique; Fecha:

Especifique: Fecha:
Especifique:

Especifique: No




V. Recurso humano: listado de personal que labora en ¢l establecimiento:
En caso de no resultar suﬁmente favor anexar datos en otra hoja

74G1y I

Ejemplo cargo: Servicios generales Preparacién de cadaveres Conductor - disector Administracidn
Manipulacién de alimentos Conductor Vendedor Director técnice

V1. Declaracién de vehiculos de uso exclusivo del establecimiento:

Ej, Actividad: Transporte de alimentos Recoleccion de cadaveres Transporte de personal Domicilios
Carrozas fiinebres Recoleccion de residuos Transporte de materiales

VIl. Nombre(s) de responsable(s) de programas especificos:
Riesgos profesionales:

Nombre: Licencia SST
identificacion: Vigia 88T
Cargo: COPASST:

Nombre: Nombre:
Identificacion; Identificacion:
Cargo:; Cargo:
Teléfono: % ”%&bqué}”"- Teléfono:

iX: Dias a la semana propuestos para la atencién de visitas, reuniones y capacitacicnes por parte de la
Secretaria de Salud Pepartamental:

Nimero de fa semana al mes Dia de Ia semana Horario de la visita, reuniones, capacﬂacuones
& p i

{Fecha;

Joviterbadd,

pretmertt

ﬂp@bre

g,;\.;;, h.Calle M

Técnico Operativo "\ S . N Edrgo (1)

AN

Cargo

(X. Estado final ()

v2,0 10/08/13




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
_Secretarfa de Salud
GESTION EN SALUD
SALUD PUBLICA
INSTRUMENTO PARA LA CARACTERIZACION
DE LA POBLACION TRABAJADORA INFORMAL POR ACTIVIDAD ECONOMICA Y TERRITORIO EN RISARALDA.

Version: 01 Vigencia: 07-2021

0 (23} éUsted esta afiliado al Sistema General de Riesgos
Laborales? {El formulario se diligencia si esta pregunta responde NO)

YooY
1 (24) Fecha de aplicacion de la encuesta (YYYY-MM-DD): | 21215

2 Hora de inicle {(HH:MM):

3 Hora de finalizacion (HH:MM):

4 (25) Tipo de dacumento de identificacion del encuestador:
5 (26) Numero del documento de identificacidn del

encuestador:

cc

—

6 (4) Primer apellido .

o Aara\es’

8 (6) Prlmer nombre

Ao

10 (2) Tipo documento

cc | XJce |...fco | . JoE
pE | lse [ g b oea | :
12 (8) Fecha de nacimiento {YYYY-MM-DD) 13 (9) Femenino |-

\ "> C&"“CL (‘ c..
16 (11) Zona de Residencia’

14 Departan}\ito de reSIdenma

n Urbano Centro poblade |.. Area ru ral dlspersa_"

"~ 17 Nombre del Barno / Vereda

18 (12) Direccion residencia

19 (34) Tiene teléfono fijo {si responde Si, escribir el nimero}

20 (35) Tiene celular {(si responde $i, escribir el nimero)

21 Departamento donde reah asu oF icio u ocupacuon

23 Zona donde realiza su OfICIO u ocupacién

Urbano Centro poblado Area rural dispersa

24) Nombre del Barrio / Vereda donde realiza el oficio

25 (20) Direccién en donde {leva a cabo su oficio u ocupacidn

26 {27} éUsted pertenece a un grupo organizado de trabajadores informales?

s [

27 (13) ¢ Cual es su estado civil actualmente?

Cual?

Soltero Unidn Marital de Hecho

Casado | X Viudo / Separado
Divorciado |

AC 7



28 (14) ¢ Cudl es su nivel de escolaridad?

Primaria incompleta X Técnico : Ninguno '
Primaria completa ) L Tecnelégo - No Registra
Secundaria incompleta S Universitario incompleta o

Secundaria completa S Universitario completa

29 (15) ¢Es usted cabeza de famllla? Si IXI No |- -
30 (16) ¢ Con quién comparte la responsabilidad econdmica de su familia?

Con nadie - X Con otros
Con el cényugue [ . ° No Registra

31 (17) ¢Cuantas personas dependen econémicamente de usted'-’ (si no tiene poner 0):
32 (18) ¢Cudntos menores de edad dependen econdmicamente de usted?(si no tiene poner 0):

-.\,lw

33 (19) ¢A qué tipo de poblacién pertenece?

Indigena - Afro colombiano SR LGETI L Negro ,
ROM Lo NoRegistro SR i i _Mestizo B
Otro e dCudl? Sl ey ) CoT e
34 [20) {En qué condicidn se encuentra usted actua!mente?

Desplazado D Desmovilizado Ninguno NoRegistraD

35 (21) ¢ Cudl fue el motivo del desplazamiento? (Responder si 1a pregunta 34 marco desplazado)

Violencia sociopolitica | . Cambio climatico S NoRegistra
Desastre natural e Otro f L

36 (22) ¢éEn cual de Ias sugmentes acttwdades econémicas se encuentra el oficio u ocupacién que usted desarrolla?

Agricultura Lo Ganaderia Mineria L Silvicultura
Comercio XK Manufactura Construccion ServicioDomestico
Transporte i Pesca Metalmecanica |~ - Artesania
Vngﬂancua

37 (28) Su oficio u ocupacién Io realiza de manera:

Ambulante Semiestacionaria

38 (29) El lugar donde desarrolla su oficio u ocupacién es:

Estacionaria NoRegistra D

Propia o Familiar ‘ }(‘

Arrendada |’ Usufructo u ocupacidn de hecho .
39 iCon cudles de los siguientes servicios publicos cuenta el lugar donde desarrol]a su of' icio u ocupacién?
39,1 {31) Energia si X No [ - 39,4) Gas s - No D
39,2 (32) Acueducto st X No | o
39,3 (33) Alcantarillado Si  |F X No |+ °
40 (36} é Usted es propietario de los productos (blenes yfo . si | No I_I
41 (37) {Cudnto tiempo lleva ejerciendo su oflcio u ocupacién? Afos : /f I
{Si el tiempo de trabajo es menor a 1 afto, escriba 0 en afios}

42 (38) {Cual es |a jornada en que realiza su oficio u ocupacidn?

Diurna D Nocturna Mixta NoRegistra I

43 (39) ¢{Cuantas horas trabaja al dia?{de 0 a 24 horas) (Si es menor a 1 hora, escriba @) Horas q -

44 (30) 4Cuantos dias trabaja a la semana? (si es menor a 1 dia marque 0} Dias I - I 1. I 2 I 3 I 4 I 516 P4

45 (41) ¢ Cudntos son sus ingresos mensuales?

Menos de un salario minimo Un salario minimo

46 (42) Usted 5€ encuentra af‘ ilado al S|stema General de Seguridad Social en Salud ? (sl marca NOINOSABE pasar a la pregunta 50}
- g .

No Sabe ‘
47 (43) A qué régimen pertenace?

Contributivo IK ) I Subsidiada |-/

48 (44) En su régimen de salud, usted es

NO

Excepcién . Especial

{.



P

Adicional Beneficiario Cotizante 1 021

49 (45) {Cual es el nombre de la EPS a la cual se encuentra afiliado? \k(c *(\ \kc\,_g
50 {46) éSe encuentra afiliado al Sistema General de Seguridad Social ert Pensiones? (sl marca NO/NOSABE pasar a la pregunta 52)

No Sabe sl NO

51 (47} éCudl es el nombre de la AFP a la cua[ se encuentra afiliado?

PROTECCION R FONPRECON

PORVENIR LA CAPRECOM

BBVA HORIZONTE e ANTIOQUIA

ING S CAJANAL

SKANDIA S U DEL CAUCA ,

SKANDIA ALTERNATIVO |27 & INSTITUTO DE SEGUROS SOCIALES 1.5.8. RIESGOS PROFESIONALES
COLFONDOS S Instituto de Seguros Sociales 1.5.5. Pensiones

AVIADORES i COLPENSIONES

52 (48) i Cudl es su peso ? (Valor mayor a 0, sin decimales)

53 (49) ¢ Cudl es su estatura ? (Los valores mayor a 83 y menor a 220 centimetros.) cm Vl By 39
54 {50) ¢ Desarrolla alguna actividad fisica? (st marco NO pasar a la pregunta 57) 51 |X5 NO -

55 {s1) ¢Cudntos dias a la semana lo practica? Dias

56 (52) ¢Cudntas horas al dia lo practica? Horas

57 (s3) ¢Usted fuma o fumd? (si marce NO pasar a la pregunta 60)

58 { Cudnto tiempo lleva consumiende cigarrillo 0 que ha dejado de consumirlo?  peses

59 ¢Cudl el el promedio de cigarrillos que consume o consumia diariamente? Cantidad oo |}

60 (54) ¢ Usted consume licor? (st marco NO pasar a la pregunta 62) st | NO | X
61 (s5) éCon qué frecuencia lo hace? :

Diario Semanal - Quincenal . Qcasional .. NoRegistra _l
62 (56} ¢ Usted consume sustancias pswoactlvas'? {si marco NO pasar a la pregunta 64) S| S NO )(
63 (57} dCudl sustancia psicoactiva consume?

basuco cocaina otra NoRegistra }- |

64 (58) {Dentro de su dieta incluye la ingesta de frutas y verduras?(sl marco NO pasar a la pregunta 66) g Y NO I o I
65 {s9) éCon qué frecuencia consume frutas y verduras?

Diario Semanal Quincenal

marihuana -

Ocasional NoRegistra i




66 (50) Diria usted que en general su salud es: ‘ -

Excelente Muy buena Regular - MalaD

67 (61) ¢En los tltimos 30 dias estuvo bien de su salud fisica? (dolor de cabeza, cansancio u otros sintomas)

s no [ ]

63 (52} {En los dltimos 30 dias estuvo bien de su salud mental? (tristeza, depresién, acelerada, problemas famillares, otros)

st NO

S1la preg. 67 O la preg,68 respondio NO, diligenciar la pregunta 69 y 70, de lo contrario dillgenciar de la preg.71 en adelante.

69 (54) {durante cudntos dfas su mala salud fisica o mental le impidid realizar sus Cantidad

actividades normales?{permite el valor cero)(sl es cero, pasar a la pregunta 71)

70 (65} ¢ DOnde ocurrid la causa que le impidid realizar sus actividades normales?

Trabajo D Hogar Otro NoRegistra D

71 (63) En los dltimos 6 meses, éha asistido a consulta con psicdlogo o psiquiatra?

. no [X]

72 (66) { Cudntos accidentes ha sufrido en los Gltimos 12 mesess? Cantidad || O

73 En caso que en los dltimos 12 meses no-haya podido realizar sus actividades normales indicar si fue por:
73,1 {67) Un accidente de origen comiin g T no | )(
73,2 (68) Un accidente de trabajo(si marca 51 diligenciar desde la preg.74 a la preg.82) s F No | )( ' \_)
73,4 {69} Una enfermedad de origen comdn sl L NO }( '
73,5 (70} Una enfermedad de origen ocupacionat | Nno |'X

74 (71) éEl accidente mds grave relacionado con su oficio u ocupacidn que tuvo en los Ultimos 12 meses, qué lesion le
ocasiond?(Marcar solo una){si marco NO en Ja preg. 73,2. pasara la pregunta 83)

Fractura Quemadura
Luxacion e ) Envenenamiento o intoxicacion aguda o alergia
Torcedura, esguince, desgarro muscular, hernia o]~ Efecto del tiempo, del clima u otro relacionado con el
laceracién de musculo o tendon, sin herida ambiente, envenenamiento o intoxicacion aguda o
] alergia
Trauma interno CL Asfixia
Amputacion R Efecto de la electricidad
Herida O Efecto nocivo de la radiacion
Trauma Superficial o Lesiones multiples
Golpe, contusion o aplastamiento e NoRegistra _
75 (72) ¢Qué partes del cuerpo resultaron afectadas por el accidente relacionado con su oficio u ocupacién? (Marcer solo una)
Cabeza y cuello R Manos
Cjos s Miembros inferiores \)
Torax Pies : o
Abdomen : Ubicaciones multiples
Miembros superiores Lo Lesiones generales u otras
Tronco incluye espalda, columna vertebral, P NoRegistra

medula espinal, pelvis
76 ¢ Cudl fue la causa que le ocasiond el accidente relacionado con su oficio u ocupacién?
76,1 {73}Agente (marcar una opcion)

Maquinas y/o equipos P Medios de transporte o NoReglstra
Aparatos incluye herramientas, PO X - o Agentes no
. . : Materiales o sustancias incluye las L -
implementos o utensilios o clasificados
radiaciones

Ambiente de trabajo incluye Otros agentes no clasificados incluye
superficies de transito y trabajo, animales vivos o productos animales
muebles

76,2 (74) Mecanismo {marcar una opcnon)
Caidas de personas R Caidas de objetos o Atrapamiento D
Sobreesfuerzo, esfuerzo excesivoo {7 Pisadas, choques o golpes :

falso movimiento



Exposicion o contacto con Exposicion ¢ contacto con Ia ¥
temperatura extrema electricidad

Exposicion o contacto con sustancias novivas o radiacionas o salpicaduras

77 (7s)éInformé del accidente relacionado con su oficio u ocupacion? (sl Ng sabe
marca Sl responder la preg,79,si marca NO/NO SABE responder la preg,78)

St

78 (76} éPor qué no informd el accidente relacionado con el trabajo?

Desconocimlento . Falta de tiempo Poca |mportanc13 NoRegistra |-~ .-
79 (77) (A quién o a cudl entldad le mformo que era un accidente ocurrido durante la realizacién de su oficio u ocupacmn?

Familia Conocido Droguena Hospital

80 ¢En qué sitio fue atendido por el acc:dente relacionado con su of icio u ocupacién?

NoRestra

Hospital | . Puesto de salud Farmama Consultorio particular

Curandero ' Usted mismo o familiar 5 Ninguno S
81 (78) é Cuéntos dias dejo de realizar su oficio u ocupacién por causa del accidente? (permite el valor0) Cantidad Dias

82 (79) ¢ Quién asumid los costos del accidente relacionado con su oficio u ocupacién? (Marque una sola opcién)

Lol Empresa Prestadora de Servicios de Salud
El trabajador o la familia Otro | NoRegistro '
NO

83 {20} En los dltimos 12 meses, éle han dlagnostlcado o esta en tramite de reconocimiento Sl
( alguna enfermedad relacionada con su oficio u ocupacion?{si marca NO pasar a la preg.85)

Grupo organizado de trabajadores informales

84 (81) éCudl fue esa enfermedad?

85 {82} El accidente 0 enfermedad relacionados con su oficio u ocupacién le causé
alguna condicidn de discapacidad? (si marco NO pasar a la preg.87) S1

86 (83) éQué fipo de discapacidad le ha causado?

Sensorial NoRegistro

Menta]

87 {g4) De manera general cons:dera usted que el Iugar donde desarrolla su of'uo u ocupacion actualmente es:

Excelente Muy buena Buena Regular

88 Identifique los peligros a que estd expuesto en la realizacién de su oficio u ocupacidn:

Mala| .-

88,1 (85)Fisicos {marcar una, la mas importante)

Ruido lluminacion Vibracion |2 Temperaturas extremas

Radiaciones no ionizantes Presion atmosferica Radiaciones ionizantes

Ninguno X NoRegistra
88,2 (SE)PSIcosoaales (marcar una, la mas irnportante)
L, Gestion i Caracteristicas de la Caracteristicas del grupo

organizacional

Condiciones de la Interfase persona - tarea
tarea
Ninguno

88,3 (g7)Biologicos (marcar una, la mas importante)

organizacion del trabajo social de trabajo

Jornada de trabajo

NoRegistra

Virus Bacterias | Hongos L Ricketsias
Pardsitos Picaduras |- ¢ Mordeduras o

Fluidos o S Ninguno | w NoRegistra

excrementos

88,4 (s8)Condiciones de seguridad (marcar una, la mas importante}

Mecanico bt Electrico Locativo Tecnologico:-’-..
Accidentes de s Trabajo en Mg Espacios Publicos :
transito alturas confinados ]
Ninguno
NoRegistra -
88,5 (89)Biomecanico (marcar una, la mas importante)
Manipulacion | Movimiento Postura Ninguno |.3¢
manual de cargas repetitivo ) \ : ;
€ P Esfuerzo NoRegistra

NoRegistra 4033



88,6 {90)Quimico {marcar una, la mas importante)

Polvos

Gases y vapores

86,7 (91) Fenomeno natural {marcar una, 1a mas importante)

Sismo

Derrumbe

89 (32) ¢Utlliza elementos de proteccién personal en la realizacién de su oficio u ocupacién

habitual? (s marca NO pasar a la preg.91)

Fibras Liquidos | X
NoRegistra |+ = Ninguno | ..
Terremoto Vendaval
Precipitaciones Ningunos /(‘

Sl

L1 o

Humos

Inundacion

No Registro] |

90 ¢ Cudles de los siguientes elementos de proteccién personal utiliza en la realizacién de su oficio u ocupacién?

90,1 (93) Proteccion de la cabeza (marcar una, la mas impertante)

Cascos para usos especiales

Prendas de proteccion parala |-

cabeza

Sombrero Gorre o cachucha

Cubrecabezas ligeras de proteccion del cuero

cabeliudo

Ninguno

NoRegistra




e’

92 (102} ¢En caso de llegar a presentarse una emergencia, sabe ¢cémo actuar? S| )‘. NO

90,2 {94} Proteccion ocular {marcar una, la mas importante})

. Gafas de montura universalcono | Gafas de montura integral L Ninguno
sin protecciones laterales N
P Pantzlla facial NoRegistra |- - i
Gafas de proteccion contra los rayos | Pantalla de soldadura de mano
X, rayos laser, rayos
ve » fayos R Pantalla de soldadura de cabeza
ultravioletas,infrarrojos y visibles
90,3 {95) Proteccion del oido (marcar una, la mas importante)
Orejeras "1 Protectores auriculares c Ninguno
Tapones para los oidos de uso e Cascos antirruido [ NoRegistra | = ..
multiple o desechable
90,4 (96) Proteccion respiratoria {marcar una, la mas importante}
Tapabocas o Mascaras para gases o Ninguno
Mascarillas autofiltrantes T Mascaras para vapores ' NoRegistra |- ¢
90,5 (97) Proteccion extremidades superiores (marcar una, la mas importante)
Guantes de latex Ny Guantes de Nitrllo L~ Ninguno
Guantes de Neopreno [ Guantes de Malla NoRegistro |- ..
90,6 (58} Proteccion extremidades inferiores {marcar una, la mas importante)
Calzado de seguridad  |@ Calzado de trabajo Ninguno
Calzado dielectrico L Calzado antiestatico NoRegistra | .. .
Botas de caucho .
90,7 (39) Otros elementos de proteccion (marcar una, la mas importante)
Eslinga Cinturon de seguridad Ninguno
Linea de vida o Casco con barbuquejo |7 NoRegistro |- . ..
Mosquetones i Arnes 3
90,8 (100) Ropa de proteccidn (marcar una, la mas importante)
Contra productos quimicos . " Alta vistbilidad L Ninguno
liquidos : E . -
9 Contra el frio NoRegistra
Propiedades electroestaticas .- " Contra calory llamas |
Soldeo vy tecnicas conexas. S Delantal plastico

Contra riesgos de quedar atrapados por las piezas de maquinas en movimiento
91 (102) Tiene identificadas las posibles emergencias que se pueden presentar en el lugar
donde desarrolla su oficio u ocupacién?

93 {103) Disposicién de extintor para atender una emergencia en ! lugar donde desarrolla el g |- NO
oficio u ocupacién g

94 (104} Disposicion de botiquin de primeros auxilios para atender una emergencia en el lugar g
donde desarrolla el oficic u ocupacién

95 {105) Disposicion de ruta de evacuacién para atender una emergencia en el lugar donde sl
desarrolla el oficio u ocupacidn

96 (106} Disposicién de salidas de emergencia para atender una emergencia en el lugar donde g NO
desarrolla el oficio u ccupacién

97 (207} En caso de presentarse una emergencia, ésabe a quien dirigirse? st By NO

98 ¢En el lugar donde realiza su oficio u ocupacién dispone de instalaciones sanitarias? 51 A’ no [
{(inodoro o letrina)

99 (108) En su opinién éel agua que consume es su lugar de trabajo es potable? sl 5 NO
100 (109) En su lugar de trabajo, ¢hay algun sistema de recoleccién de residuos? sl Ix NO
101 En su lugar de trabajo, ¢existe tratamiento de residuos liquidos y sélidos? sl ¥ : NO

Nombre del Encuestado: }4]}) &G 00,*,, 61//4/-%( AA
cc: ez U gy 3l

ADLY



IFirma del Encuestador: “\3 \Q& _\A . C@\\QJ&

NOTA: El numero consecutivo del instrumento es el que estd en negrita, €l numero entre paréntesis es el numero de la
pregunta en el anexo técnico "REPORTE DE INFORMACION DE CARACTERIZACION DE LA POBLACION TRABAJADORA DEL
SECTOR INFORMAL. Versién 3. 2019-12-10."

P {n) — ™ Numero en el anexo tecnico

Ntimero consecutivo del instrumento .
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ACTA DE INSPECCION SANITARIA CON ENFOQUE DE
RIESGO PARA PARA EXPENDIO DE ALIMENTCS Y

BEEIDAS
| FECHA mm ACTAN[[—O0%5- 0L~ WL=86- ot
. : Expendio con operaciones de porcionado, troceado, ’
TIPO DE ESTABLECIMIENTO: Expendio IXI icondicionamiento D

o~ LY ~ 23 A A Y -
ENTIDAD TERRITORIALDE SALUD [ CT¢ N A TVA Se\ud Veod r¥ry Heated] ]

Ay A\ al A
RAZONSOCIAL [ MAloa LU Cclan O aza\l s |

*CEDULA/ NIT [T AL } 2 C,é | *hPMERO DE :NS(iRIPCION [ 6(’) DUS 29 4TE 3%
*‘NOMBRE COMERCIAL | \ an e o < RMnanne\tXoS |
*DIRECCION L‘\‘\ @ - ‘Lq N Mra o N2 T) Qush\)EMATRICULAMERCANTiL [ |
*DEPARTAMENTO [ SA\ <00 \ Ac\ | *MunNiCIPIO | A evy |

Barrio |:| Vereda I:E Comuna |:| Localidad D Sector |:| Carregimiento I:l Caserio D UPZD
owo[ | cuat a }-U:U*\ 2

TELEFONOS [ %O | 205 YOO 2 | Fax | —— Q) e
CORREQ ELECTRONICO | -

MOMBRE DEL PROPIETARIO | f\‘\b‘c o "L_\.} e C‘-\c).n AN

DOCUMENTQ DE IDENTIFICACION  c.C. [E c e[] NT[]  Namero de documento | Y 14 oYYy
"NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL A/\ g\, o Lu (ta (seniales

*DOCUMENTO DE IDENTIFICACION  C.C. ce[ ] T[] *Namero da documentl] "2 L 71 A &> A F

n A "
*DIRECCION DE NOTIFICAC[ON LX) (_i\"'L()\o\ N cn Hc\;—k P LN \‘) Casan A2
*DEPARTAMENTO | \'\\ < et ed \p\q | =muNICiPlO | !-\ (b\ oA
4
“HORARIO Y DIA DE FUNCIONAMIENTO {} ~ ) - (\ A M S Vi | *NUMERO DE TRABAJADORES | |

FAVORABLE

FAVORABLE CON
REQUERIMIENTOS

DESFAVORABLE

FECHA DE LA
ULTIMA
INSPECCION

% DE CUMPLIMIENTO

- 0,
DE LA ULTIMA INSPECCION %

dia / mes fafio

PROGRAMACION | (] SOLICITUD DEL INTERESADO ASOCIADA A PETICIONES, QUEJAS Y RECLAMOS
EVENTO DE INTERES EN SALUD SOLICITUD DE PRACTICA DE PRUEBAS/
SOLICITUD OFICIAL PUBLICA PROCESOS SANCIONATORIOS ADMIN,
OTRO Espetifique: . \) Q’.

idad de los requisitos descritos en el

quue con una cuad el tabcimlan o curnp late
Aceptable () instructivo para el aspecto a evaluar

Marque con una X cuando ¢ establecimiento cumple parcialments los requisitos descritos en el
instructivo para €l aspecto a evaluar

Marque con una X cuando el establecimiento no cumple ninguno de los requisitos descritos en el
instructivo para el aspecto a evaluar

Aceptable con Requerimiento (AR)

Inaceptable (I}

Marque con una X la casilla "NA" en caso que el aspecto a verificar no se realice por parte del

No Aplica (NA) | ostanlecimiento y calificar como Aceptable (A). Justificar la razon del no aplica en el espacio de hallazgos.

Marque con una X la casilia "C* cuando el incumplimiento del aspecto a verificar afecte la inccuidad de
Critico {C}|los alimentos y deba aplicar Medida Sanitaria de Seguridad que impida que el establecimiento centintie
ejerciendo sus labores




1.

-

Localizaciény
construcelién,

(Resolucién 2674/2013, Art,
6, Numeral 1.1, 1.2, 1.3, 2.1,
24,26y27 A 37
Numeral 1; 2.)

1.2

Condiciones de pisos,
paredes y drenajes.

(Resciucion 267412013, Articulo
7, Numeral 1: 1.1, 1.2, 1.4,
Numeral 2: 2.1; 2,2; Art. 31
Numeral 1, 2)

1.5

10.75

1.3

Techos, puertas,
iluminacién y ventilacién.

{Resolucién 2674/2013, Artfculo
7, Numeral 3, 4, 5, 7, 8. Art. 31
MNumeral 1, 2}

10.75

1.4

Instalaciones sanitarias.

{ Resolucion 2574/2013, Articulo
6 Numeral 6.1, 6.2, 6.3, 6.4;
Art, 31 Numeral 1, 2.)

1.5

1.5.

Areas de exhibicién y
venta

(Resolucién 2674 de 2013 An. 6,
Numeral 2.3: 2.5, Art. 31
Numeral 1; 2.}

Viesee lvo en €5 FanXer e

CALIFICACION DEL BLOQUE

2.1

Capacidad, disefio y
funcicnamiento de
equipos y utensilios,

{Resolucion 2674 de 2013 Art.
8, Art 10 Numeral 2,3, Art. 18
numeral 3,1, 3,2y 3.3. Arf 31
Numeral 1; 2; 3.)

La calificacitn del bloque corresponde al 10% del total dal acia

ALLAZGO

R e R e

2.2

Superficles de contacto
con el alimento,

(Resolucién 2674/2013, Articulo
8; Arffeuio 8, Numerales 1, 2, 3,
4, 7, 8y 10; Artlculo 34, Articulo
35, Numeral 8 y 10.
Resoluciones 683, 4142 y 4143
de 2012; 834 y 835 de 2013)

®

La calificacion del bleque comesponde al 12% del total del acla




N’

3.1

Estado de salud aparente ,
{signos/lesiones}

(Resolucidn 267472013, Artfculo
11, Numeral 2, 5. Artfculo 14,
Numeral 12.}

3.2

Reconocimiento médico,

(Resolucion 2674 de 2013,
Artlculo 11, Numeral 1, 2, 3, 4)

1.5

No Se Cutderes

33

Practicas higiénicas y
dotacién

(Resolucitn 2674 de 2013 Art 14
Numeral 1,24, 5,6,7, 8 8, 11.
Articuie 31 numeral 4, arlfculo
35 numeral 5.)

No Mewtia Vo Nacsa'a

3.4

Capacitacion en
manipulacién higiénica de
alimentos.

{Resolucidn 2674 de 2013 Art.
12:14)

2.5

N O CU (».xz'vx (f'u\ C&»\& SN (eedel,
Wend Q\J\o\ N P\\.\}\,(_kt \c:»$

4.

o

Suministro y calidad de
agua potable.

{Decreto 561 de 1984, Art. 92,
Decrelo 1575 de 2007, Aticulg
10. Resolucion 267472013,
Artfcule 6, Numeral 3.
Resolucitn 2115 de 2007,
Artlcule 9.)

QUE

La calificacién del blogue coresponde al 20% del total del acta

42

Residuos liquidos.

(Resolucidn 2674/2013 Artfculo
8, Numeral 4,)

1.25

]

43

Residuos sélidos.

{Resolucidn 2674/2013 Artfculo
6, Numerales 5.1, 5.2 y 5.3)

4.5

Limpieza y desinfeccidn de
areas, equipos y utensilios,

(Resolucion 2674/2013 Articulo
& Numeral 6.5; Artlculp 26
Numeral 1,)

6

Wo Se Moace Vo- (8 (}Coko Lo
CG\O r(;é

Mesindre

5y Ne

fﬂo\\r‘a &N a\D\MQ

e

et e e hen

4026



4.6

Soportes documentales de
saneamiento,

{Decrata 1575 de 2007, Arffculo
10,

Resalucién 2674/2013
Artleuio 26.)

N o Se Lot A\g«cm

CALIFICACION DEL BLOQUE

1 =)

La calificacién del bloque comresponde al 28% del total del acta

5.9

ENAMIENTOR,
fizac

Condiclones de
almacenamiento

{Resolucidn 2674 de 2013 Arl.
27, Art. 28 Numeral 1, 2, 3, 4, 6,
7: Art. 31 Numeral 1, 2, 3y 4)

5.2

Manefo y conservacién de
productos refrigerados o
congelados.

(Ley 9 de 1979, Articulo 293,
425,

Decreto 2278 de 1982, Art. Art.
359, 360, 361.

Decreto 561 de 1984, Art. 31,
32, 33, 34, 35, 36, 90, 100, 101,
102 y 103,

Resolucién 2674 de 2013 Art,
27, Art. 28 Numeral 2; Arf. 31
Numeral 1, 2, 3y 4; Art. 35
Numeral 4.)

4.5

NA

5.3

Manejo de productos que
se expenden a temperatura
ambiente.

(Resolucidén 2674 de 2013 Art.
27, Art. 28 Numeral 3, 4; Art. 31
Numeral 1, 2, 3y 4; Art. 35
Numeral 6.}

La calificacidn del blogue correspande al 25% del {otal del acta

CALIFICACION DEL BLOQUE

6.

-

5.1 Procedenciay
requisitos legales

(Decreto 561 de 1984, Art.
73.

Decrefo 1686 de 2012 Art 46;
47; 49; 50.

Resolucién 2674 de 2013 Art.
31 pardgrafo 2. Art. 37.
Resolucién 5109 de 2005; )

7S

2.5

CALIFICACION DEL BLOQUE

c§

ONCEPTO. Sefacclone con una equis {X) o concapto

La calificacitn del blogque cemesponde al 5% del total de) acta

% DE CUMPLIMIENTO T o NIVEL DE CUMPLIMIENTO En caso que uno o mas de los aspectos a evaluar
sea identificado como critico v calificado como
FAVORABLE 90-100% . | Inaceptable (1), independiente del porcentaje de
?—Cf ’.}—S . - cumplimiento obtenido, el CONCEPTD -
1 ;( FAVORABLE CON REQUERIMIENTOS 60-89,9% SANITARIO a emitir serd DESFAVORABLE y se
— procedera a aplicar la MEDIDA SANITARIA DE
DESFAVORABLE < 59,9% SEGURIDAD respectiva,




NUMERO TOTAL DE MUESTRAS TOMADAS
NUMERO DEL ACTA DE TOMA DE MUESTRAS

6 A\ @ ’C}"-@?‘O‘k\ W v Yuaa \“kqmm = f)\Q\ & S\ra_\z\(fcl\*ﬂﬂo
- V Ty Lw)\'h Vo\'\rb (e :_‘;/\‘-\\:‘MS e KQ‘C:.L rj\ewrs

NG

Para constancia previa lectura y ratificacién del contenide de la presente acta firman los funciongrios y personas que intervinieron en la visita, hoy
7O delmesde ?'\ou-(f »n ___delafio _7¢<7 7  enlaCiudad de evg .

De la presente acta se deja copia en poder del interesado, representante lagal, responsable del establecimiento o quien atendi6 la visita,

NOTA: El acta debe ser nofificada dentro de un plazo no mayor de cinco (5) dias contados & partir de la realizacion de la visita.

FIRMA; \\0(‘ \\ _ Ck\h R - -‘ /
NOMBRE: \\Q\L\r ‘\\0 \&,\&_o Cala \ NOMERE: /
CEDULA A @ g,},y.} gé CEDULA: - ' / |

CARGO: T\g\p\‘ chr\'\ra’\e(\q CARGO: /

INSTITUCION: gt’(?&'\‘(» &, <, v J INSTITUCION:

R e buie cunaler A FIRMA
NOMBRE: * Ve NOMBRE:
cepuLa: ! qu/V 20l CEDULA:

CARGO: ~ 371 op (’:‘-q ” o - CARGO:
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VISITAS AAT, TIENDA LOS ANGELITOS, 20-05-2022

3
&
#
-
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§ kb

DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de Salud

GESTION EN SALUD

SALUD PUBLICA
FORMATO UNICO DE INSCRIPCION DE SUJETOS DE INTERES SANITARIO
Versidn : 00 Vigencia; 12-2014
I Programa Safud ambiental: | l Nimero consecutivo |6&" OQS-OL-I-RQ- &3
y o7
| Facha de diligenciamiento: | 7_d0 l tahiny | 'Z_QZ,‘?. | No Onico de nscripcitn | 66 | 682 | I I 21 ]

Bepto,  Wpio No Prog  Afo

I. Infermacion general:
Bl inbelioa g5 e: e

Concepto sanitario:

H. Jornada laboral:

Dias de recoleccion de basuras:

Seguridad social:
En caso de ne resultar suficiente, favor anexar da otra

XN RHHGER

L. Documentacion;

Uso conforme del suelo: Especifique:  No

Camara de comercio: Especifique: No [
Certificado de Bomberos: Especifique: No

Certificado de fumigacion: Especifique:

Contrato Resid especiales; Especifique:

° .. . ' i R A T A
Dias de recoleccion R. especiales: B %ﬁ‘%ﬂﬁﬁf&ﬁi@%‘

Plan vertimientos CAhDER

TR, ari
camentos de contr
am i




V. Recurso humano: listado de personal que labora en el establecimiento:

E

a3 de no res It: rsuf cnente favor an xar datos en otra hoja

%521 252

| r}q\; n

Ejemplo cargo: Servicios generales
Manipulacion de alimentos

Preparacién de cadaveres

Conductor

Conductor - disector
Vendedor

Administracién

Director técnico

V1. Declaracion de vehiculos de uso exclusivo del establecimiento:

‘:Modelo:

B

Ej, Actividad:  Transporie de alimentos

Carrozas funebres

Vil. Nombre(s) de responsable(s) de programas especificos:

Recoleccion de cadaveres
Recoleccién de residuos

Domicilios

Transporte de personal
Transporte de materiales

Riesgos profesionales:

Nombre: Licencia SST
Identificacion: Vigia SST:
Cargo: COPASST:

Nombre: Nombre:
Identificacion: Identificacion:
Cargo: Carge:
Teléfono: Teléfono:

IX: Dias a la semana propuestos para la atencidn de visitas, reuniones y capacitaciones por parte de ia

Secretaria de Salud Departamental:

Numero de ia semana al mes

Dia de la semana

Herario de la visita, reuniones, capacitaciones:
n .

\;gl\ W

™
Técnico Operativo \ »S . k

Formato recibid
e

[X. Estado final {*):

v2,0 10/08/13




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretarfa de Salud
GESTION EN SALUD
SALUD PUBLICA
INSTRUMENTO PARA LA CARACTERIZACION
DE LA PCBLACION TRABAJADQRA INFORMAL POR ACTIVIDAD ECONOMICA Y TERRITORIO EN RISARALDA.

Versién: 01 Vigencia: 07-2021

0 (23} ¢ Usted esta afiliado al Sistema General de Riesgos

Laborales? (El formulario se diligencia si esta pregunta responde NQ) y v y ¥

1 (24) Fecha de aplicacion de la encuesta (YYYY-MM-DD}: |7_,|Q|2 |"‘a | OS2

2 Hora de inicio (HH:MM): I';Ll j(l I g) II
3 Hora de finalizacién (HH:MM): I/I; /F 1 . T%FGN::

4 (25) Tipo de documento de identificacidn del encuestador:  CC
5 (26) Numero del documento de identificacion del

encuestador:

' 6 (4) Primer apellido

3 (6) Prlmer nombre

a. h
10 (2) Tipo documento
cc [xlee [ Joe
PE N SO dkea |
12 (8) Fecha de nacimiento (YYYY-MM-DD} 13 (9) Femenino |7+

16 (11) Zona de Remdenaa

‘ Urbano Centro poblado Area rural dlspersa s
17 Nombre del Barrio / Vereda O

18 (12) Direccidén residencia

19 (34) Tiene teléfono fijo (si responde Si, escribir el nimero} si | Ino ){' Ntmero i-

20 (35) Tiene celular {si responde Sj, escribir el ndimero} Si }( No [ “INdmero 3__2 Q'g DA 'go

21 Departamento donde real a su oficiou ocupacmn ici

'o donde reallza su_ o’r"uo u ocupacuon

26 (27) ¢Usted pertenece aun grupo orgamzado de trabajadores mformales'»’

Si No Cuél?

27 (13) ¢Cudl es su estado civi[ actualmente?
Casado : ?C Viudo / Separado

Divorciado

Soltero

Unién Marital de Hecho D

A0Z0



28 (14) éCual cs su nivel de escolaridad?

Primaria incompleta 2 M Técnico . L Ninguno T
Primaria completa L Tecnolégo f:"‘ R No Registra
Secundaria incompleta L Universitario incompleta L
Secundaria completa o Universitario completa
29 (15) {Es usted cabeza de famllla'r‘ S LK.I No |7
30 (15) éCon quién comparte la responsabilidad econémica de su familia?
Con nadie Con otros S
Con el cényugue X : No Registra
31 (17) éCuantas personas dependen econdmicamente de usted? {si no tiene poner 0): . 4
32 (18) éCudntos menores de edad dependen econémicamente de usted?(si no tiene poner 0): S B ’@I—

33 (19) ¢A qué tipo de poblacidn pertenece?

Indigena  |i-:. Afro colombiano |- LGBTI XA Negro
ROM S| woRegso  } ] Rl I mesto | X
Otro | ecuan B R T
34 (20) ¢En qué condicidn se encuentra usted actualmente?

Desplazado D Desmovilizado Ninguno NoRegistraD

35 (21) ¢Cudl fue el motivo del desplazamlento? {Responder si la pregunta 34 marco desplazado)

Viclencia sociopolitica | . Cambio climatico co NoRegistra
Desastre natural Otro : :

36 (22) ¢En cual de las siguientes actividades econdmicas se encuentra el oficio u ocupacién que usted desarrclla?

Agricultura o Ganaderia S Mineria - Silvicultura
Comercio l}( Manufactura L Construccion i ServicioDomestico
Transporte Pesca S Metalmecanica |- Artesania
Vigilancia fae ' '

37 (28) Su oficio u ocupacidn lo realiza de manera:

Ambulante D Semiestacionaria

38 (29) El lugar donde desarrolla su oficio u ocupacion es:

NoRegistra

Estacionaria

Propia X Familiar .
Arrendada | Usufructo u ocupacién de hecho
39 ¢Con cudles de los siguientes servicios publicos cuenta el lugar donde desarrolla su oficio u ocupacién?

39,1 (31) Energia si X0 No | . 39,4) Gas si - No -
39,2 (32) Acueducto si | No |-
39,3 (33) Alcantarillado  Si 3 )f No :
40 (36) ¢Usted es propietario de los productos (bxenes y/o s X No r—l
41 (37) éCudnto tiempo lleva ejerciendo su oficio u ocupacién? Afios /[ = I

(si el tiempo de trabajo es menor a 1 afio, escriba 0 en afios)

42 (38) ¢Cual es la jornada en que realiza su oficio u ocupacién?

Diurna Nocturna D Mixta NoRegistra I i
43 (39) éCudntas horas trabaja al dfa?(de 0 a 24 horas} (Si es menor a 1 hora, escriba 0) Horas o
44 (a0) éCudntos dias trabaja a la semana? {si es menor a 1 dia marque 0) pias[ o] af2]3]a]ls]e|x

45 (41) ¢Cudntos son sus ingresos mensuales?

Menaos de un salario minimo M4ds de un salario minimo Un salario minimo

46 {42} Usted s cuentra afiliado al Sistema General de Seuridad Social en Salud ? (si maca NOINOSAE asara la pregunta 50)

No Sabe sl NO

47 (43) A qué régimen pertenece?

Contributivo Subsidiado Excepcidn Especial

48 (44) En su régimen de salud, usted es




Adicional Beneficiario Cotizante /l o % 4

=~ 49 45) ¢Cudl es el nombre de la EPS a la cual se encuentra afiliado? L}-\Ws

50 (46) ¢Se encuentra afiliado al Sistema General de Segundad Soma[ en Pensnones? (si marca NO/NOSABE pasar a la pregunta 52)
NoSabe |~ T NO |

51 (47) éCudl es el nombre dela AFP a !a cual se encuentra afl:ado?
PROTECCION s FONPRECON
PORVENIR oo CAPRECOM
BBVA HORIZONTE ANTIOQUIA
ING i CAJANAL
SKANDIA Ty U DEL CAUCA
SKANDIA ALTERNATIVO el INSTITUTO DE SEGUROS SQCIALES 1.5.8. RIESGOS PROFESIONALES
COLFONDOS " Instituto de Seguros Sociales 1.5.5. Pensiones
AVIADORES COLPENSIONES

52 (48) {Cudl es su peso ? (valor mayor a 0, sin decimales) )
53 {49) ¢{Cudl es su estatura ? (Los valores mayor a 80 y menor a 220 centimetros.) om 4 . g B By
54 (50) é Desarrolla alguna actividad fisica? (sl marco NO pasarala pregunta 57) S| ~_J NO
L.. 55 {51) {Cudntos dias a la semana lo practica? Dias R

56 {52) ¢ Cuantas horas al dia lo practica? Horas i
57 (s3) ¢Usted fuma o fumd? (si marco NO pasar a la pregunta 60) sl MO E
58 ¢ Cudnto tiempo lleva consumiendo cigarrillo o que ha dejado de consumirlo?  pdeses
59 ¢Cudl el el promedio‘d’e cigarrillos que consume o consumia diariamente? Cantidad | - e 1
60 (54) ¢ Usted consume licor? (st marco NO pasar a la pregunta 62) St MO i&
€1 (55) ¢Con qué frecuencia lo hace? ‘

Diario o Semanal - |- Quincenal - Ocasional - NoRegistra _I
62 (56) ¢ Usted consume sustancias psucoactlvas'? {s! marco NO pasar a la pregunta 64) §| MO ;@
63 (57) ¢Cudl sustancia psmoactlva consume? .

marihuana |- basuco ol cocalna e otra | NoResistra —1
64 {53) ¢ Dentro de su dieta incluye la ingesta de frutas y verduras?’(sl marco NO pasar a la pregunta 66) 5| U_(._J NGO I;I
65 {59) éCon qué frecuencia consume frutas y verduras? '

Diario Semanal L Quincenal : QOcastonal D NoRegistra D




66 (60) Diria usicd .0 en poacral su salud es:

Excelente [_ J iAuy buena @ Buena Regular Mala D

67 (61) ¢En los Luiines 30 dlis estuvo bien de su salud fisica? (dolor de cabeza, cansancio u otros sfntomas)

s [X] wof ]

68 (62) ¢En los Uluimos 30 dias estuvo bien de su salud mental? (tristeza, depresién, acelerado, problemas familiares, otros)

rI S

Silapreg. 67 O lu .1 e, 08 respuiwio NG, diligenciar 1a pregunta 69 v 70, de lo contrario diligenciar de la preg.71 en adelante.

69 (64) éduranie cudnles Has su mala salud fisica 0 mental le impidié realizar sus Cantidad

actividades normaics?{peiite el valor cero)isi es cero, pasar a la pragunta 71)

70 (65) ¢éDOnde ocuiid la causa que le impidio realizar sus actividades normales?

Trabajo [ _] biogar D Otro NoRegistra

71 (63) En los Glimes 6 meses, dha asistido a consulta con psicélogo o psiquiatra?

s [ ] wo[X]
72 (66) ¢Cuantos accidentes ha sufrido en los dltimos 12 mesess? Cantidad --
73 En caso quc en los dllimos 12 meses no haya podido realizar sus actividades normales indicar si fue por:

73,1 (67) Un avoidente de origen comdn sl kTS NO /\
73,2 (68) Un accidenie Je trabajo(si marca S diligenclar desde la preg.74 a la preg.82) 5| - NO >(
73,4 (69) Una ¢nlermedad de arigen comiin I NO | X
73,5 {70) Una enfermedad de origen ocupacional sl NO b X
74 (71) {El accidente mds grave relacionade con su oficio u ocupacién que tuvo en los Gitimos 12 meses, qué lesion fe

ocasiond?(Marcar soio una){si marco NO en la preg. 73,2. pasar a la pregunta 83)

Fractura O Quemadura

Luxacion - Envenenamiento o intoxicacion aguda o alergia

Torcedura, <sgaince, desgarro muscular, hernia o] 7 - Efecto del tiempo, del clima u otro relaclonado con el

laceracion de miusculo o Lendon, sin herida ambiente, envenenamiento o intoxicacion aguda o
alergia

Trauma interno - Asfixia

Amputacion URE Efecto de |a electricidad

Herida e Efecto nocivo de la radiacion

Trauma Superiicial S Lesiones multiples

Golpe, conlusion o aplastamiento NoRegistra

75 (72) éQué pai Lo del cuerpo resultaron afectadas Ror el accidente relacionado con su oficio u ocupacién? (Marcar solo una}

Cabeza y cuelle : Manos

Ojos S Miembros inferiores
Torax o Ples

Abdomen i Ubicaciones multiples
Miembros superiores : Lesiones generales u otras
Tronco incluye espalda, coiumna vertebral, SO NoRegistra

medula espinal, pelvis

76 ¢Cudl fue la causa que le ocasiond el accidente relacionado con su oficio u acupacién?
76,1 (73)Agente (marcar una opcion)

Maguinas y/o equipos Medios de transporte S NoReglstra

Aparatos incluye herramientas, e . o SR Agentes no

. - ‘ Materiales o sustancias incluye las : -

implementos o utensilios o clasificados
radiaciones

Ambiente de trabajo incluye Otros agentes no clasificados incluye

superficies de transito y trabajo, animales vivos o productos animales

muebles

76,2 (74) Mecanismo (marcar una opcion)
Caidas de personas L Caidas de objetos S Atrapamiento D

Sobreesfuerzo, esfuerzo excesivo o
falso movimiento

Pisadas, chogues o golpes




A0

Exposicion o contacto con
temperatura extrema

Exposicion o contacto con la D NoRegistra
electricidad

Exposicion o contacto con sustancias novivas o radiaciones o salpicaduras

77 (75)¢Informo del accidente relacionado con su oficio u ocupacion? (si No sabe o S| I:I
marca Sl responder 1a preg.79,si marca NO/NO SABE responder la preg,78)

78 {76) ¢Por qué no informé el accidente relacionado con el trabajo?

Desconocimiento Falta de tiempo Poca lmportanma NoRegistra D

79 (77) ¢ A quién o a cudl entldad le informé que era un acc;dente ocurrido durante la realizaciéon de su oficio u ocupacion?

Familia Conocido Drogueria Hospital E] NoRestra

80 ¢En qué sitio fue atendido por el accidente relacionado con su of'cxo u ocupacion?

Hospital S Puesto de salud I_-l Farmacia Consultorio particular D

Curandero | = Usted mismo o familiar b Ninguno D
81 (78) éCuéntos dlas dejo de realizar su oficio u ocupacién por causa del accidente? (permite el valor 0) Cantidad Dias
82 (79) éQuién asumid los costos del accidente relacionado con su oficio u ocupacién? (Varque una sola opcién)

Empresa Prestadora <o Servicios de Salud D

Grupo organizado de trabajadores informales
El trabajador o la familia ; otro |+ > NoRegistro
83 (80) En los tltimos 12 meses, ¢Ie han diagnosticado o esta en tramite de reconocimicnto 5! D NO IE

\_ alguna enfermedad relacionada con su oficio u ocupacién?(si marco NO pasar a la preg.85)

84 (1) {Cual fue esa enfermedad?

85 (82) El accidente o enfermedad relacionados con su oficio u ocupacidn le causé
alguna condicion de discapacidad? (si marco NO pasar ala preg.87) - S| D NO | S El
86 (83) ¢Qué tipo de discapacidad le ha causado? :

. NoRegistr o l I

87 (84) De manera general consndera usted que el Iugar donde desarrolla su oficio u ocupacidn actualmente es:

Excelente Muy buena Buena Resular D MalaD

88 |dentifique los peligros a que estd expuesto en la realizacién de su OfICIO U ocupacion:

Sensorial Motriz

88,1 (85)Fisicos (marcar una, la mas importante)

Ruido lluminacion

Radiaciones no ionizantes

Vibracion |- 7v Ternperaturas extremas )<

Presion atmosferica R Rz "aciones ionizartes

Ninguno L NoRegistra
88,2 {(8s6)Psicosociales (marcar una, la mas lmportante)

Caracteristicas de la
organizacion del trabajo

Gestion
organizacional

* Caracterisiicas del grupo D

social dr: *rabajo

Jornada e trabajo

Condiciones de la |-
tarea

Interfase persona - tarea

NoRegistra g Ninguno
88,3 (87)Biologicos (marcar una, la mas Importante)

Virus X Bacterias | - Hongos 8 l Ricketsias D
Parésitos B Picaduras [ .+ Mordeduras _

Fluidos o L Ninguno | NoRegistra | |

excrementos

88,4 (gg)Condiciones de seguridad (marcar una, la mas importante)

Mecanico [T Electrico Locativo 3 ' rrnnlognco i

Accidentes de Trabajoen [« Espacios ‘ Publicos

transito alturas confinados T - “
HMinguno ;

NoRegistra

88,5 (89)Biomecanico (marcar una, la mas importante)
Manipulacion Movimiento Postura Ninguno
manual de cargas repetitivo
& P Esfuerzo NoRegistra

g e e eer © Ti en emmmer ie eve—mnmw re———— e e T . . N . o e



88,6 {90)Quimico {marcar una, la mas importante)

Polvos Fibras
Gases y vapores " NoRegistra i
86,7 (91) Fenomeno natural {marcar una, la mas importante)
Sismo ' Terremoto
Derrumbe “precipitaciones |- X}

89 (92) ¢Utiliza elementos de proteccion personal en la realizacidn de su oficio u ocupacién

habitual? (si marca NO pasar a |a preg.91)

Liquidos : }C

Ninguno

Vendaval

Ningunos

s LX) wol ]

Hamos

Inundacion

No Registro .

90 ¢Cuales de los siguientes elementos de proteccidn personal utiliza en la realizacién de su oficio u ocupacién?

90,1 {93) Proteccion de la cabeza (marcar una, 1a mas importante)

Cascos para usos especiales . Sombrero D

Gorro o cachucha

Prendas de proteccion parala | .: Cubrecabezas ligeros de proteccion del cuero

cabeza cabelludo

2

Ninguno

NoRegistra




90,2 {94) Proteccion ocular {marcar una, la mas importante) ‘ ‘4/6 33

. Gafas de montura universal con o
sin protecciones [aterales

Gafas de montura integral ' Ninguno
Pantalla facial > NoRegistra
Pantalla de soldadura de mano

Gafas de proteccion contra los rayos
X, rayos laser, rayos
ultravioletas,infrarrojos y visibles

Pantalla de soldadura de cabeza

90,3 (95) Proteccion del cido {marcar una, Ia mas importante)

Orejeras Protectores auriculares X | Ninguno
Tapones para los oidos de uso ’ Cascos antirruido ) NoRegistra
multiple o desechable N
90,4 (96) Proteccion respiratoria (marcar una, la mas importante)
Tapabocas L Mascaras para gases Ninguno ' X
Mascarillas autofiltrantes R Mascaras para vapores . " NoRegistra '
90,5 (97) Proteccion extremidades superiores {marcar una, la mas importante)
Guantes de latex R Guantes de Nitrilo . Ninguno
Guantes de Neopreno |50 Guantes de Malla Noltegistro
90,6 {98) Proteccion extrem:dades inferiores {marcar una, la mas importante)
Calzado de seguridad | . Calzado de trabajo ' Ninguno
Calzado dielectrico L Calzado antiestatico " NoRegistra
Botas de caucho
90,7 {99) Otros elementos de proteccwn (marcar una, la mas importante)
Eslinga : Cinturon de seguridad Niraung l} X a
Linea de vida Casco con barbugquejo Nokegisiro [
Mosquetones Arnes
90,8 (100} Ropa de proteccwn {marcar una, la mas importante)
Contra productos quimicos  |°. . Alta visibilidad Ninguno }/
liquidos - . - _—
Contra el frio NoRegistra
Propiedades electroestaticas |~ ° Contra caloryllamas | |
soldeo y tecnicas conexas. | - Delantal plastico L]
Contra riesgos de quedar atrapados por las piezas de maquinas en movimic -t D

91 (101) Tiene identificadas las posibles emergencias que se pueden presentar o 2! lugar S| NO D
donde desarrolla su oficio u ocupacién?

92 {102) {En caso de llegar a presentarse una emergencia, sabe cémo actuar? 5] )( MY

93 (103) Disposicién de extintor para atender una emergencia en el lugar dondoe desarrolta el S| X MO
oficio u ocupacidn

94 (104) Disposicidn de botiquin de primeros auxilios para atender una emerger-» rn el lusar g [:: ] MO
donde desarrolla el oficie u ocupacién

95 {105) Disposicidn de ruta de evacuacién para atender una emergencia en el luzor donde S| I SE i
desarrolla el oficio u ocupacidn

96 (106) Disposicion de salidas de emergencia para atender una emergencta en ¢! lugar donde g B( i
desarrolla el oficio u ccupacién )

97 (107) En caso de presentarse una emergencia, ¢sabe a quien dirigirse? s r)(_? N

98 ¢En el lugar donde realiza su oficio u ocupacién dispone de instalaciones sari' ~ias? g L)_{_ ; STe,
(inodoro o letrina)

99 (108) En su opinion éel agua que consume es su lugar de trabajo es potable? 51 [/\/j NO
100 (109) En su lugar de trabajo, ¢hay algtin sistema de recoleccidn de residuos? sl ){ 3 na 1
101 En su lugar de trabajo, {existe tratamiento de residuos liquidos y sélidos? st >/ 1o

Nombre del Encuestado: 6@ bf, {/ mﬁ/l—fb Yﬂ
cc: TR KR LS

S Y



IFirma del Encuestador: \_\ \3\@(} i k . Qq_x\&\?\

NOTA: El numero consecutivo del instrumcnlo es el que estd en negrita, el numero entre paréntesis es el numero de la
pregunta en el anexo técnico "REPORTE DE INFORMACION DE CARACTERIZACION DE LA POBLACION TRABAJADORA DEL
SECTOR INFORMAL. Versidn 3. 2019-12-10." '

N (n) *Nimero en el anexo tecnico

Numero consecutivo del instrumento



A0 3y

LOQC BT4

TIPO DE ESTAELECIMIENTO
Establecimiento Comercial IE Establ de Acule Pablico ‘: Establecimlenios de Diversion Pablica D
ENTIDAD TERRITORIAL DE SALUD I GOBERNACION DE RISARALDA - SECRETARIA DE SALUD I

—LAMPQ SOLIATORIQ

*RAZON SOCIAL | Ga‘k)h"e | ‘:\ “\\<9'\'\0 HM)\‘a\./q . -
|
|
|
l

“CEBULAY NIT [ A ?\q % ’fls 7
*NGMBRE COMERCIAL | \‘C\\\Q,_ \"'\0 ’rcDS \,c\ H(_Q . A

*DIREGCIGN W o “LL\ \ N "‘\0\\. Yo | maTRICULA MERCANTIL
‘oePaRTAMENTO | RISARALDA | "MUNICIFIO | j\ RS

socer | [ e we [ ]
P P
Pl )

ouo|:| cust| Ny ——

TELEFONOS | “LH Y CijQ b-{ Y& ] CORREOELECTRON[CO| o

CORREQ ELEGTRONICO I T D e

|
|
Fal ] LY |

NOMERE DEL PROPIETARIO [Balkiicl D Yonin Hoea Tew |
“DOCUMENTO DE IDENTIFICACION ce. b c. E.D Nlﬂ ‘meem dodocuments] A LK LTI |
|

|

|

*NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL l (t‘)cl.-\C)r Ny ( ]’\z\ 3\_0-’\\'\'() .""\d\n_%a-\f (<]
*DOCUMENTO DE IDENTIFICACION c.c.g c.ED Nl'l‘l:l “Niimero de documenlol ,4? Nk .l 7z C_; 2
e

clunap| F\ Q\* A | reema | 2@areieifolre]| amm EEe-0%s-62-AG-63F-1d22

CORREQ ELECTRONIGO [

*DIRECCIGN DE NOTIFICACION | —_— J
EL REPRESENTANTE DEL ESTABLECIMIENTO AUTORIZA LA NOTIFICAGION ELECTRONICA: . I:I ne IE

DIRECCION DE NOTIFICACIGN ELECTRoyScA l — ) ———————

“DEPARTAMENTO LN 4 C\!—-‘-\\ dL_p\__ | “MUNICIPIO | i* O |
i - LY
*HORARKY Y DIA DE FUNCIONAMIENTO |}~ U 2 Baa — Vil N" DE TRABAJADORES A |

CODIGA CIUU s D NOEI BESCRIPGIGN DE ACTIVIDAD [r\‘q\&_‘“_ ,k ¢ \/L_g/\—o c_)fc,\ur‘\—q.g ]

FECHA DE LA dia / Jait

uLnmMA 127 mes/ano

INSPEGCIGN TIPO DE CONCEFTO S
% DE CUMPLIMIENTO o
SANITARIO DE LA ULTIMA FAVORABLE CON DE LA OLTIMA INSPECCION %
VISITA REQUERIMIENTOS

N'AGTA DE ULTIMA

VISITA

DESFAVORABLE

N* DE EMPLEADOS AFILIADOS RIESGOS PROFESIONALES I O J N* DE EMPLEADOS AFILIADOS AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL z

PROGRAMACICN SOLICITUD DEL INTERESADC ASOCIADAA PETICIONES, QUEJAS Y RECLAMOS
¥ SOLICHTUD DE PRACTICA DE FRUEBASY
SOLIW CFICIAL EVENTO DE INTERES EN SALUD PUBLICA PROCESOS SANCIONATGRIOS ADMIN,

I eV [\ N

NUMERC Y FECHA DE RAD!CAﬁQ EN GASO DE GUE EL MOTNO DE LAViS!'I'ASEASOLICﬂ'UD DE INTERESADO QASCCIADO PQR.

Cumplimliente {C) |Cuando el curnple fa tolalidad da los req itos para el aspecio o condicidn sanfaria a evaluar

Cumplimiento parcial {CF) {Cuando el esiablacimlento ne curmpla con [a tolalldad de Jos requisit para el aspecio o condicidn sanilaria a evaluar

No cumplimtenia {NC) Cuando el establecimlenta no cumnple pingune da Jos requisitos descritos para el aspecte o condlclén sanitaria a evaluar a evaluar

Crilico (CR La casilla "CR" o do el del aspedn a verificar sea un fiesgo inmi para la salud piblica y deba aplicar

ritico (CRY Madida Sanitaria do Seguddad qua mpida qua el L Su funci i an )

Cuande el criteria a avaluar ng ponde a la actividad realizada por ef objeto de VG .

No Aplica (NA) Nota: {para no afactar calificacion de Ios bloques sa diligenclara como Cumple {C) ¥ se indé en las per que “no aplica” para
&l astablecimi o y }




Dut_um_venln_ de sisiemna de seguridad y salud an el irabajo (en ¢aso de no contar nolificar a direccién

de Trabajo}

oassnym]nr%
Eeriira

Vo Coreldoado

Conlrato ton gestor de reskiuos (en caso de requerir notificar a auloridad ambianiaf

Parmiso de verUmientos {en caso de requerdr nolificar a auloridad amblental)

WY fovdore
N (N

€n case de requaric de de control, la empi da para ejecutarel prograrma de control
ds plagas cuenia con @ por la i del drea de
Jurisdiccidn,

N-s @vc&m.cm

El eslahlaclmienln asta ublcadu en lemano da facil drenaja elejado de botaderos de basum, aguas

& blecimi EL] dt a Ia red del sistema de acueducto ur otra slstama

dal ¥ clos y, en general, a facos de
insalubridad @ Inseguridad evilar en las zenas de riesgo, que cfrezcan pefigro da inundacién,
srosién (Art 160, 162,183 Ley 8 de 1876) -
1.2 Las entradas princlpales a ja edificaciiin y a sus ambientes Interlores cuentan con facil acceso ( 2 o
Arl 40 Resolucldn 14861 de 1985)
En el establecimlenta los pisos son séfidas, lmpermaabres. antileslizantes, de fac fimpleza,
1.3 a faclores ambi da manera que ofrezean conlinuidad @ 2 +]
para evilae troplezos y accidantes, nivelados para lac1ltar el dranaje (Art 193, 184 Ley 9 de 1978)
14 En ¢] establecimienta las paredes y techos son s60dos de faci limph desinleccifn y resl: 2 o
¢ a facloras ambientalss (Al 185 Ley 9 de 1979)
3 E
I.as redes e instalack & eame interrup! lad! [ ¥ demds equipas o -~ %LA [ - Ca rl:f
15 elementos ulilizades para llumlnaclﬁn en izeas aspecmuas estin construidas, instaladas, 3 ¢ w o (-‘\‘\ ((l__/\ M' g
- ia: ypi ghkias, de manera qua se prevengan [os riesgas de
Incandio y se evile al con las el idos a tensién.{art 117 Ley 8 de 1579} o > WA
18 Las escaleras, rampas, son seguras, cuenian cof, p ¥ esian lidas de material 2 0
. antidaslizanies , (At 47 y 43 Resoluclon 14261 de 1985)
.7 [Laventitacion &5 adecuada para el uso.{Art 197 Ley 8 de 1976) 1,5 [
1.8 |Lalfuminacién es y ad da en idad para su use. (Art 196 Ley 0 da 1979) 15 [}
CALIFICACION DEL BLOQUE La calificacidn del bloque t;.:gﬁz«]::ﬂ;al 30 % dal
El establecimienio cuenta con, servicios saniaries dotados con los mecanismos a glomentos pera
24 |abiglens parsonal, separados por sexo, en correcto funcionamiento y en cantidad suficientes para @ ]
usode los jadores y {i yla ). (ATt 50 14851 do 1885) CR
El lecimi lane las de an orden, ase0 ¥ mema conun programa de
2.2 |limpieza y desi) i6n para las instal y equipes 3 o
(pros Planilias, ! ¥ regl ). (art 207 ley 8 de 1979)
Los glementos y producios quimicos wikizados para la i ¥ se
23 |Gk lados. y &l o 2 [}
CALIFICACION DEL BLOQUE La calificacidn del bloque corraspenda al 20__ % deltotal

del acta

1575 de 2007)

ER RS ahematho @ 1 Q
31.2 |Eestablecimionto cuenta con istro y acceso o agua polable (Art 165 Ley 9 do 1979) @ o
CR
Las interioses para sumi estan v trukd ra su
3.1.3 [nommal con de serviclo cantinue y presidn suficlente de serviclo en tadns los sltios de 1 o
consumo (At 19 numeral 2 Dacreto 1575 da 2007) .
El esubladmiemo cuanta con 1anques para el almacenamiento de agua potable debidamente 9 4 N [N
344 |proleg of v 8 la iotalidad de sus 2 1 @ “ (" Qf\r L‘
lacionas. Gt 10 Dacreln 1575 0o 2007, R NN (e
El I realiza I 0 cuando este visiblemante sucio ¢l lavado y A o i}
346 |desinfeccion da los tanques de almacenamiente da agua potable, {revisar soportes).(Art 10 Decrete | 2 1 ]

Interior da las luberias y finalmente, sa evite la conexidn o inlerconexién con tanques de

almacenamienio y sislamas da agua potabls

.24 Las aguas di sen vorlidos al alcantarillade u oiro sistema N o
e mmmm (At 368 Ley 9 de 1979)
Las in para dn de Hqukdos estdn disefiadas y conslnoidas para qua
eviten impida el paso de gases y animales ¢e la red piblica
3.2.2 fatinterior, no pesmian el vaciamiento, el eseapa de liquido o I formacian de depdsios en el 1 o

Cuenta con programa para el manejo y gestién integral de sus residuos sé¥dos documentado &

; Cch" Pt J{—“}o

Nyo gurner Yoroaen

A03%



AVBG

e} manejo de reslduas y da cumplimients at cédigo da colores,

Existe un programa de manejo Inlegral de plagas documeaniado e implementads (At 201 y Ant 563
Loy 03 de 1678)

ST limplementads, - T T T 0 0T 1 u . l_
3.3.2 |Eldrea parael da rasidues cumple con sanitarias @ 1.5 o
333 Cuenta cen reciplentes de material 1igido que facilita su limpieza y desinfaccién e idenUficados para

ness

£n el establecimi lap ia de plagas o dafos ocasionados por ésias y se

342 e para el control y propagacién (At 168 Ley 08 de 76) @ 0 vy
CALIFICACION DEL BLOQUE La calificacién del bioque m;r:lsmr‘;da al___30____% daliotal
I
44 |Existe plan da gestién del riesgo da d d o impl do .{Arliculo 2.3.1.5.2.1 @ 0 Q
* Dacreto 2157 de 2017) o
[&-3N .I-Q-\,
az | @ 15 0
5
W S i Y)\E!‘\G\-
4.3  |El esiablegimiento tiene alarma de emergencia.(Art 52 Resclucién 14881 de 1285) 1 @ ' %L ("\A' V
44 |Losescaleras cuantan con cinta antidestizante, franja foto [uninica y pasamanos.{Art 48 15 LDLWU"S
* Resolucién 14861 de 1985) - \
45 La instiucidn cuenta con exdintores o gabi conira | it ¥ 25 0
sefializados en parecio estada de fi {Art52 6n 14881 da-1885) *
WA &ﬂk
4,6 |Exista botiquin de pimargs ayxilios.(Art 127 Loy 0 de 1978) 15 @ L (" C,Ov\
JC, C{U\v\\
CALIFICACION DEL BLOQUE La calificacidn del bleque cog:lss:tr;da al__20 % dettolal

* DE CUMPLIMIENTO CONCEPTO, ean quis PO sanitario & amit, NIVEL DE CUMPLIMIENTD

En taso qua uwu mis de las nplr.ln & svaluar san idenlificado como *ertilen”,
ebisnido.
FAVORABLE 85%-100% SAMNITARIO w urnitir sarh ds- DESFAVDRABLE nprlunhddﬂc:d;rm °5
e & la salud N ge madica sanila C-AM.
fl ) FAVORABLE CON REQUERIMIENTOS P 50%-94% recadarh s ks s WECIEA SANTTAREA DE SECURIOAG 1 ¥
' CORRESPONDIENTE.
DESFAVORAELE

NUMERC TOTAL DE MUESTRAS TOMADAS (AGUA)

NUMERQ DEL ACTA DE TOMA DE MUESTRAS

hlaalmtant

Se debe ajusiar ef ast:

ak vidad vigente 1 los enlap

11‘12|13|14]1sf16[17|1a|z1|zz|z:s]3‘|s1z|3 pasag | F | [T 111

I I

/

/




. i ¢
Vehe 00 oner Go &r EW A R TN Y i
Yo con brqg_g\m.ud, Vos ('é‘&‘«ﬁ\c C\ares

Dmausum(ampcm!mul Dnawmiso D\Facunlclbn personas ¢ animales

DChusun terporal pareisl ‘ Dmﬂmcddn 9 desnaturalizaciin |:| Dastruesion o desnaturalizacitn

DSuspensién parcial da trabajos & servicias Dc:mgsladdn Df:m%:;’;‘:‘h' U olra fauna noctva o transimisats de
Dsu:penslén total de trabajos o wM‘eios DCupll.Irl yab {40 da animales sosp de isil {]:Mandl lén & desal de o

DNahmian(n o internacién de parsonas para evitar |a transmisian da anfammedade

N* BEL ACTA DE LA MEDIDA SANITARIA |

DIAS HABILES PLAZO
FECHA IMICI) PLAZO 7200 S 26 ¢ ?
FECHA LIMITE DE PLAZO 0(3 - O .\' - 7_0 27

del afig

: : PR cei petel s X delmes de
an la Cludad de—%i—'

De la prosenia acta se deja cepla en peder dal

P legal, resp ble cel blecln o quien atendid 1a visia.

NOTA: El acla debe ser nofificada deniro da un plaze no mayer de ¢inga {5) dlas contados a partir de la realizacién de [a visita,

NOMBRE: \\o \»_,(_‘ K\ﬂ cAu\ 1o Le\\é
céoun: A&Q’n \ :
cARGD. TRy L M\ . (‘Q A ’\\~ ‘\- + 0 CARGO: ‘ /

INS‘ITI'LICION 4—'—) [

NDMBREGﬂ-bVJ{ﬂ 30 foni 0 et 227V v NOMBRE:
ctown: =T G4 »{ 2857 CcEDULA:
wstTTucion: FFH-L € ¥ g ot Jetvog ¥ JF [ mstimucion:
carse. PYA Edu Vi D CARGO:

C
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de Salud
GESTION EN SALUD
SALUD PUBLICA
FORMATO UNICO DE INSCRIPCION DE SUJETOS DE INTERES SANITARIO

Version : 00 Vigencia: 12-2014 \
| Programa Salud ambiental: [ | NOMmMero consecutivo [66‘00'5‘0?,*&]0\(:6%”
2oL
l Fecha de diligenciamienio: I 2,65 | 016 |w1 |Nol’micode inscripcion | 66 ! 682 I ' I21 |
Deplo.  Mpio No Prog  Afo
1. Infermacidn general: S
En Iamedndade !oposwbledeberagaranllzarselacomp1elstudyverac:daddaIa |nformac=énaqmconmdera{ig vvvvvv . S n : ) \ ___
Murm:lplo ] Do | Programa (*y: |, . .?\ Q L Zona (| X\l )
Nombre del establecimiento: "\ % Q:’L(LO\ @\ (Sﬁ(yL QTQC'- o Direccion: N) T Ao.._ GOG-N\—Q \6 Y o
'\p-w\-—’g
Teiefono FALFSO LY Emain —_— e — NIT: L
ERepresentante legal: LU"Z k\ckgvy Q Q_d-c\_ C Identlfcauon 2 QCL l 1(« Q_CLS’
k_iFecha de puesta en funcionamiento: ' DlaO Fimes O Y Afo 2070 Antigiedad: 2 " Afos
:Concepto sanitario: S P No: © " Concepto{) H/P; T Fechar d m  a
Il. Jornada laboral:
‘Dias de trabajo. X M W ¥ W S (x Horario de trabajo: }'_OOa Am a ~} SOPm
Turnos: S B Especificar. Dia S N Noche: S N Horaio © ~ a- " Am AT Pm
:Numero de trabajadores: : v{ : Administrativos: /( Operarios: _ H O M ’t
iDias de recoleccion de basuras: L M M "J 'V S D Frecuenciafsemanal . 1 27 3" " Diaria: |
Seguridad‘social'
_En caso de no jesultar suficiente, favor gnexar datos en otra hoja, ‘ ] ]
Salud X" N EPS: Sc\o d Letal . ARL S N Cual? . _ g
li. Documentacion:
\,_/';Uso conforme del suelo: S . Especifigue: No . .~ .~ Fecha: . .d .m - &
gCa'rnara de comercio: SN Especifique: No - 77 Fecha: d m. . a. .
Certificado de Bomberos: s K Especifique: No - . Fecha: ~d - m T a
‘Certificado de furmigacion: S W Especifique:  No ‘ . Fechat - d m & |
: ' i
‘Contrato Resid especiales: S Pt Especifique:  No o Fecha: ~d- m . a -
gDiaS de recoleccidon R, especiales: LM My Vv 'S D" Frecuencia/semanal: © 1~ - 2 . 3 Dlarla :
'Plan vertimientos CARDER . S W Especifigue; No . - 7  Fechas - d_ m a1}
Plan gestion resid. PGIRHS: 8. $f Especifigue: No 7" Fecha: *i'd 'm & i
-i‘\‘l—vb—fﬁ_cigr—acloﬂ de SEWICIOS prestados Ejemplo: droguerin, venta medicamentos de control, inysctologla, gl 1ria, fotocopias, ali

xeedos N \\y_«,_cw\cra_y__\"; s

|V b Emp|ea Sustancnes qulmrcas S N Cuales? Ejomple: clore, gasolina, ACPM, formol, - ‘ . |

-




V. Recurso humano: listado de personal que labora en el establecimiento:

En caso de no resultar suficiente, favor anexar datos en otra hoja

Nombre y apellidos Género | No Identificacion Cargoﬁunclé}ieﬁs' i {

Loz Nduy Nere u_Jo|2¢41494S S Qm\m |
M F

! M F —_
M_F
M_F L
M F

M F 3

M F i

Ejemplo cargo: Servicics generales

Preparacion de cadaveres

Conducter - disector Administracion

- Manipulacion de slimentos Conductor Vendedor Director técnico
VI. Declaracion de vehiculos de uso exclusive del establecimiento:
A i P —— — N
Tipo PI&cas Modelo - Conductor ! ... Actividad destinada (*} -
Ej, Actividad:  Transporie de alimentos 1 Recoleccion de cadaveres Transporte de personal Domiciligs B

Carrozas funebres

Recoleccién de residuos

Transporte de materiales

VIl. Nombre(s) de responsable(s) de programas especificos:

Riesgos profesionales:

|Nivel de riesgo segln la ARL:

12345Nosabe (}

INombre: Licencia SST S N #
ildentiﬂcacién: Vigia SST: '8 N
(Cargo: COPASST: SN ! |

VIIl. Personal asignade para la atencion de visitas ante la Secretaria de Salud Departamental:

Nombre: LUZ KU
ientificacion: 044149 9 5
Cargo Py PN AY ; O\
Teirono 313 F 50 4249

Nombre:
Identificacion:
Cargo:

Teléfeno:

IX: Dias a la semana propuestos para la atencién de visitas, reuniones y capacitaciones por parte de la

Secretaria de Salud Deparﬁamental:

Numero de [a semana al mes

Dia de la semana

Horario de la visita, reuniones, capacntacnones

: 1 2 3 4 5 L M M J Vv Am Pm B
Formato diligenciado por: Formato recibido por: e
!Fgcha: - Dia ZQ’"GSOS afio 2627 Fecha: Dia Mes afio ‘
éNombre “‘3\0(\_ \k . CQ\\Q \ Nombre

§Cargo Técnico Operativo ANES ,\L\. Cargb () ~ o ’
[X. Estado final {*): De:vulelto Vinic'omplelto ] Recibidé T' I Aprobado

v2,0 10/0813



DEPARTAMENTO DE RISARALDA A N
Secretaria de Salud
GESTION EN SALUD
. SALUD PUBLICA
INSTRUMENTO PARA LA CARACTERIZACION
DE LA POBLACION TRABAJADORA INFORMAL POR ACTIVIDAD ECONOMICA Y TERRITORIO EN RISARALDA.

ol

a

Versién: 01 Vigencia: 07-2021

0 (23} ¢ Usted esta afiliado al Sistema General de Riesgos - -

Laborales? (El formulario se diligencia si esta pregunta responde NO)' v

1 (24) Fecha de aplicacion de la encuesta {YYYY-MM-DD): I 2' O I 1' ?I s I O I %_I T I;_I___I
2 Hora de inicio (HH:MM): ' |/l| O| |O| OJ \

: H _H MM
3 Hora de finalizacion (HH:MM):
o] : 3]
4 (25) Tipo de documento de identificacién del encuestador: €C | A ]CE PA |CD | IPE I I

5 (26) Nimero del documento de identificacion del

ecuestador: . I __ /‘%gq)‘b , "&Q

{4) Primer apellido 7 {5) Sgundo apellido

NeTo : éé-LQ‘.\J QN Yy
8 (6) Primer nombre 9 (7) Segu d nombre
Lo ' A S
10 (2) Tipo document?) . ] . 11(3)Numero de documento
cc [wlee [ Jeo oE | 24414948
PE sC TI PA v : s e
12 (8) Fecha de nacimiento (YYYY-MM-DD} - © % 13 Mascur.no- I Femenino E]

14 Depatamﬁito de rsidencj\ 15 (10) Munla io de residencia
C'

a‘%cgroL\ (SR =N
16 {11) Zona de Residencia ~

" Urbano D Centro poblado D Area rural dispersa E

17 Nombre det Barrio / Vereda AN Q;—(: © 6 Jaan I\.Q )

18 (12) Direccién residencia E\\,\__Q,.,\ \ Q}\;.Lo\}\)(}rc\

19 (34) Tiene teléfono fijo (si responde Si, escribir el nimero) ¢; No | X' INtmero \

20 (35) Tiene celular (si responde Si, escribir el nimero) si | XIno " namero 313XS O LG
21 Departamentg donde realiza su oficio u ocupacidn 22 Municipio donde realiza su oficio u acupacién

S lu—%\r}a — : A(EJ\"Q

23 Zona donde realiza su oficio u ocupacion

Urbano D Centro poblado D ~Area rural dispersa
G

24) Nombre del Barrio / Vereda donde realiza el oficio o \J ¢ r

25 (30) Direccion en donde lleva a cabo su oﬁmo u ocupacmn Q—\\ ‘\_CCA A\l V e A\ rea

26 (27) ¢ Usted pertenece a un grupo orgamzado de trabajadores lnformales?

s ] w - Cudl? * . . ’

27 (13) ¢Cua| es su estado civil actualmente? o

Casado x Viudo / Separado D Soltero D Unié({.fMarital de Hecho D

Divorciado




28 (14) éCual es su nivel de:é;s'colafi‘dad?a b -

+ 1 ’
Primaria incompleta x =4 Técnico : -~ Ninguno

Primaria completa Tecnoldgo I No R_e_gi'stra

P

Secundaria incompleta—" Universitario incompleta

Secundaria completa‘-'" T+ Universitario completa
29 (15) éEs usted cabeza de familia? g - E No

4

20 (16) £Con quién comparte |a responsabilidad econdmica de su familia?

Con nadie Con otros
Con el cényugue X

l No Registra:

31 (17) éCudntas personas depénden econdmicamente de usted? (si no tiene poner 0):

A

32 (18) ¢{Cuantos menores de edad dependen econémicamente de usted?(si no tiene poner 0):

33 {19) éA qué tipo de poblacién pertenece?

Indigena Afro colombiano LGBT! Negro
ROM ' " NoRegistro Raizal Mestizo X
Ctro éCudl?

34 (20) iEn qué condicidn se encuentra usted actualmente?

Desplazado . D Desmowhzado D Ninguno NoRegistraD

35 (21) ¢Cudl fue el motivo del desp]azamiento? {Responder si la pregunta 34 marco desplazado) ;)

Violencia SOCIOpOhtICEI._ 3 _, . _‘!.J. Cambio climatico ‘ NoReglstra D
‘ ! Otro ‘
_ DTG SISOGIOME
36 (22) c,En cuadl de las sngunentes actlwdades econdiicas se encuentra el OflCID u ocupacién que usted desarrolla’-’

Desastre natural

Agricultura L Ganaderla Mineria ) f - Silvicultura
Comercio )( Manufactura : Construccioﬁ . ServicloDomestico
Transporte Pesca Metalmecanica Artesania
Vigilancia .

37 (28) Su oficio u ocupacion lo realiza de manera:

Ambulante D Semiestacionaria . D Estacionaria NoRegistra D

38 (29) £l lugar donde desarrolla su oficio u ocupacién es:
Propia )O Familiar
Arrendada , Usufructo u acupacién de hecho
39 {Con cudles de los siguientes servicios puablicos cuenta el lugar donde desarrolla su oficio u ocupacién?
39,1 (31) Energia _ sa\ X No 39,4) Gas Si No I:l \J
39,2 (32) Acueducto Si X' = No ‘
39,3 {33) Alcantarillado  Si | Y | No
40 (36) ¢ Usted es propietario delos productos {bienes y/o & si X No I_I

41 (37) éCudnto tiempo lleva e;ercuendo su oficlo u ocupacién? - Afos 7 I
{si el tiempo de trabajo es menor a1 afio, escriba 0 en afios) o

42 (38) ¢Cual es la jornada'én Gue realiza su oficio u ocupacién?

Diurna D T Nocturna D Mixta . B -‘NoRegistfa |
43 (39) { Cudntas horas trabaja al dia?(de 0 a 24 horas} (Si es menor a 1 hora, escrlba 0) Horas 4 &
44 (40) ¢ Cudntos dias trabaja a la semana?:(si es menor a 1 dia marque 0) Dias I o|1]2 [ 3] 4 I s{s | X

45 (41) ¢ Cudntos son sus ingresos mensuales?

Menos de un salario minimo Un salario minimo

SEGURIDADISGEIATE

46 (42} Usted se encuentra afiliado al Sistema General de Seguridad Social en Salud ? (simarca NO/NOSABE pasar a la pregunta 50)

No Sabe D sl E NO D

47 (a3} A qué régimen pertenece?

Contributivo D Subsidiado Excepcion D Especial D

48 [44) En su régimen de salud, usted es



sacort [ secttoio T 104D
c:L,‘

. 49%as) ¢Cuil es el nombre de la EPS a la cual se encuenitra afiliado? Sq \)
50 (46) ¢Se encuentra afiliado al Sistema General de Seguridad Social en Pensiones? {si marca NO/NOSABE pasar a la pregunta 52)

No Sabe D S D NO m

51 (47) éCual es el nombre de la AFP a la cual se encuentra afiliado?

PROTECCION FONPRECON \
PORVENIR CAPRECOM

BBVA HORIZONTE ANTIOQUIA

ING CAJANAL

SKANDIA U DEL CAUCA

SKANDIA ALTERNATIVO INSTITUTO DE SEGUROS SOCIALES [. S 5. RIESGOS PROFESIONALES
COLFONDQS Instituto de Seguros Sociales 1.S.S. Pensiones

AVIADORES COLPENSIONES

2 (4) éCudl es S peso ? (alor ayor a0, sin decimaés) S ‘ Kg .—q—- L

53 (49) ¢Cual es su estatura ? (Los valores mayora 80y menora 220 centimetros.) Cem 4 4; '-}\ . _ U

54 (50) ¢Desarro|la alguna actividad fisica? (5| marco NO pasar a. Ia pregunta 57) ’ <o g _I NO
55 (51) ¢ Cusntos dias a la semana lo practica? Dias e |

56 {52) {Cuantas horas al dia lo practica? Hbrag : - .

57 (53) ¢ Usted fuma o fuma? (si marco NO pasar a la pregunta, 60) o S'I‘ ; NO

58 ¢ Cuanto tiempo lleva consumiendo cigarrillo o que ha dejado de consumlrlo'-" Mesges

59 ¢Cual el el premedio de cigarrillos que consume o consumia diariamente? Cantidad |

60 (54) i Usted consume licor? {si marco NO pasar a la pregunta 62) S| NO

=

61 {55) ¢ Con qué frecuencia lo hace?

Diario D Sernanal D Quincenal D Ocasional D NoRegistra l

62 {56) ¢ Usted consume sustancias psicoactivas? (si marco NO pasar a la pregunta 64) S| NO

[x

63 (57) ¢ Cual sustancia psicoactiva consume?

marihuanaD basuco D cocaina D otra NoRegistra | - I

64 {58) éDentro de su dieta incluye la ingesta de frutas y verduras?{si marco NQ pasar a la pregunta 66) 5| . NO

[

65 (59) ¢Con qué frecuencia consume frutas y verduras?

Diario D Semanal Quincenal D Ocasional D NoRegistraD

g




MCONBICIONIDESATUDI

66 {60) Dma usted que en general su salud es: ' ‘ .

Excelente D Muy buena D Buena D Regular E Mala D
67 {61) ¢En los Ultimos 30 dias estuvo bien de su salud fisica? (dolor de cabeza, cansancio u otros sintomas) ‘
s [X]  wo

68 (62) {En los liltimos 30 dias estuvo bien de su salud mental? {tristeza, depresion, acelerado, problemas familiares, otros)

Sl | ; | NO . 2
Si la preg. 67 O [a prag,68 respondio N, diligenciar la pregunta 62 y 70, de lo contrario diligenciar de la preg.71 en adelante.
69 (64) ¢durante cuantos dias su mala salud fisica o mental le impidi6 realizar sus Cantidad Dj
actividades normales'r’(permlte e] valor cero){sn es cero, pasar a la pregunta 71) ‘

70 {65} ¢ Donde ocurrid la causa - que le |mp|d|o realizar sus actividades normales?

ogar Otro D NoRegistra D

71 ({63) En los lltimos 6 meses, ¢ha as:stldo a consulta con psicdlogo o psiquiatra? -
s ] wo EZI - | |
72 (66) ¢ Cudntos accidentes ha sufrido en los Gltimos 12 mesess? . Cantidad D:E

73 En caso que en los Gltimos ‘1[2 meses no haya podido realizar sus actividades normales indicar si fue por:

Trabajo

73,1{67) Un accidente de crigen comin . 5| NO ;(
73,2 {68) Un accidente de trabajo(si marca S| diligenciar desde la preg.74ala preg.82) 5| NO * .
73,4 (69) Una enfermedad de origen comin sl NO | L)
73,5 (70) Una enfermedad de origen ocupacional Sl NO X

74 {71) ¢EPaccidente mas grave relacionado con su oficio u ocupacién que tuvo en los Gltimos 12 meses, qué lesion le

ocasiond?{Marcar solo una){si marco NO en la preg. 73,2. pasar a la pregunta 83)

Fractura Quemadura

Luxacion Envenenamiento o intoxicacion aguda ¢ alergia

Torcedura, esguince, desgarro muscular,’hernia o . Efecto del tiemipo, del clima u otro relacionado con el

laceracién de musculo o tendon, sin herida ambiente, envenenamlento o intoxicaclon aguda o
Y : alergia

Trauma interno e ‘ Asfixia )

Amputacion R Efecto de la electnudad

Herida

; Efecto nocwo de la radiacion-
Trauma Superficial .. .

Lesiones multtples B

Golpe, contusion ¢ aplastamlento NoRegistra '

75 (72) iQué partes del cuerpo resultaron afectadas por el accidente relacmnado con su oficio u ocupacion? tmMarcar solo una)

Cabeza y cuello . Manos

Qjos - Miembros inferiores

Torax Pies ) \)
Abdomen Ubicaciones multiples

Miembros superiores \'_ Lesiones generales u otras

Tronco incluye espalda, columna vertebral, - NoRegistra
medula espinal, pelvis

76 ¢ Cudl fue la causa que le or\asioné el accidente relacionado con su oficio u ocupacién?
76,1 (73)Agente (marcar &ina opcion)

Maquinas y/o equipos Medios de transporte NoRegistra
Aparatos incluye herramientas, . Agentes no
. - Y Materiales o sustanc:as incluye las .
implermnentos o utensilios clasificados
: radiaciones &
Ambiente de trabajo incluye _ ) D Otros agentes no clasificados incluye
superficies de transgtg‘y tra bEJO, i animales vivos o producfcos animales
muebles ' ’
76,2 (74) Mecanlsmo (marcar una: opc:on) : o .
Caidas de personas™ ™ Caidas de ObjEtOS e | Atrapamiento D

Sobreesfuerzo; .esfuerzo exceswo o
falso movimiento :

Pisadas, choques o golpes




Exposicion o contacto con D Exposicion o contacto con la D NoRegistra D -4_ D (Q ‘}

. temperatura extrema electricidad

Exposicion o contacto con sustancias novivas o radiaciones o salpicaduras

77 {7s)éInformé del accidente relacionado con su oficio U ocupacién? (81 No sabe S| D NO :I
marca 5l responder la preg.79,si marca NO/NO SABE responder la preg,78)

78 (76} ¢Por qué no informé el accidente relacionado con el trabajo?

- Desconocimiento Falta de tiempo | Poca importancia NoRegustra
79 (77) A quién o a cudl entidad le informd que era un acudente ocurrido durante la realizacién de su oficio u ocupacién?

Familia D Conocido D Drogueria :l Hospital D 'NoRestra D

80 ¢En qué sitio fue atendido por el accidente relacionado con su oficio u ocupacidn?

Hospital Puesto de salud I I Farmacia | I Consultorio particular D

Curandero Usted mismo o familiar I | Ninguno
81 (78) éCudntos dias dejo de realizar su oficio u ocupacién por causa del accidente? {permite el valor 0} Cantidad Dias D

82 (79) ¢Quién asumid los costos del accidente relacionado con su oficio U ocupacién? (Marque una sola opcién)

Grupo organizado de trabajadores informales j Empresa Prestadora de Servicios de Salud D
El trabajador o la familia Otro NoRegistro
83 (20) En los dltimos 12 meses, ¢le han diagnosticado o estd en tramite de reconocimiento S| D NO
-‘\_/[guna enfermedad relacionada con su oficio u ocupacién?(si marco NO pasar a la preg.85)

84 (81) ¢ Cudl fue esa enfermedad?

85 (82) El accidente o enfermedad refacionados con su oficio u ocupacién le causé

alguna condicidn de discapacidad? (si marco NO pasar a la preg.27) . S| D NO

86 (83) c'_O,ué'tipo de discapacidad le ha causado?

Sensorial NoRegistro

87 (84) De manera general, considera usted que el lugar donde desarrolla su oficiou ocupacron actualmente es:

Excelente D Muy buena D T Buena Regular D M

88 Identifique los peligros a que esta expuesto en Ia reallzacmn de su oficio u ocupacion:

88,1 {85)Fisicos (marcar una, la mas m':portante)

Ruido D llu minacion D Vibracion Temperaturas extremas

Radiaciones no ionizantes Presion atmosferica Radlamones lomzantes

Ninguno NoReg_isfra

88,2 (8s)Psicosociales {marcar una, la mas impartante)

\W Gestion D Caracteristicas de la D Caracteristicas del grupo D

organizacional organizacion del trabajo social de trabajo

13
Condicicnes de [a D Interfase persona - tarea D Jornada de trabajo D
tarea

NoRegistra D Ninguno m

88,3 {87)Biologicos (marcar una, la mas importante)

Virus X Bacterias Hongos Ricketsias D
Parasitos Picaduras Mordeduras

Fluidos o Ninguno NoRegistra

excrementos o

88,4 {s8}Condiciones de seguridad {marcar una, ia masl_irr;lportante)

Mecanico Electrico L Locativo Técnologico
Accidentes de TrabajJoen | ‘ Espacios i “Publices
transito alturas 5 confinados .

- WNinguro . | X

88,5 {89)Biomecanico {marcar una, la mas importante) . 2y Ve

Manipulacion D Movimiento " Postura - Ninguno

manual de cargas repetitivo : .
Esfuerzo NoRegistra




88,6 {90)Quimico {marcar una, [a mas importante)

Polvos

Gases y vapores

" Fibras

NoRegistra

86,7 (91) Fenomeno natural {marcar una, la mas importante)

Sismo

Derrumbe

Terremoto

Precipitaciones

Liquidos

Ninguno

Vendaval

Ningunos

X

XT

89 (92} ¢ Utiliza elementos de proteccidn personal en la realizacién de su oficio u ocupacién

habitual? {si marca NO pasar a la preg.91) .

Humos D *

Inundacion

No Registro

s ] w~o [¥]

90 iCudles de los siguientes elementos de proteccién personal utiliza en Ia realizacién de su oficio u ocupacidn?

90,1 (93) Proteccion de la cabeza (marcar una, la mas importante)

Cascos para usos especiales
Prendas de proteccion para la
cabeza

Sombrero

cabelludo

Gorro ¢ cachucha
Cubrecabezas ligeros de proteccion del cuero

Ninguno

NoRegistra




(ﬁ

90,2 (94) Proteccion ocular (marcar una, la mas importante) e

g Gafas de montura universal con o D Gafas de montura integral

sin protecciones laterales : .
Pantalla facial

Gafas de proteccion contra los rayos -Pantalla de soldadura de mano

X, rayos laser, rayos ;
Vi ¥ “Pantalla de soldadura de cabeza

ultravioletas,infrarrojos y visibles

90,3 (95} Proteccion del oido {marcar una, la mas importante)

Crejeras Protectores auriculares
Tapones para los oidos de uso Cascos antirruido
multiple o desechable

90,4 (96) Proteccion respiratoria {marcar una, la mas importante)

Tapabocas Mascaras para gases

Mascarillas autofiltrantes Mascaras para vapores
90,5 (97) Proteccion extremidades superiores (marcar una, la mas importante)

Guantes de latex . Guantes de Nitrilo

Guantes de Neopreno Guantes de Malla
90,6 (98) Proteccion extremidades inferiores {marcar una, la mas importante}

Calzado de seguridad ‘Calzado de trabajo

Calzado dielectrico L Calzado antigstatico

Botas de caucho ;
90,7 (99) Otros elementos de proteccion (marcar una, la i‘n‘as' importante}

R Ther

Eslinga ' Cinturon de seguridad )
Linea de vida . Casco con barbuguejo i
Mosguetones : Arnes '
90,8 (100} Ropa de proteccidn (marcar una, la mas importante)
Contra productos quimicos Alta visibilidad
llquidos Contra el frio
Propiedades electroestaticas Contra calor y llamas
Soldeao y tecnicas conexas. Delantal plastico
Contra riesgos de quedar atrapados por las piezas de maquinas en movimiento I_I

91 (101} Tiene identificadas las posibles emergencias que se pueden presentar en el lugar
- donde desarrolla su oficio u ocupacién?
92 (102) ¢En caso de llegar a presentarse una emergencia, sabe cdmo actuar?

93 (103} Disposicion de extintor para atender una emergencia en el lugar donde desarrolla el
oficio u ocupacion :
94 (104) Disposicién de botiquin de primeros auxilios para atender una emergencia en el lugar
donde desarrolla el oficio u ocupacién . i

95 {105) Disposicién de ruta de evacuacion para atender una emergenc:la en el lugar donde
desarrolla el oficio u ocupacidn L 5,

96 (106) DlSpOSlCIOﬂ de salidas de emergenma para atender una emergencia en el lugar donde
desarralla el oficio u ocupacién g
97 (107) En caso de presentarse una emergencia, {sabe a quien dirigirse? i
98 ¢En el lugar donde realiza su oficio u ocupacidn dlspone de instalaciones sanitarias?
{inodoro o letrina)

99 (108) En su opinidn {el agua que consume es su lugar de trabajo es potable?

100 {109} En su fugar de trabajo, ¢hay algin sistema de recoleccién de residuos?

101 En su lugar de trabajo, {existe tratamiento de residuos liquidos y sélidos?

Nombre de! Encuestado: Lz k\;_AQ'Y'\ \\Q'YO\
cc: 24514005

JRU P f . . - : . e mrmry e

Sl

St
Sl

S

St

.Sl

S
S

S
S
Sl

\

-Ninguno

-NoRegistra

Ninguno
NoRegistra

Ninguno

NoRegistra

Ninguneo
NoRegistro

Ninguno

MNoRegistra

N

Ni'hgu no

" NoRegistro

Ninguno

NaRegistra

+ K]

|:||]
[ B K K

TH [HH

NO

NO
NO

NC

NO

NO

NO
NO

NO
NO
NO

]
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lFirma del Encuestador:

NOTA: El numero consecutivo del instruménto es el que esta en negrita, el numero entre paréntesis es el numero de la
pregunta en el anexo técnico "REPORTE DE INFORMACION DE CARACTERIZACION DE LA POBLACION TRABAJADORA DEL
SECTOR INFORMAL, Version 3\2019 12-10."

' +\| {n) =N {mero en el anexo tecnico

Nl.’lmer'ci'_consecutivo del instrumento




SECRETARLABESALLT),
ACTA DE INSPECCION SANITARIA CON ENFOQUE DE : S -
RIESGO PARA PARA EXPENDIO DE ALIMENTOS Y [/4/’
BEBIDAS e
IRISARALDA

GIUDAD| ."-\5\ e |

. . Expandio con operacionaes de porcionado, troceado,
TIPO DE ESTABLECIMIENTO: Expendio |:| acondicionamiento D
LY i

LY | | o

o Np‘ﬂ" EAmTr T
%g %ﬁ':ﬁj. BHES

2 BRI
RAZONSOCAL  [nw e I\ Oer v N oo - 0 |

“GEDULA/NIT I_T(MTL(_M——I “NUMERO DE INSCRIPCION L YA WA A | VALNAN
"NOMBRE COMERCIAL [ Tang Xa € \H\I&r\ Yitoo - I
"DIRECCION ] Seoomads T ATRICU'LAMERCANT]L N |
oerarmavENTe [ RS Ea v\ e | municiPio | Ao |

Barrio D Varedal:ZI Comuna |:| Localidad D Sectorl____l Corregimiento l:l Caserlo |____[ UPZ |:|
o~
OtroD cuil:i a6

|
reeronos [ BASISOL LAY | [~ o —— |
CORREO ELECTRONICO | & —— |
NOMBRE DEL PROPIETARIO [ | K2 N\;\Q_F Y \\“\(.«r o ]
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION  c.c.[xd CE |:| mr[] Nomero de docemento | €. of e Vo CLOCS |
*NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL | Lu Z !-\\dkk" v S Ara |

"DOCUMENTO DE IDENTIFICACION  cc[Y] ce[] W] Nomero de documenso] " CETY (G
s [}
*DIREGCION DE NOTIFICACION Y Lf('_‘J\o\ (g\) G O — \~ Anca L e Uerdoone Varey |
! MY
*DEPARTAMENTO I \chra.\u\e\ | "MuniCIPiO | B .\ |

*HORARIO Y DIA DE FUNCIONAMIENTG [~ \) ¥ Ao~ = ¥ VR | “NOMERO OE TRABAJADORES Z!
; SR e L ECONCERTOQISANI 40‘DE,UL11MKWIS;ITA"SAN Ri AT g :

el

FAVORABLE . i
FECHA DE LA : p R
j , " . . |FAVORABLE CON % DE CUMPLIMIENTO o
I”N'g,',“;‘éc[oN dia / mes /afio REQUERIMIENTOS DE LA ULTIMA INSPEGCION %o

DESFAVORABLE

PROGRAMACION| soucnun DEL INTERESADO ASOCIADAA PETICIONES, QUEJAS Y RECLAMOS
EVENTO DE INTERES EN SALUD SOLICITUD DE PRACTICA DE PRUEBAS!
SOLICITUD OFICIAL PUBLICA PROCESOS SANGIONATORIOS ADMIN,

OTRO | Espaciigue:

?ﬁEVALUAcmN

Aceptable (A) Marque on una X cuando el establecimiento cump]a la totalldad de los reqursﬂos descritos en el
instructivo para &l aspecto a evaluar

Aceptable con Requerimiento (AR) Marque con una X cuando el establecimientc cumple parcialmente los requisitos descritos en el
instructivo para el aspecto a evaluar

Marque con una X cuando el establecimiento no cumple ninguno de los requisitos descritos en el

Inaceptable (1) |;ctuctiva para el aspecto a evaluar

No Aplica (NA) Marque con una X la casilla "NA" en caso que el aspecto a verificar no se realice por parle del
p establecimiento y calificar como Aceptable {A). Justificar [a razdn del no aplica en el espacic de hallazgos.

Marque con una X |a casilla "C" cuando el incumplimignto del aspecto a verificar afecte la inocuidad de
Critico (C}{los alimentos y deba aplicar Medida Sanitaria de Seguridad que impida que el establecimiento continle
ejerciendo sus Eabores

7 5 T ‘ﬁﬂg— S : AT
-CGND!CIONES SANITARIAS DE yg%&.&g ROCEO_ !
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EDRIFICACION E
INSTALACIONES

AR

HALLAZGOS

1.

-

Localizaciény
construceién.

(Resolucién 2674/2013, Art.
6, Numeral 1.1, 1.2, 1.3, 2.1,
24,28y27 At 31
Numeral 1; 2.)

1.

)

Condicicnes de pisos,
paredes y drenajes:, -

{Resolucion 2674/2013, Articulo
7, Numeral 1: 1.1, 1.2,'1.4,
Numeral 2:2.1;2,2: Art. 31
Numeral 1, 2.} ..

0.75

1.3

Techos, puertas,
Huminacién y ventllacién\

{Resolucion 2674/2013, Articulo
7, Numeral 3, 4, 5, 7, 8. Art. 31
Numeral 1, 2.}

1.5

Yo cz\‘;-"\ ete\o tazo

1.4

Instalaclones sanltarias.

{ Resolucién 2674/2013, Artictio
6, Numeral 6.1, 6.2, 6.3, 6.4;
Arl. 31 Numeral 1, 2.}

N Coute Cox tebo T el

1.5,

Areas de exhibiclan y
venta

(Resolucidn 2674 de 2013 Art. 6.
Numeral 2.3; 2.5. Ant. 31
Numeral 1; 2.}

Aaeres SoRETTs Totv
“o\\JO

CALIFICACION DEL BLOQUE

A

La calficacion del blogue comesponde al 10% del total del acta

EQUIPOS Y UTENSILIOS

A

AR’

HALLAZGOS

2.1

Capacidad, disefio y'
funcionamiento  de " -
equipos y utensilics.

(Resolucién 2674 da 2013 Ar.
8, Art. 10 Numeral 2,3. Art. 18
numeral 3,1, 3,2y 3.3. At 31
Numeral 1; 2; 3.)

©

e

2.2

Superficies de contacto
con el alimento.

(Roesolucion 2674/2013, Articulo
8: Artlcule 9, Numeralas 1, 2, §,
4, 7,9y 10; Artlculo 34, Articulo
38, Numeral 8y 10.
Resoluciones 683, 4142 y 4143
da 2012; 834 y 835 de 2013.)

_VNSQV\\_U NO\VO &-’\ Q\(&\J Nerg ;UQ(}@\‘(L\'&

CALIFICACION DEL BLOQUE

La calfficacidn del blogue comresponde al 12% del total del acta

PERSONAL
MANIPULADOR DE
ALIMENTOS

A

AR

 HALLAZGOS




3.1

Estado de salud aparente .
(slgnosflesiones)

(Resolucltdn 2674/2013, Articufo
11; Nummeral 2, 5. Artleulo 14,
Numaoral 12.)

3.2

Reconocimiento médico.

{Rasalucién 2674 de 2013,
Artleulo 11, Numeral 1, 2, 3, 4)

Po 50 o dencoa

i

3.3

Practicas higiénicas y
dotacion

(Rosolucién 2674 de 2013 Art 14
Numegral 1, 2,4, 5,6,7, 8 9, 11.
Articulo 31 numeral 4, articulo
35 numaeral 5.)

Ni)- Co e Con Q&‘\c\cw"

3.4

Capacitacién en
manipulacién higiénica de
alimentos.

{Rasolucion 2674 de 2013 Art.
12;14.)

CerN R

Gomn
Bo Sk k\\\m@»*&—‘»

Moat g5 m%cr)\

CALIFICACION DEL BLOQUE

La calfficacidn del Blegue coresponda al 20% del total del acta

SANEAMIENTO

A | AR

HALLAZGOS

4.

Suministro y calidad de
agua potable.

{Decroto 561 da 1984, Art. 92,
Decreto 1575 de 2007, Articulo
10, Resolucion 2674/2013,
Articulo 6, Numeral 3,
Resolucién 2115 de 2007,
Ardicule 9.)

2.5

®

4.2

Residuos liguidos.

(Regolucidn 2674/2013 Articulo
6, Numeral 4,)

1.25

&

4.3

Residuos sélidos.

{Resolucién 2674/2013 Articuio
6, Numerales 5.1, 3.2y 5.3)

2,501 .2§

° \,\a\\( Clag\Is Cacran

Co lo res

4.4}

f (Resoluc.'én 2674/201_
: 26 Numera! 3) ’

(::o'n‘trdl Intagra e plaga

4.5

Limpieza y desinfeccién de
dreas, equipos y utensilios.

(Resolucion 2674/2013 Articuio
& Numera! 6.5; Articulo 26

Numeral 1.)

AN



4.6

Soportes documentales de
saneamiento,

{Cecreto 1575 de 2007, Articule 4 2
10.

Resolucion 2674/2013
Artleuic 26.)

wo%@*m

CALIFICACION DEL BLOQUE

ABAS

La calificacién del bloqua comresponde at 28% del total del acta

ALMACENAMIENTO Y
COMERCIALIZAGION A | AR

HALLAZGOS -

5.1

Condiciones de \\
almacenamliento

{Resolucidn 2674 de 2013 Art,
27, An. 28 Numerai 1, 2, 3, 4, 6,
7;Art. 31 Numeral 1, 2,3y 4)

®

5.2

Manejo y conservacion de
productos refrigerados o
congelados.

(Ley 9 de 1979, Artlcuio 293,
425,

Decrato 2278 de 1982, Art. Art, 4.5
359, 360, 361, N :

Decrolo 561 de 1984, Art. 31,
32, 33, 34, 35, 36, 90, 100, 101,
102 y 103.

Resolucién 2674 de 2013 Art.
27, Art. 28 Nurneral 2; Art. 31
Numeral 1, 2, 3 y 4; Art. 35
Numeraf 4,}

Na| ¢

5.3

Manejo de productos que
se expenden a temperatura

ambiente.
{Resolucitn 2674 de 2013 Art. 4

27, Art. 28 Nurreral 3, 4; Art, 31
Numeral 1, 2, 3y 4; Art. 35
Numaeral 6.)

CALIFICACION DEL BLOQUE

5

La calificacion det bloque comresponde al 25% del tolel dal acta

REQUISITOS LEGALES A | AR

" HALLAZGOS

6.

o

6.7 Procedencia y
requisitos legales

(Decroto 561 de, 1984, An,\ -
73 S

Decreto 1686 de 2012 Ari 46; 2.5
47; 49; 50. L N
Resolucién 2674 de 2013 Art,
31 parégrafo 2. Art. 37.
Resolucién 5109 de 2005; }

CALIFICACION DEL BLOQUE

% DE CUMPLIMIENTQ

La calificacion del bloque corresponde al 5% del total del acta

sea Identificado como crilico y calificado como
Inaceptable (1), independiente del porcentaje de

cumplimiento obtenido, el CONCEPTO
SANITARIO a emitir sera DESFAVORABLE y se

CONCEPTO. seiectina on una equis 1) o corcspin NIVEL DE CUMPLIMIENTO
FAVORABLE 90-100%
‘:} 2 . Q )[' FAVORABLE cON REQUERIMIENTOS B0 - 89,9%
DESFAVORABLE < 59,9%

procedera a aplicar la MEDIDA SANITARIA DE
SEGURIDAD respectiva, '

-



NUMERU TOTAL DE MUESTRAS TOMADAS

NUMERO DEL ACTA DE TOMA DE MUESTRAS

ﬂi‘#m—\r T S S R e R A e

PLiCAcfE:NgDE-‘

AR R

mm%%mﬁﬁ

i S -EA £ J R A G R

Para constancua pre\na legtura y ratificacion del contemd de la presente acta f iman [os fungionarios y personas que intervinieron en la visita, hoy
2 S del mes de (@] del afio E © 272 enlaCiudad de Q\"Z{ .
De la presente acta se deja copia en poder del interesado, representante legal, responsable del establecimiento o quien atendid la visita.

NOTA: El acta debe ser notificada dentro de un plazo no mayor de cinco {5) dias contados a partir de la realizacién de la visita.

I T x; 15, GRS AN *'? W TSR y
PR AR TE R TOS RN CTONARIO I REA AT <

FIRMA:'\\\o\)t' \ 'C&\Q R ) FIRMA: |
NOMBRE:\K\) \0& L\'\Q\ LVL(\TO CC\\\@ NOMBRE: /

CEDULA: 4%333 2%% CEDULA: /
CARGO: *\" 5 A\ C‘S’\%'CA c_;\u - CARGO/

INSTITUCION: gQ(\'& :r(\r\a gq UA - © |INSTITUGION: -

FORE AR;ImEE:; ESTAB CIMIE' e : i ; R & : : Lo
{2 aldeyi Mewon ™ -
NOVERE T /—\\éQ_'Y{ - |NoweR&
CEDULA: 9_4—41 qqu 5‘ L CEDULA: ;

o PyoPiekayid e

ADY S






DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de Salud
GESTION EN SALUD
'SALUD PUBLICA i

FORMATO UNICQ DE INSCRIPCION DE SUJETOS DE INTERES SANITARIO

A ¢y

Version ; 00 \igencia: 12-2014
I Programa Salud ambiental: I Namero consecutivo |G()" oY oL I,-I\?\(: 84
Tolr
| Fecha de diligenciamiento: | = & | &5 | 2OC7 | No tinico de inscripcion | 66 l 682 I | | 21 l
Bepto. Mpio No Preg  Ano

. Infformacion general:

En la medida de lo poswble debera garanuzarse la completitud y'veracidad de la mrormacscn aqm consi derada )

: Muntzrc{plo i*) _&eﬁ\j‘_c A | Programa

?Nombre del establecimiento: T\:Q«.é\q MC'—,’\&L\“\FO L

.;Teléfono: }O 15972 S0SO

)

' Email: o\:X;cL\oqs\'e’;zw a 4%(@am\\& NIT:
-Representanis legal: %\QﬂCQ @ \\ Uk M LL\TJ ldentificacion: 2,&( &l‘f@%ﬁ

RO e Rua !

Direccion: \')cs\c& 60 AN - 'Ewu:q evang\c

\_f Fecha de puesta en funcionamiento: Dia®Y mes O2 Afo 2OV Antigiedad: -7 Afos i
‘Concepto sanitario: S_.Ay=No. Concepto (*): NMy¥< .. Fecha .. d 'm a ~_E
ll. Jornada laboral: |
Dias detrabajo: K W W ¥ K § ®  Horariodetrabajo: .00 a  Am a USSP
éTurnos: S X Especificar. Dia. S N Noche: ~ § N Horerio © ~ "a " . Am . a . ”ﬁﬁ;
%NUmero de trabajadores: : /( . Administrativos: Operarios: H = M A'A’]Ii
gDias_ de regoleccion de basuras: : !__ M. M J W 'S "D Frecuencia/semanal; "_,:1' T2 _3_ " Diaria l
Seguridad social; \

_En caso de no resultar suficiente, favor anexar datos en otra hpja
Saud X N EPS: _ AgmeX S\ od ARL -8 N = Cuak =~ ]
lll. Documentacidn: |

“\.,/ sto conforme del suelo: 8 M Especifique:  No - Fecha: - d -‘m ‘a :
: ' |
!Camara de comercio: - yf Especifique: No - o Fecha: - d ~m . a - !
! )
éCertiﬁcada de Bomberos: S X Especifique; No Fecha: . d m a
i
ECertiﬁcado de fumigacion: s N Especifique: No _ Fecha: :'d. m . a.
§Contrato Resid especiales: s )K Especifique: No o Fecha: - d m an
'Dias de recole‘ccién R. especiales: L M M J V S§ D Frecencasemana: 1 2 3. Diara
%F’_Jag vertimientos CARDER S % Especifﬁue: No -  Fecha: -d  m a.__ l
Plan gestion resid. PGIRHS: ﬁEm)d Especifique: No o Fechar "d m ".a

‘lV Declaracton de servicios prestadps:

Cxeadio AL &Lw_\g&__’\(_% ¢

Jemplo rogucrla vnnta mcdlcamcmns de coritrol, inyc:!ulogla glucnmctrla fotocopias, ahmunlos

IV b Emplea Sustanc:las quimicas: S N Cudles? Ejunple: cloro. gaselina, AGPM, formol,

C\m:aw N Lires:s:t\\ A%¢




" V. Recurso humano: listado de personal que labora en el establecimiento:

En caso de no resultar suficiente, favor anexar datos en otra hoja

Nombre y apellidos

Género

No ldentificacion | - .

Cargolfunclones

5&!‘“‘ oS GM("CL\_(S

%\m(& S HEA kegdede w £ [2eatq ass |
M :
M_F -
| M F
M F
i M F - o
| M F Y
: M_F
Ejemplo cargo: Servicios generales Preparacion de cadéveres Conductor - disector Administracidn
Manipulacién de alimentos Conductor Vendedor Director técnico
VI. Declaracion de vehiculos de uso exclusivo del establecimiento:
Tipo Placas Modelo Conductor Actividad destinada () -
kY
]

Ej, Actividad:  Transporie de alimentos

Carrozas funebres

VIl Nombre(s) de responsable(s) de programas especificos:

Riesgos profesionales:

1 _ Recoleccion de cadaveres
Recoeleccion de residuos

Transporie de perscnal
Transporte de materiales

|Nive1 de riesgo segun la ARL:

Domicilios

12345Nosabe()

|Nombre:

|
Hdentificacién:
|

-.Cargo:

Licencia SST S N #
Vigia SST: S8 N

COPASST: -5 N

VIIl. Personal asignado para [a atencidn de visitas ante la Secretaria de Salud Departamental;

|

%Identiﬁcacién: ¥ 240485
:"Cargo: )‘QTC)W’\O“\&

i Teléfono: xX wm

Nombre: X BIANQ. ediW& AFOAEO

Nombre:
Identificacion:
Cargo:

Teléfono:

IX: Dias a la semana propuestos para la atencidn de visitas, reuniones y capacitaciones por parte de la

Secretaria de Salud Departamental:

Numero de la semana gl mes Dia de la semana Horario de la visita, reuniones, capacitaciones: ‘
1 2 3 .4 5} L M M Am Pm L
Formato diligenciado por: - - Formaio recibido por:
Fecha: Dlaag mes OS ano'Za?'?_ Fecha: Dia Mes . afio I
Nombre “Q—km - A .__Cd\,\g Nombre .
Cargo Técnit-:b-Operativo " LS\‘\ . 'Cafgo () o o
Z-ﬁi—."é—é'téab final {*): Devuelto incompleto | Recibido - b '-kABrLchédB@ T

v2,0 10/08/13

o



DEPARTAMENTO DE RISARALDA ‘ /lo ¥ "&
Secretaria de Salud
GESTION EN SALUD
SALUD PUBLICA
INSTRUMENTO PARA LA CARACTERIZACION
DE LA POBLACION TRABAJADORA INFORMAL POR ACTIVIDAD ECONOMICA Y TERRITORIC EN RISARALDA.

Versién: 01 Vigencia: 07-2021

0 (23) ¢Usted estd afiliado al Sistema General de Riesgos
Laborales? (E] formulario se diligencia si esta pregunta responde NO) y v ' y v

1 (24) Fecha de aplicacidn de la encuesta (WYY-MM—DD): | ') I OI 7__| Zl -

2 Hora de inicio (HH:MM):

IOIC?’I IOI’GI

3 Hora de finalizacién {(HH:MM): B LI
Clelal s 1zlof
4 (25) Tipo de documento de identificacién del encuestador: €C | x |CE Al oo | e | |
5 (26} Namero del documento de identificacion del v ’
tador T I - _ 4%9—5,7’7/3@
\—v~“6 (4) Primer apellido . - o 7 (S)Segundo I[ldo
lc\u oL\\ F\h '& \QCL\
8 (6) Primer nombre=s 9 {7) Segundo nombre
(B\amco\ (-’—J\t\(\q
10 (2) Tipo documento 11 (3) Numero de documento
cc [ x|ee cp DE 2¢4U 485
PE sC - Tl PA
12 (8) Fecha de nacimiento {YYYY-MM-DD) e 13 (9) MascuiinoD Femenino

Y Y M M o Dl‘ Y KAl

R {
KT

14 Departamento de residencia: 15 (10) MUI‘IICIpID de re5|denC|a

Risard\de o Rp\ q

16 (11) Zona de Residencia

Urbang D Centro poblado D Area rural dlspersa %

‘17 Nombre del Barrio / Vereda \ &t C) Qoo
18 (12) Direccidn residencia ER ?§ﬂ(‘_<:,\ C._-\ D [ (A_N 26
19 (34) Tiene teléfono fijo (si responde Si, escribir el numero) g No 1 % INdmero
20 (35) Tiene celular (si responde Si, escribir el nimero) 5 X Ino Namero "701 SD2ToSsT
21 Departamenfo donde realizg su oficio u ocupacién 22 Municipio donde realiza su oficio u ocu-p-;c-ign
u 'S ‘\“G-\}o\ £
23 Zona donde realiza su oficio u ocupacidn ~
Urbano D Centro poblado D Area rural dispersa E
24) Nombre del Barrio / Vereda donde realiza el oficio AN Q\F'(’akﬁa 6 SR N

25 (30) Direccidn en donde lleva a cabo su oficio u ccupacidn

DATOSISOCIODEMOGRAEICT

26 {27) ¢Usted pertenece a un grupo orgamzado de trabajadores |nf0rmales'?

Si D No E Cual?

27 {13) {Cual es su estado civil actualmente?

Casado Vludo/Separado D " Soltero D Unién_'.Maritaldé'ﬁécﬁo-?' E

Divorciado




28 (14) ¢{Cudl es su nivel de escolaridad? - -

Primaria incompleta Técnico Ninguno
Primaria completa . )( Tecnoldgo No Registra
Secundaria incompleta Universitario incompleta

Secundaria completa Universitario completa

29 (15) {Es usted cabeza de familia? Si D No )4

30 (16} ¢Con quién comparte la responsabilidad econdmica de su familia?

Con nadie x ' Con otros
Con el cényugue

No Registra
31 (17} ¢Cuantas personas depznden econdmicamente de usted? {si no tiene poner 0):

Ole

32 (18) ¢Cudntos menores de edlad dependen econémicamente de usted?(5| no tiene poner 0):
33 (19) ¢A qué tipo de poblacién pertenece?

Indigena Afro colomblano LGBTI ' v, Negro
ROM NoReg|stro Raizal . Mestizo e
Otro . c,Cual? " ' ‘

34 {20) ¢En qué condicidn se enicuentra usted actualmente? Sl "

Desplazado Desmovnhzado D Ninguno NoRegnstraD

35 (21) ¢Cudl fue el motwo del desplazamlento? (Responder sila pregunta 34 marco desp[azado)

! h
Violencia socmpolltlca ... . Cambio climatico NoRegistra D

Desastre natural Otro

IDATOSISOE(O] Ij@OLO“‘LI IGOS!

36 (22) {En cual de las SIguuentes actividades econdmicas se encuentra el OflClO U ocupacion gue usted desarrolla?

Agricultura Ganaderia : Mineria Silvicultura i
Comercio X Manufactura ' Construccion ServicioDomestico
Transporie Pesca Metalmecanica Artesania

Vigilancia’

37 (28) Su oficio u ocupacién lo realiza de manera:

Ambulante D Semiestacionaria D Estacionaria E NoRegistra D

38 (29) El lugar donde desarrolla su oficio u.ocupacion es:

Propia X Familiar'

Arrendada Usufructo u ccupacién de hecho
39 éCon cudles de los mgwentes.serwmos publlcos cuenta el lugar donde desarrolia su oflClo U ocupacion?
39,1 (31) Energia Jstlx T wo 39,4)Gas - . E I:l
39,2 (32) Acueducto | iy | ¢ | Mo . L
39,3 (33) Alcantarlliado 5 p AN B No - )
40 (36) ¢ Usted es propleta _" de los productos {(bienes y/o 5 » No I—I
41 (37) éCudnto tiempo lieva ejerciendo su oficio u ocupacién? "~ Afios -4 I
(si el tiempo de trabajo es menor a 1 afio, escriba 0 en afios)

42 (38) ¢Cual es la jornada en que realiza su oficio u ocupacién?

Diurna D Nocturna D Mixta E NoRegistra I

43 (39) ¢ Cuantas horas trabaja al dia?{de 0 a 24 horas) {Si es menor a 1 hora, escriba 0) Horas /(

©
44 (40} ¢ Cuantos dias trabaja a la semana? (5i es menor a 1 dia marque 0) Diasl 0 | 1 I 2 I 3 | 4 | 5 6 | X

45 (41} {Cudntos son sus ingresos mensuales?

Mas de un salario minimo
46 (42) Usted se encuentra aflllado al Sistema General de Segurudad Socnal en Salud ? (si marca NO/NOSABE pasar a la pregunta so)
47 (43} A qué régimen pertenece? :

Contributivo D ] Sub5|d|ado m Excepciéfi{‘ I Especial D

48 (44) En su régimen de salud usted es
i ; : k‘

Menos de un salario minimo Un salario minimo

(,
)



_ Adicional D Beneficiario E ' Cotizante : D AD ‘{c‘f
P\‘} et Salw A

50 {a6) ¢Se encuentra afiliado al Sistema General de Segurldad Social en Pensiones? (si marca NO/NOSABE pasar a la pregunta 52)

No Sabe D Sl D . NO

49 (45) éCudleselnombredelaEPSala cual se encuentra aflllado?

51 (47) {Cual es el nombre de la AFP a fa cual se encuentra afiliado? R . \
PROTECCION FONPRECON . . RE
PORVENIR CAPRECOM £ )
BBVA HORIZONTE ANTIOQUIA
ING CAJANAL
SKANDIA U DEL CAUCA
SKANDIA ALTERNATIVO INSTITUTO DE SEGUROS SOCIALES 1.5.5. RIESGOS PROFESIONALES
COLFONDOS Instituto de Seguros Sociales 1.5.5. Pensiones
AVIADORES COLPENSIONES
52 (48) ¢ Cudl es su peso ? (valor mayora 0, sin deciale) o T Ke q— ‘-f
53 (49) ¢Cual es su estatura ? (Los valores mayor a 80 y menor a 220 centimetros. ) cm /’ S g
54 (s0) ¢ Desarrolla alguna actividad fisica? {si marco NO pasar a la pregunta 57) } g .LI NO
55 {51) ¢ Cuantos dias a la semana lo practica? Diég 2
56 {52) ¢ Cudntas horas al dia [o practica? Horas 7 ' ‘
57 {53} { Usted fuma o fumd? (si marco NO pasarala pregunta 60) . gl oo NO
58 ¢ Cuénto tiempo lleva consumiendo cngam[lo o que ha deJado de consumirlo? Megég__‘ ‘
59 éCual el el promedio de cigarrillos que consume o consum|a diariamente? Can‘t-ia;i:[ . I

60 (54) ¢Usted consume licor? (si marco NO pasar a la pregunta 52) . o | T NO

61 (55) ¢Con qué frecuencia lo hace?

Diario D Sermanal D Quihcena[ D QOcasional D NoRe;istra I

62 {56) ¢ Usted consume sustancias psicoactivas? (si marco NOpasara la pregunta 64) S| NO

63 {57) ¢ Cual sustancia psicoactiva consume?

marihuana D hasuco D cocaina D otra D NoRegistra . |

64 (58) ¢ Dentro de su dieta incluye [a ingesta de frutas y verduras?{si marco NO pasar a la pregunta 66} | y NO

0 K K N L

65 (59) {Con qué frecuencia consume frutas y verduras?

Diario D Semanal E Quincenal D Ocasional D NoRegistraD




ECONDICION{DESATUDY

66 {60) Diria usted que en general su salud’es:

Excelente D Miiy Blena -‘""FE Buena D . Regular D MaIaD

67 (61} éEn los dltimos 30 dias estuvo blen de su salud fisica? (dolor de cabeza, cansancio u otros sintomas)

Sl m NO.' R ‘

68 (62) ¢En los ultimos 30 d:a ‘gstuvo blen de su salud mental? (tristeza, depresnon acelerado, problemas familiares, otros)

s ] wo[ ] © _
Sila preg. 67 O la preg,68 respdﬁdio NO,'diIigenci.a.r la pregunta 69 y 70, de lo contrario diligenciar de la preg.71 en adelante.
69 (54) ddurante cuantos dias su mala salud fisica 0 mental le impidid realizar sus Cantidad :D
actividades normales?{permite el valor cero){si es cero, pasar a la pregunta 71} ’

70 (65) ¢ Ddnde ocurrio la causa que le impidid realizar sus actividades normales?

Trabajo - D Hogar D . Otro D NoRegistra D

71 {63) En los dltimos 6 meses, ¢ha asistido a consulta con psicélogo o psrqunatra?
s 1w [x]
72 (66) ¢ Cudntos accidentes ha sufrido en los dltimos 12 mesess? " Cantidad I:DE

73 En caso que en los dltimos 12 meses no haya podido realizar sus actividades normales indicar si fue por:

73,1 (67) Un accidente de o\iigen comiin Sl no | X
73,2 (68) Un accidente de trabajo(si marca Sl diligenciar desde la preg.74 a la preg.82) 5| NO )(- )
73,4 (69) Una enfermedad de origen comin . _ S| NO A
73,5 (70} Una enfermedad de origen ocupacmnal : Sl NO | A&
74 (71) ¢El accidente mas grave relac:onado con su oficio u ocupacion que tuvo en los dltimos 12 meses, qué lesion [e

ocasiond?{Marcar solo una){si marco. NO- enla preg 73,2. pasar a la pregunta 83}

Fractura T R Quemadura
Luxacion e - Envenenam:ento o0 intoxicacion aguda o alergia
Torcedura, esguince, desgafro-muscular, hernia o Efecto del tiempo, del clima u otro relacionado con el
laceracidn de muscg[o o tendon, sin herida . amblente, envenenariento o intoxicacion aguda o
e alergia B
Trauma interno - E Asfixia
Amputacion : Efecto de la electricidad
Herida Efecto nocivo de la radiacion
Trauma Superiicial Lesiones muiltiples
Golpe, contusion o aplastamiento NoRegistra
75 (72) {Qué partes del cuerpo resultaron afectadas por el accidente relacionado con su oficio U ocupacidn? (Marcar solo una)
Cabeza y cuello Manos
Ojos Miembros inferiores
Torax Pies
Abdomen Ubicaciones multiples
Miembros superiores Lesiones generales u otras
Tronco incluye espalda, columna vertebral, NoRegistra

medula espinal, pelvis B
76 ¢Cudl fue la causa que le ocasiond el accrdente relacionado con su oﬁc:o u ocupacuon?

76,1 (73)Agente {marcar una opcmn)

Magquinas y/o eqmpo\s Medios de transporte ' NoRegistra

Aparatos incluye herram|entas,' . Agentes no :
. s ¥ Materiales o sustancias intluye las - .
implementos o'utensilios clasificados
h : N radiaciones - -;' K
Ambiente de trabdjo incluye 77 D Otros agentes no cIamfucados |ncluyeD
superficies de transito y trabajo, animales vivos o productos animales

muebles

76,2 (74) Mecanismo {marcar una opcion)
Caidas de personas Caidas de objetos Atrapamiento D

Sobreesfuerzo, esfuerzo excesivo o
falso movimiento

Pisadas, choques o golpes




Exposicion o contacto con Exposicion 0 contacto con Iar 7 D 4 O Sf)
. . P EI P D NoRegistra

v temperatura extrema ‘ electricidad

Exposicion o contacto con sustancias novivas o radiaciones o salpicaduras

77 (75)éInformd del accidente relacionado con su oficio u ocupacidn? (i No sabe S| E] NO D

marca Sl responder la preg.79,si marca NO/NO SABE responder la preg,78)

78 (76) éPor qué no informd el accidente relacionado con el trabajo?

Desconocimiento Falta de tiempo Poca importancia NoRegistra
79 (77) ¢ A quién o a cual entidad le informd que era un accidente ocurrido durante la realizacidn de su oficio u ocupacion?

Familia D Conocido D Drogueria D Hospital D NoRestra D

80 ¢En qué sitio'fue atendido por el accidente relacionado con su oficio u ocupacién?

Hospital Puesto de salud I I Farmacia | I Consultorio particular D

Curandero - Usted misma o familiar I Ninguno -
81 (78) éCudntos dlas dejo de realizar su oficio u ocupacién por causa del accidente? (permite el valor 0) Cantidad Dias D

82 {79) éQuién asumio los costos del accidente relacionado con su oficio u ocupacidn? (Marque una sola opcién)

Grupo organizado de trabajadores informales x I Empresa Prestadora de Servicios de Salud: D

El trabajador o la familia Ctro l ~ | NoRegistro o
83 (80) En los dltimos 12 meses, ¢le han diagnosticado o estd en tramite de reconocimiento: 5 D NO E
{ alguna enfermedad relacionada con su oficio u ocupacidn?(si marco NO pasar a la preg.85)

\\..—olf

84 (81) i Cudl fue esa enfermedad?

85 (82} El accidente o enfermedad relacionados con su oficio u ocupacion le causé
alguna condicidn de discapacidad? (si marco NO pasar a la preg.87) S| | I NO E
86 (33} ¢ Qué tipo de discapacidad le ha causado? '

Sensorial Motriz NoRegistro
o)

87 (84) De manera general, considera usted que el lugar donde desarrolla su oficio u ocupacién actualmente, es:

Excelente D Muy buena m Buena D Regular D MalaD

88 Identifique los peligros a que esta expuesto en la realizacion de su oficio u ocupacion:

88,1 (8s)Fisicos (marcar una, la mas importante)

Ruido D lluminacion D Vibracion Temperaturas extremas

Radiaciones no ionizantes Presion atmosferica Radiaciones ionizantes ™

Ninguno NoRegistra
88,2 (86)Psicosociales {marcar una, la mas importante)

N, Gestion D Caracteristicas de la -~ D Caracteristicas del grupo D

orgarizacional orgaﬁizacion del trahajo: social de trabdjo

Condiciones de la D Interfase persona--tarea D Jornada de tiabajo - D
e o -

tarea

NoRegistra D Ninguno E ]

88,3 (87)Biologicos (marcar una, la mas importante}

Virus /( Bacterias Hongos ' Ricketsias D

Pardsitos Picaduras ' Mordeduras
Fluidos o " Ninguno NoRegistra
excrementos

88,4 (88)Condiciones de seguridad {marcar una, Ia mas Importante)

Mecanico Electrico Locativo Tecnelogico
Accidentes de Trabajo en Espacios Publicos .
transito alturas confinados k

inguno |

NoRegistra D

88,5 {g9)Biomecanico [marcar una, la mas importante)’ " i ,

Manipulacion D Movimiento ' E Postura . - Ni.n.guno

petitiv K & PR
manual de cargas rep't?tt 0 L Esfuerzo : - NoR&gistra

oy




88,6 {90)Quimico (marcar una, la mas importante)

Polvos Fibras Liquidos )(
Gases y vapores NoRegistra Ninguno

86,7 (91} Fenomena natural {marcar una, la mas importante)
Sismo Terremoto ‘Vendaval )(
Derrumbe Precipitaciones Ningunos

89 (92) ¢ Utiliza elementos de proteccion personal en ia realizacién de su oficio u ocupacion

habitual? {si marca NO pasar a la preg.91)

Humos D

Inundacion

No Registro

s L] o

90 iCudles de los siguientes elementos de proteccidn personal utiliza en la realizacién de su oficio u ocupacién?

90,1 {93) Proteccion de la cabeza (marsar una, la mas importantz)

Cascos para usos especiales
Prendas de proteccion para la
cabeza

\

Sambrero D Gorra o cachucha
Cubrecabezas ligeros de prateccion del cuero
cabelludo ‘

Ninguno ,

NoRegistra




90,2 (94) Proteccion ocular {marcar una, la mas importante)
L

Gafas de montura universal con o D Gafas de montura integral

sin protecciones laterales .
Pantalla facial

Gafas de proteccion contra los rayos D Pantalla de soldadura de mano B

X, rayos laser, rayos

. - . - - ‘Pantalla de soldadura de cabeza
ultravioletas,infrarrojos y visibles

|

90,3 (95) Proteccion del oido {marcar una, la mas importante)

Orejeras Protectores auriculares
Tapones para los oidos de uso
multiple o desechable

Cascos antirruido

90,4 (96) Proteccion respiratoria (marcar una, la mas importante)

Tapabocas Mascaras para gases

Mascarillas autofiltrantes Mascaras para vapores
90,5 (97) Proteccion extremidades superiores {marcar una, la mas importante)

Guantes de latex Guantes de Nitrilo

Guantes de Neopreng Guantes de Malla
90,6 (98) Proteccion extremidades inferiores {marcar una, la mas importante)

Calzado de seguridad Calzado de trabajo

Calzade dielectrico Calzado antiestatico

Botas de caucho
90,7 (99) Otros elementos de proteccion {marcar una, la mas impartante)

Eslinga Cinturon de seguridad ;
Linea de vida ; -gégcc con barbuguejo ;
Mosquetones | - Ar_rllre‘s

90,8 (100} Ropa de proteccidn (marcar‘una, la mas importante)
Contra productos quimicos . 'Alta‘visibilidad i
liquidos Contra el frio 2
Propi'edades electroestaticas " Contra calor y llamas
Soldeo y teenicas conexas. D?'@ nta_] plastico
Contra riesgos de quedar atrapados por [as piezas de maquinas en movimiento I_I

91 (101) Tiene identificadas las posibles emergencias que se pueden presentar en el lugar
donde desarrolla su oficio u ocupacién?

92 {102) {En caso de llegar a presentarse una emergencia, sabe cédmo actuar?

93 {103) Disposicion de extintor para atender una emergencia en el lugar donde desarrola el
oficio u ocupacion

94 (104} Disposicién de botigquin de primeros auxilios para atender una emergencia en el lugar
donde desarrolla el oficio u ocupacion

95 (105) Disposicion de ruta de evacuacidn para atender una emergencia en el lugar donde
desarrolla el 'oficio u ocupacion

96 (106} Disposicidn de salidas de emergencia para atender una emergencia en el lugar donde
desarreclla el oficio u ocupacidn

97 (107} En caso de presentarse una emergencia, ésabe a quien dirigirse?

98 ¢En el lugar donde realiza su oficiou ocupacmn dlspone de instalaciones sanitarias?
(inodoro o letrina) :

99 (108) En su opinidn ¢el agua que consume es su lugar de tra'bajo es potable?
100 (109} En su lugar de trabajo, ¢hay algun sistema de recoleccién de residuos?
101 En su lugar de trabajo, {existe tratamiento de residuos Ifquidos y solidos?

Nombre del Encuestado: ﬁg‘\@ —AQ\(_I&Q@
cc: 24 14 Yeds

Sl

Sl
Sl

)

x| Pef pix Ii_l

Sl
Si

S
S|
S

Ninguno

NoRegistra

Ninguno

NoRegistra

Ninguno

NoRegistra

Ninguna
\NoRegist'ro

Ninguno

NoRegistra

Ninguno
: NoRegistro

-

Nlnguno

NoReglstra

x| [

[] K

NO

NO
NO

NO

NO

NO

NO
NO

NO
NO
NO

]

[ X 0O &

A0S T



IFirma del Encuestador: ' u.o \)c\ A, G\ C\k

NOTA: El numero consecutivo del instrumento es el que estd en negrita, el numero entre paréntesis es el numero de la
pregunta en el anexo tecmco "REPORTE DE INFORMACION DE CARACTERIZACION DE LA POBLACION TRABAJADORA DEL
SECTOR INFORMAL. VerSIon 3, 2019-12-10."

' P () —Ndmero en el anexo tecnico

Nimero consecutivo del instrumento

P

~y
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“ ACTA DE INSPECCION SANITARIA CON ENFOQUE DE */’
{4 RIESGO PARA PARA EXPENDIO DE ALIMENTOS Y o L,y
! BEBIDAS i

A RISARALDA

| Y
CIUDAD)| [y <IN7 Y | S AGTAN"[Bb~ S {1-Tode
TIPO DE ESTABLECIMIENTO: Expendio Expendio con apsraciones da P°f:;;“;;,?,g;;g;ﬁ:ﬁ; D
P L

ENTIDAD TERRITORIAL DE SALUD [ %5 ¢
R IDENTIE|
razonsociaL [ % \‘1\m(a\ = Y H-ﬂ\\l s |

otouant [ EGAG LRSS ] nowerobewscrrcon [BEOTS ZCUTGZRI

e, ¥ Y
*NOMBRECOMERCIAL [\ L e ohat =\ L= O |
h 1 ey — A
*DIRECCION Y O A e {agarn® I MATRICULAMERCANTIL | |

1 ] LY
*DEPARTAMENTO [ Y osara\ cheq | «municiio [ Pl |

Barrio |:| Vereda@ Comuna I:] Localidad D SectorD Corregimiento m CaserED UFZ |:|
.
o[ ] curl (O araw

|
TELEFONOS 2_ [N FAX | —— e — |
CORREO ELECTRONICO |OL‘\\FJ\<‘_\BE,\‘\!¥Q\‘ u 4‘\%6\01 aihe{ \ (ox { : |
NOMBRE DEL PROPIETARIC T \‘;\q neao_ & ,,\ \ [ P\-—\‘\Y‘(L(k\b |
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION — co[\df ce[ ] NITD Numeru%documento T 4RSS
*“NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL - | Tl\l a Cea (._(,\ ‘\ con PeaN A\(\b ‘ . |
*DOCUMENTO DE IDENTIFICACION €<, [2] L CE [:| N|T|:] ncenena o doci o
*DIRECCION DE NOTIFICACION |\} d\u v dhl\-c = * Al @\ Vs Cean & |
*DEPARTAMENTO | l}k_\ ‘;{\m\ | "MUNICIFIO | N : p(r& ’ |

- T S
*HORARIO Y DiA DE FUNCIONAMIENTO 'i - D . ‘§ ?{ M= UV A4 | “NUMEROC DE TRABAJADORES ﬁ:]
; : o ARICDEULTIMAYISITA SANITARIAES i

FAVORABLE

FECHA DE LA

; . ~ FAVORABLE CON % DE CUMPLIMIENTO o
::,"Qé“é’éc.on dia / mes /afio REQUERIMIENTOS DE LA ULTIMA INSPEGGION 7o

DESFAVORABLE

PROGRAMACION x SOLICITUD DEL INTERESADO ASOCIADAA PETICIONES, QUEJAS Y RECLAMOS
EVENTO DE INTERES EN SALUD SOLICITUD DE PRACTICA DE PRUEBAS!
SOLICITUD OFICAL PUBLICA - PROCESOS SANCIONATORIOS ADMIN.

OTRO Espacifiqua;

Aceplable {A) Marque con una X cuando &l establecimiento cumple Ia totalidad de los reqmsuos descntos en el
instructivo para el aspecto a evaluar

Marque con una X cuando el establecimiento curnple parc|almeme los requisitos deserites en el
instructivo para el aspecto a evaluar e

Aceptable con Requerimiento (AR}

Marque con una X cuando el establecimiento no cumple ninguno ¢ de los requlsnos descritos en el

Inaceptable (1) instructivo para el aspecto a evaluar

No Aplica (NA) Marque con una X la casilla "NA® en caso que ef aspecto a verificar. no se realice pbf parte del
p establecimianio y calificar como Aceptable (A). Justificar Ja razén del no aplica en el espacio de hallazgos.

Margue con una X la casilla "C" cuando el incumplimiento del aspecto a verificar afecte la inocuidad de
Critico (C)|los alimentos y deba aplicar Medida Sanitaria de Seguridad que |mp:da que el establecimiento continde
gjerciendo sus labores

TR ST

CONIICI@N.ES SANI-E:ARIASE % NS ALACIONESY
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EDIFICACIONE |-~
INSTALACIONES .-

"HALLAZGOS

1.1

Localizacidn y
construccidn,

(Resolucién 2674/2013, An.
6, Numeral 1.1, 1.2, 1.3, 2.1,
24,28y27 A 31
Numeral 1; 2)

1.2

Condiciones de pisos,
paredes y drenafes.

{Resolucion 2674/2013, Artleulo
7. Numesral 1: 1.1, 1.2, 1.4.
Numeral 2; 2.1; 2,2; Art. 31
Numeral 1, 2.)

0.75

1.3

Techos, puertas,
iluminacién y ventllacién,

{Resoluckn 2674/2013, Artictio .

15

7, Numeral 3, 4, 5,7, 8. At. 31 | e

Numeral 1, 2)

Tedo Gan Ce\oraz o

1.4

PR

Instalaciones sanltanas

{ Resolucion 26 74/201‘3 n!cu!o
6, Numeral 6.1, 6.2,°6.3, 6.4;
Art. 31 Numeral 1, 2) - - \

15

1.5,

Areas de exhlibiclén y
venta

(Resolucion 2674 de 2013 Arl, 6,
Numeral 2.3; 2.5. Art. 31
Numeral 1; 2.)

A\UQAOS Qw()\u@\'oé @r e\ \so

CALIFICACION DEL BLOQUE

"4

La calificacidn del bloque comasponda al 10% del total del acia

EQUIPOé Y UTENSILIOS

AR

HALLAZGOS

2.1

Capacidad, disefioy
funcionamiento de
equipos y utensilios.

{Rasolucion 2674 de 2013 Arl.
8, Art. 10 Numeral 2,3. Art. 18

numeral 3,1, 3,2y 3.3, An‘31 B

Numeral 1; 2; 3.}

©

W
P

2.2

Superficles de contacto
con el alimento.

(Resclucién 2674/2013 Arﬂcufo
& Articulo 9, Numerales 1) 23,
4, 7,9y 10; Artleulo 34, Articulo
35, Numeral By 10.. .
Resoluclones 6683, 4142 y 4143
de 2012; 834 y B35 de 2013.)

Q)Lﬁe\a‘m\ \)o\\:o Qn oxlc&wlws
SoQ@ F\,(\QS

CALIFICACION DEL BLOQUE

La calfficacién del bloque cemesponde al 12% del total del acta

PERSONAL
MANIPULADCR DE
ALIMENTOS

A

AR

HALLAZGOS

i



"/--‘-“

3.1

Estado de salud aparente ,
{signos/lesiones)

{Resolucion 2674/2013, Articulo
11: Numersl 2, 5. Articulo 14,
Numeral 12)

3.2

Reconocimiento médico.

(Resolucion 2674 de 2013,
Articulo 11, Numerai 1, 2, 3, 4

No Se@ 6\;\‘”' e

3.3

Practicas higiénicas y
dotaciép

{Resclucién 2674 de 2013 Art 14
Numeral 1,24, 5,6, 7,8, 9, 1.
Articulo 31 numeral 4, anlfculo
35 numeral 5.}

No Coehen Con Do Vactes

3.4

Capacitacién en
manipulacién higiénica de
alimentos.

(Resolucidn 2674 de 2013 Art.
12; 14.)

Vo coaka Gon (o WSicads
Meunt ,Qy\m(:\‘o';\ A men \05

CALIFICACION DEL BLOQUE

La catificacién del blaque corresponde al 20% del total del acta

SANEAMIENTO

A | AR

.

HALLAZGOS

4.1

Suministro y calidad de
agua potable.

(Decreto 561 da 1984, Art. §2.
Decrefo 1575 de 2007, Articulo
10. Resclucidn 2674/2013,
Artfcuio 6, Numeral 3.
Resolucién 2115 de 2007,
Articulo 9.)

@ 2.5

i

4.2.

Residuos liquidos.

(Rasolucion 2674/2013 Artlculo ‘
6, _Numeraf 4,)

:Z_.} 1.25

4.3

Residuos sdlidos.

(Rasolucibn 2674/2013 Articuio
6, Numerales 5.1, 5.2 y 5.3)

2.5 @

Mo \xc\\/ c\ag\\§\(uc u‘ Voo Co&“‘&D
d\e Co\orey

4.4

B Control irtegral de plaga

(Reso.'uc.‘én 2674/2013 Mlculo
26 Numera.f 3. )

4.5

Limpieza y desinfeccion de
areas, equipos y utensilios.

{Resolucién 267472013 Articulo
6 Numeral 6.5; Articulo 26
Numeral 1.}

Ngeres Sof o @S- de €5 emivn
Qf%zj oo Qro\uo

\

4053




Soportes documentales de.. N o 6 Q e\;\‘ )\0’\01.'-“4

saneamiento.

4.6 | (Decreto 1575 de 2007, Articulo 14 2 @ !
10. T o :
Resolucion 2674/2013 '
Artleulo 26, o .
. . L . 8 [?
CALIFICACION DEL BLOQUE \q\, 5!-‘% La calificacion del bloque correspande al 28% del total det acta
ALMACENAMIENTO Y ’
5 | COMERCIALIZACION A |AR | 1 HALLAZGOS

Condiciones de Q "CgM\d b\\wj\,@_s (Q jo A_U Qk(?j

3 almacenamiento | . @ . a\_;_)\u L@,(LL(}'C’S . 6 A (S A‘ 4 TR

{Resolucitn 2674 de 2013 Ant,
27, Ar. 286 Numeral 1, 2, 3,4, 6,

7: A 31 Numaeral 1, 2, 3y 4.) [

Manejo y conservacion de
productos refrigerados o
congetados. \

S

{Ley 9 de 1978, Artlculo 293,
5,

425,
5,2 | Decroto 2278 de 1982, An. Art.
2 359, 360, 361, 451

Dacreto 561 de 1984, Art. 31,
32, 33, 34, 35, 36, 90, 100, 101,
102y 103.

Resolucitr: 2674 de 2013 Art,
27, AR, 28 Numeral 2; Art, 31
Numeral 1, 2, 3y 4; Art. 35

Numerat 4.) nal

Manejo de productos que .
se expenden a temperatura - r
ambiente. '

53 (Resolucién 2674 de 2013 Art. 4 0

27, Art. 28 Numaral 3, 4; Art. 31
Numeral 1, 2, 2y 4; Art, 35

Numeraf 6 ‘
o
CALIFICAGION DEL BLOQUE 2’{ La calificacidn del bloque coresponda al 25% del total del acta
s |REQUISITOS LEGALES - | A [AR| | |  HALLAZGOS

6.1 Procedenclay
requisitos legales

(Decreto 561 de 1984, Art,
73

6.1 Décrela 1686 de 2012Art46;({ 5] 2.5 0
47; 49; 50. /
Resolucibn 2674 de 2013 Art.

31 pardgrafa 2. Arl. 37. -
Resolucién 5109 de 2005; ) ' ]

CALIFICACION DEL BLOQUE S La calificacién det bloque corespande al 5% del total del acta

% DE CUMPLIMIENTO | CONTEPTO, saisccons oo una equls (X of concapio NIVEL DE CUMPLIMIENTO

saviitatio 8 amil

En ¢aso que uno o mas de los aspectos a evaluar
sea identificado como critico y calificado como

FAVORABLE 80-100% Inaceptable (1), independiente del porcentaje de *
- - - = cumplimiento obtenido, el CONCEPTO
}2_ FAVORABLE CON REQUERIMIENTOS 60 - 80,9% SANITARIO a emitir serd DESFAVORABLE y se

procederd a aplicar la MEDIDA SANITARIA DE
B DESFAVORABLE < 59,9% SEGURIDAD respectiva.




NUMERO TOTAL DE MUESTRAS TOMADAS o~
NUMERO DEL ACTA DE TOMA DE MUESTRAS =

T e e e s E L U L P T

DI‘E }ylEDlDA_ SAl lTARIA‘?DEéSEGURIDAD' 5

N e CU'LC\‘O\ Can Ce\\~\—§\ < c-c}\ Ht/\ Qu\c.{uc‘ cm, A\_i'\-b\\r\‘k‘a i
Rﬁﬁcm' hsce Y \"\““‘f‘s}"t? 9N HeR end s

TR ;Q,;":mu, T
ViENOTIEICA
Para constancia prewa Ieclumut‘ icacién del contenldo dela preseme acta f' n'nan lcs func:on ros y personas fue mterwmeron en Ia visita, hoy
del mes de ¥Q del afio __20? 2 en la Ciudad de b ] .

De la presente acta se deja copia en poder del mteresado representante legal, responsabile del establemmlemo 0 Quien alendm Ia wsnta
1.2 v ‘_J

NOTA: El acta debe ser nofificada dentro de un plazo no mayor de cince (5) dias contados a partir de 1a realnzgclén de la visita. -

FIRMA: \_\ \)\QO . h Cc\.\.\k k C T |FRMA; : - /
NOMBRE: \\0\2 an kk&,‘ b\(&r o QA\Q NOMBRE: /

CEDULA: 42,@‘531% % CEDULA: /

CARGO: "‘ .S . }\ C,d &-\r d-\\k%\“'l CARGO: /

INSTITUCION: %L‘i TQ\’Q oA g&\u4 [Ngnu/cmN:

5

- AT :
POR PARTE DEUES TABLECIMENTO)

FIRMA: @Cm\ A FIRMA:

NOMBRE:'BW _mvl(_xbk) NOMBRE:

CEDULA: zq\\\qqeﬁ CEDULA:

CARGO: rp‘ofp \Q.\m“m : N CARGO: L

]

Aos¢






A0 S6

DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de Salud
GESTION EN SALUD
SALUD PUBLICA
FORMATO UNICO DE INSCRIPCION DE SUJETOS DE INTERES SANITARIO

Version : 00 * Vigencia: 12-2014

Programa Salud ambiental: I | Numero consecutivo k;b"O‘l’S'Og >, ! J?\(_'- % -

I

Fechz de diligenciamiento; I Ztﬁ I O‘FS' | wl‘?,l No Unico de inscripcion | 66 1 B8 | | l 21 |

L,E'U_S'E)_c'onforme del suelo: s N Especifigue: No .~ = - .+ Fecha: Lod7Tm. s a !
?Cémara de comersio: K N Especifique;  No TNl Fecha: . d m- ~a J |
ECertiﬂcado de Bomberos: s M Especifique:  Na o Fecha: d m . a i
Certificado de fumigacion: ) r,{ Especifique: No ST F_echa: . d m  a {
;fContrato Resid especiales: .| S N Especifique: No .~ . Fecha: - d . m : a %
:‘Dias de rec;oleccién R. especiales: ‘L M M. J .V 8 D Frecuencia/semanal ‘1K ‘2 .3 Diaria {
'Plan vertimientos CARDER S M . Especifigue: No . ST Fecha U dl m o a ||
Plan gestion resid. PGIRHS:  S§ ¥ Especifique: No . = Fecha: "*d m a |
IV Decla[gcloqlgg se_rvwl prestadgs:  Ejemplozdroguerla, venta medicamentos dé control, inyectélogia, gluzometria, !n:uceg;l;;lal|mentos |
Cxpendis Miiie 7 GRG Kok

- ‘Fecha de puesta en funcionamiento: D20 ¥ mes O - ARRE\R  Antigliedad: k4 . Afos

Concepto sanitario; s KN 0 comcepory: URYATITTT Fecha:  Td ma

Oepto. Mp'so No Prog Afo
I. informacidn general;
En la medada de In posrb!e de era gararu:zarse Ia complemud y veracidad de la lnformamén aqui ccnmderada ?\

“Municipio (*); | p\' | L . Programa (*):

Nombre del establecimiento: "Foc\()\q C\ \:]O\Q,\A(' - Dlrecmon Q\cﬂk« (.\ ,&CQ};-»W\

~Ce o € EQ’L-‘ isn

Telefono 34% g‘ﬁg@g’:@ Email: Q\GK‘EU\&@%—C‘.@KM \\ Lk NIT: 40%%3364 q\ ;
Represemante legal: ~L°‘JQ A\(MM Cc,uxc\\t‘- (1 ' Identificacion: AQ %Q'S‘b(, 4‘(9

Il. Jornada laboral:

Dias de trabajo: & MK N ¥ ¥ & R Horario de trabajo: Do s - Am  a 4O coPm
Tumos: 8 ¥ Especificar.  Dia -8 N Noche: § N Horario ST el T T Am T a “j'ﬁ"nlfg
ENL'IIT!EI'O de trabajadores: ./{ Administrativos: ' Operarios: A H A M O
il_:}_ig_s de recoleccion de basuras: LM M \-'J'i v § D 'EFrecuenciafsé_rr;énaI: 1*2;3 " Diaria ’

Seguridad social:

En casa de no resultar suficiente, favor ape cd tos en otr Ja _ L
Yi q ARL s K cuar

‘Salud X N  EPS: !

[ll. Documentacion:

{V b. Empiea Sustancias quimicas: S N Cuales? empto: ciars, gassling; AGPM, formol,

( \C:u- 6MMHv.Q%@ﬁ%um .

el



pl

V. Recurso humano: listado de personal que labora en el establecimiento:
En casc de no resultar suficiente, favor anexar datos en otra hoja

Nombre y apellidog Género | No Identificacion | .~ . . Cargolfunc:ones L
\os e N Xeadiar Codoud ')K F.ADER536A% 9 S&w Los Gen s e
F i
M F ] 3
M F )
M F
- M F
M F i
o _ M F ) N
Ejemplo cargo: Servicios generales Preparacion de cadaveres Conductor - disector Administracian
Manipulacion de alimentos - Conductor - Vendedor Director técnico
V1. Declaracion de vehiculos de uso exclusivo del establecimiento:
Tipo Placas Modelo Conductor - - - Adtividad destinada ()
i 1
! ;
B N z\ N e Wv:
'Ej, Actividad:  Transporte de alimentos . Recoleccion de cadaveres Tranéporte de personal Damicilios o

Carrozas funebres Recoleccién de residuos

Transporte de materiales

VIl. Nombre(s) de responsable{s) de programas espemf:cos

Riesgos profesionales:

|Nivel de riesgo segtn la ARL: 12345 No sabe ()

Nombre: Licencia SST S N # ’
‘identificacion: Vigia SST: S$ N
éCargo: : \ COPASST: S N

VIII. Personal asignado para la atencion de visitas ante la Secretaria de Salud Departamentai:

;Nombre: X{)SE ngwd C«JOOIJ p. Ngmbre e e e e e e
;Identificaci()n: 1088536/ 7§[ | Identificacion:

Cargo: -+ PP ek O - « Cargo;

iTeIéfono: 360 '-? 36ple Teléé&ﬁb:

IX: Dias a la semana propuestos para la atencion de visitas, reuniones y capacitaciones por parte de ia

Secretaria de Salud Departamental:

B e e e e

" Numero de la semana al mes Dia de la semana Horario de la visita, reuniones, capacitaciones:

1 2 3 4 5 L M M J V Am Pm i
Formato diligenciadc por: Formate recibido por: - e
‘Fecha: ~ Dia ZG mes O afio 2_02,1 Fecha; Dia Mes anao i
;Nombre \\Q\Q}— A C"\\\t ’\ Nombre
:Cargo Técnico Operativo T\ S k . Cargo () e
:’)E. Estado final (*): Devuelto incormnpleto | . Recibido } Aprobado B

v2,0 10/08M13
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Do . Secretaria de Salud L ;
B a GESTHON EN SALUD ‘ \
- - SALUD PUBLICA
. INSTRUMENTO PARA LA CARACTERIZACION
DE LA POBLACION TRABAJADORA INFORMAL POR ACTIVIDAD ECONOMICA ¥ TERRITORIO EN RISARALDA.

L

Version: 01 Vigencia: 07-2021
0 (23} ¢ Usted estd afiliado al Sister\ha General de Riesgos ' Si D No E
Laborales? (Bl formulario se diligencia si esta pregunta responde NO}) v v
1 (24) Fecha de aplicacidn de la encuesta {YYYY-MM-DD}: I pa IO | 2 I‘L ] ma I?) I 5 I - I 7_ I C I
2 Hora de inicio (HH:MM): ' |
©|7J hOICd
H H M M

3 Hora de finalizacidn {(HH:MM}: I ‘

. sle]: [2][@
4 (25} Tipo de documento de identificacion dél encuestador: CC X |ce PA | . |CD I o IP.E [ |

5 (26} Numero del documento de :dent|f|caC|on del

encuestador
SR !
\_,(4] Primer apellldo 7 . 7 (5) Segundo apellido woe
a e & W\W\ 2 . .
8 (6) Primer nombre - ’ 5 (7) Segundo nombre h

\osg L A\e xewd

11 (3) Nimere de documento

10 (2) Tipo documento

cc [ Xlee o DE A032 Sy AAY
PE sC Tl PA
12 (8} Fecha de nacimiento (YYYY-MM-DD} : 13 (9) Masculino \Femeniﬁo D

14 Departamento de residencia: T T 15(10)Mun|c1p|o de residencia
W s araldany Apoia
16 (1) Zona de Residencia ¢ . e
Urbano D Centro poblado Area rural dispersa E
\ Nombre del Barrio / Vereda . o \Jo ¢ 6\0\ @ \ Lfl Wu«b\
18 (12) Direccién residencia """ Einca Yo &g 'P @renon,
19 (34) Tiene teléfono fijo (si responde Si, escribir el ndmero) g; No |. ¥ INdmero
20 (35) Tiene celular (si responde S| escrublr eI numero) S No | - [Ndamero "}1 g g}-";{,g 4 ‘g
21 Departamento donde realiza’ suoficio u OCUDHC'OH 22 Municipio.'dlonde realiza su oficio u ocupacién )
(o arale ' Aova

23 Zona donde realiza su oficio u ocupacién,

Urbano D Centro poblade D Area rural dispersa E
24) Nombre del Barrio / Vereda donde realiza el oficio \Q "(’.:X‘U\ Q \_ ;q\ll\)— RN
25 (30) Dlreccmn en donde lleva a caho su oficio u ocupacnon

26 (27) ¢Usted pertenece a ungrupo orgamzado de traba;adores mformales?

1 w~ [X] Cudl?

27 (13) ¢ Cuadl es su estado civil actualmente? : _ .
Casado Viudo / Separado D Soltero D Unién Marital de Hecho

Divorciado ' \

405



L0 (14) duUdl €5 5U Mvel Ui esCoidrnagar

Primaria incompleta Técnico o Ninguno
Primaria completa Tecnologo Nofl‘éegistra
Secundaria incompleta Unwer5|tano incompleta o ,
Secundaria completa Y Universitario completa i
29 {15) ¢Es usted cabeza de familia? ) u : No =
30 (16) ¢Con quién comparte la responsabilidad e‘:c‘oh‘émica de su familia? ' .
Con nad‘ie ?( Con otros .
Con el conyugue No Registra I

31 (17) ¢Cuantas personas dependen econémicamente de usted? (si no tiene poner 0):

QS

32 (18) {Cuantos menores de edad dependen economlcamente de usted?{si no tiene poner 0):

33 (15) ¢A qué tipo de poblacidn pertenece?

indigena Afro colombiano LGBTi Negro
ROM NoRegistro : Raizal Mestizo )(
Otro éCuadl?

34 {20) ¢En qué condicidn se encuentra usted actualmente?

Desplazado D Desmovilizado D Ninguno . NoRegistraD

35 (21) éCydl fue el motivo del desplazamiento? (Responder si la pregunta 34 marco desplazado)

Violencia sociopalitica ! Cambio climatico NoRegistra D \
Otro

Desastre natural

36 (22) ¢En cudl de las siguientes actwudades econdmicas se encuentra el oficiou ocupacmn que usted desarrolla?

Agricultura Ganaderia . Mineria P ' Silvicultura
Comercic X Manu'fa;tura : Construccion o ServicioDomestiso
Transporte Pesca - Metalmecanica " Artesania’ i
Vigilancia T

37 (28) Su oficio u ocupacién lo realiza de manera:

Ambulante D Semiestacionaria D Estacionaria -NoRegistraD

38 (29) El lugar donde desarrolla su oficio u ocupacién, [T _ . i
Propia Familiar ’ \(
Arrendada Usufructo u ocupacién de hecho )

39 ¢Con cudies de los siguientes servicios publicos cuenta el lugar donde desarrolla su oficio u ocupacién?

39,1 (31} Energia Si K No 39,4) Gas Si E No D

39,2 (32) Acueducto Si X No

39,3 {33) Alcantarillado  Si v/ No ..
40 (35) ¢ Usted es propietario de los broductos (bienes y/o S X No '_—l
41 (37) éCuédnto tiempo lleva ejerciendo su oficio u ocupacién? AFios 4'

(si el tiempo de trabajo es menor a 1 afio, escriba 0 en afios)

42 (38} ¢Cual es |a jornada en que realiza su oficio u ocupacion? -

Diurna D Nocturna D L‘ Mixta NoRegistra r—
43 (39) ¢ Cuantas horas trabaja al dla?(de 0 a 24 horas) (St és menor a1 hora, escriba 0) Horas A Q
44 40) ¢Cuintos dias trabaja ala semana? (si es menor a ldla marque 0) Dias l o 1 | 2 I 3 | 4 I s| 6| %
45 (41) ¢Cudntos son sus ingresos mensuales? o . \

Un salaric minimo

46 (42) Usted se encuentra afiliado al Sistema General de Segurldad Social en Salud ? (si mirca NO/NOSABE pasar a la pregunta 50)

No Sabe D S NO D “

47 (43} A qué régimen pertenece?

Contributivo D Subsidiado m Excepcion D Especial D

48 (44) En su régimen de salud, usted es



*adicional I SRR Benef:cnarno Cotizante D /10 S%

= 49 1{a5) (Cudl es el nombre delaEPSala cual $e encuentra afiliado? g a U A To *d,\
50 (46) ¢Se encuentra afiliadd’ al Sistema General de Seguridad Social en Perisiones? (si marca NO/NOSABE pasar a lzpregunta 52

No Sabe D 5' ' NO

51 (a7) ¢ Cudl es el nombre de la AFP a la cual'se encuentra afiliado?

PROTECCION o . FONPRECON

PORVENIR \ " CAPRECOM

BBVA HORIZONTE - ANTIOQUIA e
ING CAJANAL

SKANDIA , U DEL CAUCA’

SKANDIA ALTERNATIVO INSTITUTO DE SEGUROS SOCIALES 1.S.S. RIESGOS PROFESIONALES
COLFONDOQS Instituto de Seguros Sociales 1.5.5. Pensiones

AVIADORES COLPENSIONES :

52 {48) cCuaI essu peso ? (valer mayor a 0, sin dectma[es) Keg

Re :
K_;Q\.

53 (49) {Cual es su estatura ? (Los valores mayor a 80 y menor a 220 centimetros. ) _tm .4
54 (50) ¢ Desarrolla alguna actividad fisica? (si marco NO pasar a la pregunta 57) . St I NO
- F5(51) ¢Cuantos dias a 1a semana Io practlca? Dias '

6 (52) ¢ Cudntas horas al difa lo practlca? - Horas 1
57 (53) ¢Usted fuma o fumé? {si marco.NO pasar.a |a pregunta 60} B S NO
58 ¢ Cuinto tiempo lleva consumlendo ugarnllo o que ha dejado de consumlrlcﬁ’ 7 Meses

56 iCudl el el promedio de C|garr|I|os que consume o consumia diariamente?. Cantidad I
60 (54) ¢ Usted consume |!(:OE? {si marco NO pasara la pregunta 62) C N 5| NO | ﬁ I
61 (55} ¢ Con qué frecuencia lo hace? B

Diario D Semanal D . Quincenal D Ocasional D NoRegistra I

62 (56) ¢ Usted consume sustancias psicoactivas? (st marco NO pasar a la pregunta 64} 5 . NO X

63 (57} ¢ Cudl sustancia psicoactiva consume?

marihuana D basuco D co‘céina D otra D < NoRegistra I

64 (58) ¢ Dentro de su dieta incluye la ingesta de frutas y verduras?(si marco NO pasar a la pregunta 66) 5| X NO | l
65 (39) ¢Con qué frecuencia consume frutas y verduras?

Diario D Sema“-lal E Quincenal D Ocasional D NoRegistraD




bl

&6 (60) Dirfa usted que en genetal su salud es

Excelente [:l Muy buena D Buegna Regular D MalaD

67 (61) ¢En los dltimos 30 dias estuvo bien de su salud fisica? {dolor de cabeza, cansancio u otros sintomas)

sl NO

68 {62) ¢En los dltimos 30 dias estuvo bien de su salud mental? (tristeza, depresién, acelerado, problemas familiares, otros)

] | X I NO _
Sila preg, 67 O fa preg,68 respondio NO, diligenciar la pregunta 69 y 70, de lo contrario diligenciar de la preg.71 en adelante.

69 (64) ¢durante cudntos dias su mala salud fisica o mental le impidié realizar sus - Cantidad - D:
actividades normales?{permite ef valor cero)(si es cero, pasar a la pregunta 71 -

70 (65} ¢ DAnde ocurric la causa que le impidid realizar'sus actividades normales?

Trabajo D Hogar D Otro D NoRegistra D '

71(63) En los ultimos 6 meses, ¢ha asistido a consulta con psicélogo o psiquiatra?

st Nno | X | _ : :
= = [ 101

72 (s6) {Cudntos accidentes ha sufrido en los dltimos 12 mesess? Cantidad
73 En caso que en los Ultimos 12 meses no haya podido realizar sus actividades normales indicar si fue por:

73,1 {67} Un accidente de origen comun S| NO /{

73,2 !68) Un accidente de trabajofsi marca Sl diligenciar desde la preg.74 a la preg.82) - S| NO /\’ \_)
73,4 (69) Una enfermedad de origen comudn sl . NO X

73,5 (70) Una enfermedad de origen ocupacional : Sl T NO )4

74 (71) (Bl accidente mas grave relacionado con su oficio u ocupacién que tuvo en los Uitimos 12 meses, qué lesion [e
ccasiond?(Marcar solo unaj(si marco NO en la preg. 73,2. pasar a la pregunta 83)

Fractura - Quemadura
Luxacion Envenenamiento o intoxicacion aguda o alergia
Torcedura, esguince, desgarra muscular, hernia o . Efecto del tiempo, del clima u otro relacionaqqédn el
laceracién de musculo o tenden, sin herida o ambiente, envenenamiento o intoxicacion agudé o
% ‘ alergia ‘ .
Trauma interno :: - ] " Asfixia - o
Amputacion ) : Efecto de la electricidad ¢
Herida S T nociva de la radiacion
Trauma Superficial - Lesiones multiples ' [
Golpe, cantusion o aplastamiento NoRegistra s ;
75 (72) ¢Qué partes del cuerpo resultaron afectadas por el accidente relacionado con su oficio u ocupacidn? (Marcar salo una)
Cabeza y cuello Manos
QOjos Miembros inferiores \)
Torax : Pies
Abdomen : Ubicaciones multiples
Miembros superiores ' - Lesiones generales u otras
Tronco incluye espalda, colimna vertebral, NoRegistra n

medula espinal, pefvis -
76 (Cudl fue la causa que le ocasiond el accidente relacionado con su oficio u ocupacién?

76,1 {73}Agente (marcar una opcion)

Maquinas y/o equipos - Medios de transporte - NoRegistra

Aparatos incluye herramientas, . . . ’ Agentes no

. . Materiales o sustancias incluye las caps

implementos o utensilios o, ; clasificados
radiaciones e Sre

Ambiente de trabajo incluye D Otros agentes no clasificados incluyeD

superficies de transito y trabajo, * - - animales vivos o productos animales.:

muebles ! ‘

1

76,2 {74} Mecanismo (marcar una opcion) , =
Caidas de personas . Caidas de abjetos - Atrapamiento D

Sobreesfuerzo, esfuezo excesivo o - Pisadas, chogues o golpes
falso moviniiento 1 N )




. Exposicion o contacto con g [::] Exposicion 0 contacto can fa I:l NoRegi l I
- - egistra /LOSC!

temperatura extrema e electricidad

Exposicion 6 contacto:can sustancia&:novivas o radiaciones o salpicaduras

77 (75)éInformé del accidenté relaciohado ¢ on su oficio u ocupacién? (si No sabe ) S| D NO D
marca Si responder la preg.79,si marca NO/NO SABE responder la preg,78) e .

78 (76} éPor qué no mformo el acc:dente relacnonado con eI trabajo?

Desconocimiento Z' ; - Falta de tiempo Poca lmpor‘tanua I NoRegistra |
9 {77} ¢A quién o a cudl entldad le informé que era un accidente ocurrido durante la reahzacnon de su oficio u ocupacién?

Familia D Conocido Drogueria D Hospital D NoRestra D

80 ¢En qué sitio fue atendido por el accidente relacionado con su oficio u ocupacion?

Hospital Puesto de salud D . Farmacia D Cansultorio particular D

Curandero Usted mismo o familiar .- Ninguno
81 (78) ¢Cudntos dias dejo de realizar su oficio u ocupacidn por causa del accidente? (permite el valor 0} {Cantidad Dias I |

82 (79) ¢Quién asumid los costos del accidente relacionado con su oficio u ocupacidn? {Margue una sola opeion)  +

Grupo organizado de trabajadores informales | Empresa Prestadora de Servicios de Salud D
El trabajador ¢ la familia Otro I NoRegistro

83 {80} En los dltimos 12 meses, ¢le han diagnosticado o estd en tramite de reconocimiento 3 D NO | g |
‘guna enfermedad relacionada con su oficio u ocupacidn?(si marco NO pasar a la preg.85)

Fl

84 {81} ¢ Cudl fue esa enfermedad? o o . P

85 {82) El accidente o enfermedad rélacionados con su oficio u ocupacion le causo C

alguna condicidn de discapacidad? (si marco:_NQ pasar a la preg.87) . S| D NO m
86 (83) ¢Qué tipo de discapacidad fe ha calisado? o : .

Sensorlal Motnz

87 {84) De manera general cons:dera usted que el Iugar donde desarrolla su OfICIO u ocupacmn actualmente es:

Excelente D " 'Muy buena : E Buena D Regular D Mala D

88 Identifique los peligros a que estd expuesto en la realizacién de su oficio u ocupacion:

88,1 {85}Fisicos {marcar una, la mas importante)

Ruido D lluminacicn D Vibracion Temperaturas extremas

Radiaciones no ionizantes Presion atmosferica Radiaciones ionizantes

Ninguno {NoRegistra
88,2 (86)Psicosociales {marcar una, la mas importante}

Gestion Caracteristicas de la D Caracteristicas del grupo D
organizacional organizacion del trabajo social de trabajo

Condiciones de la D Interfase persona - tarea D Jornada de trabajo D
tarea ' L

NoRegistra D : Ninguho _ \ '

88,3 (87)Biologicos (marcar una, la mas lmportante)

Virus bl Bactenas ‘ Hongos : ‘Ricketsias D
Pardsitos - L PICE}_d_quS Mordeduras
Fiuidos o S Ninguno ' NoRegistra.

excrementos S . e

88,4 {88}Condiciones de seguridad (marcar una, la mas importante) !

Miecanico Electrico Locativo Tecnologico

Accidentes de Trabajo en Espacios Publicos

transito alturas confinados . .
Ninguno X

NoRegistra D

28,5 (g9)Biomecanico {marcar una, la mas importante)

Maniputacion D Movimiento - Postura Ninguno

manual de cargas repetitivo
& P Esfuerzo NoRegistra




LI APV INLUN TS i L] Mg, 1d ITEdS

Polvos

Gases y vapores

86,7 (91) Fenomeno natural {marcar una, la mas importante) '

Sismo Terremoto Vendaval

Derrumbe
89 (92 aUtiliz‘a elernentos de proteccidn
habitual? {si marca NO pasar a ia p‘eg 91)

N POrLEnIy}

Fibras ‘ Liquidos >(

NoRegistra Ninguno

Precipitaciones X Ningunos
personal en la realizacién de su oficio u ocupacién

B

90,1 (93) Proteccion de la cabeza (marcar una, la mas importante)

Cascos para usos especiales

Sombrero D Gorro o cachucha’

Prendas de proteccion para la

¢ Cubretabezas ligeros de proteccion del cuero

cabeza

cabeliudo

Humos D

inundacion

No Registra

s | o

80 {Cudles de los siguientes elementos de protecmon personal utiliza en |a realizacion de su OfICID u ocupacnon?

Ningunao

NoRegistra

r




90,2 (94} Proteccion ocular (marcar una, la mas importante)

Gafas de montura universal con o

sin protecciones laterales

Gafas de proteccion contra las rayos D

X, rayos laser, rayos

ultrawoletas mfrarro;osywables T

ey

a, la mas importante)

90,3 (95) Proteccion del o:dg (marcarj:

Crejeras

Tapones para los mdos de uso

multiple o desechable

- 90,4 (96) Proteccion respiratoria {mar‘&afuna. la mas importante}

Tapabocas

Mascarillas autofiltrantes

90,5 {97) Proteccion extremidades superiores {marcar una, la mas importante)

Guantes de [atex

Guantes de Neopreno

90,6 (48] Proteccion extremidades inferiores (marcar una, la mas importante)

Calzado de seguridad

Calzatlo dielectrico

Botas de caucho

90,7 (99) Otros elementos de proteccion” (marcar una, la mas importante)

Eslinga

Linea de vida

Mosquetones

90,8 (100) Ropa de prOtECCIOn (marcar una, la mas |mportante)

Contra productos qutrrucos
liquidos el

Propiedades electroestaticas

Soldeo y tecnicas conexas.

Gafas de montura integral

Pantalla facial

Pantalla de soldadura dé,mano

Pantalla de soldadura de cabeza

Protectores auriculares

Cascos antirruido

Mascaras para gases

Mascaras para vapores

Guantes de Nitrilo

Guantes de Malla

Calzado de trabajo

Calzado antiestatico

Cinturon de seguridad

Casco con barbuquejo

Arnes

Alta visibilidad

Contra el frio

Contra calory ltamas

Delantal plastico

Contra riesgos de quedar atrapados por las piezas de maguinas en movimiento
91 (101) Tiene identificadas las poilbles emergencias que se pueden presentar en el lugar-;
donde desarrolla su oficio u ocupacién?

H

92 (102) ¢En caso de llegar a presentarse una emergencia, sabe como actuar?
{___ (103) Disposicidn de extintor para atender una emergencia en el lugar donde desarrolla el
oficio u ocupacion

94 (104} Disposicion de botiquin de primeros auxilios para atender una emergencia en el lugar
donde desarrolla el oficio u ocupacion

95 (105) Disposicidn de ruta de evacuacion para atender una emergencia en el lugar donde

desarralla el oficio u ocupacion

96 (106) Disposician de salidas de emergenc:a para atender una emergencia en eI lugar donde
desarrolla el oficio v ocupacién ‘ :

97 (107} En caso de presentarse una éririérge'lli;é‘ia, ¢sabe a quien dirigirse?

98 ¢En el lugar donde realiza su oficio u ocupacién dispone de instalaciones sanitarias?

{inodoro o letrina)

R

99 {108) En su opinidn el ag_t';af-quie: consume es su lugar de trabajo es potable?

100 {109) En su lugar de trabaja,:'ihay algin f;i"s'tema de recoleccidn de residuos? .

101 En su lugar de trabajo, {existe tratamienttp de’ residuos quuidos y solidos?

Nombre del Encuestado:  Sesgd A.\E:;(a_n.a[d’ ﬂg;&a.e! 2
JOBDBS36 /¢Y

cc

S

S
S

St

S

Sl

Sl
Si

S
S
Sl

Ninguno
NoRegistra

Ninguno

NoRegistra
Ningu.no
NoRegistra

Minguno
NoRegistro

Ninguno

NoRegistra

Ninguno
NoRegistro

Ninguno

NoRegistra

< Al IXx HDDXXH

NO

NO
NG

NO

NO

NO

NO
NO

NO
NO
NO

L] b [

A060



!Hrma gdel LncJuestagor:

NOTA.: El numero consecutivo del instrumento es el que esta en negrita, el numero entre paréntesis es el numero de ta
pregunta en el anexo técnico "REPORTE DE INFORMACION DE CARACTERIZACION DE LA POBLACION TRABAJADORA DEL
SECTOR INFORMAL. Versidn 3, 2019-12-10."

1[\I {n} == Nimero en el anexo tecnico

NUmero consecutivo del instrumento

o
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ACTA DE INSPECCION SANITARIA CON ENFOQUE DE @,,
RIESGO PARA PARA EXPENDIO DE ALIMENTOS Y ﬁtf ; _
BEBIDAS A
. , IRISARALDA
CIUDAR ﬁ E‘E\ A FECHA [ 26 ~ B85 7ol acTan [B>-0%S-OL-WC-fo 2ot
TIPO DE ESTABLECIMIENTO: Epemdi Expandia can °°“:i°"es de 9“:22%“’35‘;;;‘1:% |:|
ENTIDAD TERRITORIAL DE SALUD | PIL (TTRa v So\V A }PO Cl 7—T K("A‘\la\
e ,@mENTIFICAcléN ELE ,IABLECIM [ENTO i ; '

: :
moovsocn. oo MoKt X Cro , ]
“CEDULA/ NIT 7035 S?G’l A q “NUMERO DE INSCRIPCION OO0 EA03RS %A3Y

‘NOMBRE COMERCIAL  [%-On (,\d [ \ ) g\m A ro |
1
*DIRECCION N Y _\ MATRICULA MERCANTLL i

Fa
*DEPARTAMENTO | A rgm AV ] -MuNICIFiO. [ fan2lae Al
N
Barrio[::l Veredam Comunalzl LocalidadD Sactori___| CorregimiemoD CaserlaD UPZD
o o e I }Q)m-r\ = —]
TELEFONOS .T/ng’{j ggqag ] rax [ =5 ]
|

comreoeLecTrONCO - [AleX p\RaO EIAE) apasi U (o .‘ {
NOMBRE OEL PROPIETARIO - f\ & :.,q ;\\ ¢ m ™ ,,\u '\( O \qo« ™
DOGUMENTO DE IDENTIFICACION  GC. E] CE |:] ne[ ] Mmera dodh documerta
“NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL' | \o SQ 1\\{ W oA lo\ o (LN |
*DOCUMENTO DE IDENTIFICACION ~ CG. [E ce[ ] mr[:] “Nimero de documenic
*DIRECCION DE NOTIFICACION |—\‘.(& r—Lo\ o (C\ & 40 7.0 \- S oy \,ﬂ (-\ b(arc,\ 24 |
*DEPARTAMENTO | ‘k\,\ gam\dgq ] -MmuniciPIO | Ap} ]

“HORARIO ¥ DIA DE FUNCIONAMIENTO [~V ¢ ‘M *NUMERO DE TRABAJADORES
g '.,..#-Ilglfssg’& ...wf-. it et "“ o R TR fé% A %J’

FAVORABLE .
EE%';.IAA DE LA o/ me [ o FAVORABLE CON % DE CUMPLIMIENTO o
gia / mes /ano REQUERIMIENTOS DE LA ULTIMA INSPECGION o
INSPECCION
DESFAVORABLE
PROGRAMACION P( SOLICITUD DEL INTERESADO ASOCIADAA PETICIONES, QUEJAS Y RECLAMOS
" EVENTO DE INTERES EN SALUD - SOLICITUD DE PRACTIGA DE PRUEBAS/
SOLIGITUD OFICIAL SUBLICA PROCESOS SANCIONATORIOS ADMIN,
OTRO Especifique: ' ‘\\M’@-" : T C .
g A e T et AT A RS AE VAL UACION itk 6 SRS e ]

Marque con una X cuando el establecimiento cumple la totalidac de los reguisitos descritos en el
instructivo para el aspecto a evaluar

Marque con una X cuando el establecimiento cumple parcialmente los requisitos descritos en el
instructivo para el aspecto a evaluar

Marque con una X cuande el eslableqmienlo no cumple ninguno de los requisitos descritos en e}
inslruclivo para el aspecto a evaluar '

- Aceptable (A)

Aceptable con Reﬁherﬂfnienm {AR)

- Inaceptable (1)

No Aplica (NA) Marque con una X la casilla "NA" en caso que el aspecto a verificar no se realice por parte del
2 eslablemmmnto y calificar como Aceptable (A). JUStlf icar Ia razon del no aplica en el espacio de hallazgos.

Marque con una X la casilla "C" cuando el incumplimiente del aspecto a verificar, afecte 1a inocuidad de

Critico (C)|los alimentos y deba apicar Medida Sanitaria de Seguridad que impida que el eitableclmuento contintde
ejerclendn SUS !abores

_: AL A TR
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3.1

{signosflesiones) !
(Resclugicn 2674/2013, Arditide,
11; Numeral 2, 5. Artfeulo 14
Numeral 12.) b

Estado de salud aparente . \

3.2

Reconocimiento médico.

{Resolucion 2674 de 2013,
Articule 11, Numeral 1, 2, 3, 4)

No 5 Erdanc o

3.3

Pragticas higiénicas y
dotacién

{Resolucion 2674 de 2013 At 14
Numeral 1, 2,4,5, 6,7, 8,9, 11.
Articulo 31 numeral 4, articulo
35 numerai 5.)

Ne O e\ C:*« Vo Noetoh

\

3.4

Capacitacidn en
manipulacién higiénica de
alimentos.

.| {Resolucitn 2674 da 2013 Art.

12 14.)

)
(43}

No Co @'\.\‘6\

CQL»-*\—?\CO..J\B
Mol Q\) \‘o

CALIFICACION DEL BLOQUE | -

La calificacion de! blogue comesponda al 20% del total del acta

SANEAMIENTO

A

AR

'HALLAZGOS

4.

-

Suministro y calidad de
agua potable,

(Pacrato 561 de 1984, Ant. 92,
Decrato 1575 de 2007, Articuio
10. Resolucién 2674/2013,
Articulo 6, Numera!l 3.
Resolucion 2115 de 2007,
Articule 9.)

@

[
s

42

Residuos liquidos.

{Resolucion 267472013 Articulo
8, Numeral 4,)

D

43

Residuos sélidos,

(Rasalucion 2674/2013 Articulo
6, Numerales 5.1, 5.2 y 5.3)

2.5

[c]
N o \/\-"\ Cltxg\g (e elenn 7\2&(‘ Ca A"%C)
0\ (o\(ﬂ rts

4.41

Contrblj intégféi \d.ﬁ

{Resafuc-'én 267472015
25, Numera.'S )5

4.5

(Resolucion 2674/2013 Articulo
& Numgral 6.5; Articulg 26
Nurmeral 1.)

Limpieza y desinfeccién de'
éreas, equipos y utensilios. |

Aaeners So Q_(U\S *Cv‘t"sn'?ms e ler
a\@ 5}& Q \_U‘D

AD6T
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NUMERD 'rom. DE MUESTRAS TOMADAS

NUMERO DEL AGTA DE TOMA DE MUESTRAS

=L ?5. il '_ﬁ'

del mes de del aho

.F'RM;”* \\\)Qr k Ca\\

Para constanma previa Iectura y ram'cacxén del contenldo la preseme acta rrman Ios funclonanos y personas que intervinieron en la wsna hoy
en la Ciudad de ) R

De [a presente acla se deja copla en poder gel interesado, representante legal, responsable del establecimiento o guien atendié la visita.

NOTA: El acta debe ser nohf'cadi dentro de un plazo no mayor de cinco (5) dias contados a partir de la reallzacmm de la visita.

nowere: Moo o/ \\c,\mci!o Cal\( N MOMERE: /\,
Y .
CEUN AL SV, %R CERUA /

oot & N, Cantedis Ve

CARGO: /

INSTITUCION: gtc‘-.t*w{c& _ So_\ z)\

INSWN:V

=T R & Ty «afa-hss-, v % -*‘.’ N A A P " 2
BORPARTE DEL s‘@g{ﬁg WiENTOT R BT Sni
FIRMA: ‘L FIRMA: /

Sese Alexandes G ;céaa; R
NOMBRE: 1 oy E‘ E g ! [ P NOMBRE: / .

CEDULA: s 1(98@536152’5/

CEDULA: /

CA&@:/

CARGO: | Pl@;p [;g,lq rie

-

1063




i
DEPARTAMENTO DE RISARALDA . 4‘?0@5({

Secretaria de Salud
GESTION EN SALUD
SALUD PUBLICA
FORMATO UNICO DE INSCRIPC[ON DE SUJETOS DE INTERES SANITARIO

i Vigencia: 12-2014

Vorwcn G0

.{ Programa Salud sinbental. I I NUmero conseculivo [b(? o%Y-0 l'i}&(r‘}"’-’bu-
| t eohia de diigenaamiento; I L& l Oﬁb I wl?.l No unico de nscripcion ‘ 66 I %2 | [ | 21 J
Depto Mpux Ney o A

I :nformacion general:
Ui g rnedinda de o LGSIM(_ d Lurd garentizalse I3 & omplemuu ¥ veracndad de la anlormamon aqui gonsiderada.

shunicipio Q \ro\ | Programa "y &_( ' Zona (*):' %\) tee \
Nombre del establecimiento: —‘,\em(k"\ .k@ cxcm L Q\“S Direccion: \jm{kk k&vakc\mﬁ\

lelefonc. Y oA ‘3§ QS 6 A Emai —_—
Rerresailante legal: A\kgp‘\‘*r\ © @Q&-" Q_O © Sarfo Identificacion: '?_cé qc’.‘tc( L( ({'3
Fecha de puesta en funcionamiento: Dia2 mesO2 Afc 20 IR Antigledad: R 4: ' Afcs

| Concepto () i -M%i‘.(:..-’._bf;':i?':L'f"-a-."__.FE?b:és_ﬂ_“.__Pi m a

NIT:

Conceplo santario:. S N No:

it. Jornada laboral:

Dias de trabajo. & N M X ¥ % B 7 Horarode rabsjo: | a B OO0Am TTEF TP
oy SR o -Especif\ﬁcar. Dia S N Noche: § N Horario a Am a Pm
MNumero de trabajadores: /( o :Administrativos: A Cperarios: H M

Dins de recoleccion de baswras: L M M4 VS D Frecwencakemanat 1 2 3 Diara

Seguridad social:
i“n caso de no resullar suliciente. favgr anexar dat an g ‘ o o
Sesud ¥ N EPS. A smLe \- ARL S N Cuai?

it Documentacion:

;S0 conforme det suelo: o S " I?’ o Es;ﬁéc]rc'{dé:"”rﬁb o "ﬁecha__ (dm i a
— ’
Damara de comerciy; 8 & Especifique: No Fecha: d m a
Certificads de Bombearos: S ’;L Especifigue:  No Fecha: d m a
Certificade de fumigacién: S B Especifique;  No Fecha: d m a
Contrato Resid especiales; S ‘Pt Especifique: No Fecha: d m a

ias de recoleccion R. especiales: L M M J V § D Frecuencialsemanal: 1R _2 3 Diaria

Pian vertinientos CARDER S Mc _ Especifique; No Fecha: d._m a
Glan gestion resid. PGIRHS: S N - - "Especiﬁque: ~No : . Fechar d m a
Y. Declaracion de serv:cms prestados ) E;f.mpln drogu; fla, venta m dlcamcnlos de unnl;)lw,ﬂ et 'w,"‘r'“_ "_‘1_[ ;7_.._'. __:‘:?I'inl;nl_q;.-
@* (.t@,\_Au"w - \"’S __ \Q S SO ,

W h Ernp'ec. Sustanc:as q ‘Llcas S N Cuales‘? chnlplo cloro, gasolina, ATPM, Formol.

Q,kﬂ’u‘o -~ \ &J&(v\ e e e



V. Recurso humano: listado de personal que labora en el establecimiento:
En caso de no resultar suficiente. favor anexar datos en otra hoja

‘Nombreyapellidds Género : No Identificacion * .~ i Caf_éeff‘fﬁs

erg

Al fine. Ocomgo. 1 224722448 Adriars A,

MR

i e et e e e e e o i S e 8 e s

M F
e _
_ M F i _ ,
M F

N
Ejemplo cargo: Servicios generales Preparacion de eadaveres Cenductor - disector \ Administracion
Manipulacion de alimentos Conductor - Vendedor ' Director tecnico

V1. Declaracién de vehiculos de uso exclusivo del establecimiento:

Tipo_ " Piacas | Modelo | " Conductor

b ;
£j, Actividad: Transperie de alimentos Recoleccién de cadaveres Transporte de personal
Carrozas funebres Recoleccién de residuos Transporte de materiales

Vil Nombre(s) de responsable{s) de programas especificos:
Riesgos profesionales: iNiveI de riesgo segun ta ARL:

Nombre: T oo W e
Identificacion: Vigia SST: S N

VIii. Personal asignado para la atencién de visitas ante la Secretaria de Salud Departamental:

Nowibre o, ﬂ/éwfmuéct 7 b @ o

identificagidon:a i tf/{ qq q M L{ %/ \dentificacion:

Cargo: = q?;,w | l{jé/{ X"_Céa Cargo: \
oo o @"&l_‘l‘"3’S‘"C{““@?"A?'”' o Telfoner

Domicilios

1234 5Nosabei)

iX: Dias a la semana propuestos para la atencidn de visitas, reuniones y capacitaciones por parte de ia

Secretaria de Salud Departamental:

Numero de la semana al mes Dia de la semana Horario de la visita, reuniones, capacitaciones:

1 2 3 4 5 L . Amo

Formate diligenciadc por _Formato recibido por:

Fecha: Dia 2'-\;'m'es O g “aio ‘2_021 T T Feeha: Dia Mes

Nombre ‘\\\)\-)L. k Cd\\¢ h Nombre

‘Cargo  + Tecnfcoorieraﬁvoq(%}’ o oo Cargo(n

_Pm

ano

X Estado final () Devsebgincompleta "7V | Recbido "~ Aprobado

v2.0 10/0813



o : R DEPARTAMENTO DE RISARALDA _ Ao 6§,
; - - Secretaria de Salud : ;
GESTION EN SALUD o \
SALUD PUBLICA :
: INSTRUMENTO PARA LA CARACTERIZACION
DE LA POBLACION TRABAJADORA INFORMAL POR ACTIVIDAD ECONOMICA Y TERRITORIO EN RISARALDA.

Versién: 01 Vigencia: 07-2021
0 (23) éUsted estd afiliado_ al Sistefpa General de Riesgos Si D No E
Laborales? (El formulario se diligencia si esta pregunta responde NO) v v Y v M M b b
1 (24) Fecha de aplicacric')n de la encuesta (YYYY-MM-DD): I Z I o I | ZI me | & IS I - r‘?__l :ﬂ
: H H ™M M
2 Hora de inicio (HH:MM]): ‘
RISE

, H H M M

3 Hora de finaliZacidn (HH:MM): 5. I D
-~ =1 I 1

4 {25) Tipo de documento de identificacion del encuestador:  CC | X |CE PA | . JCD l e IP_E r I
5 {26} Numero del documento de rdentmcacmn del ) ' o
encuestador o 4 ; ‘?: .

\,\a) aner apellldo . 7 (5) Segundo apellldo

OcComn o OSoyro

8 (6) Primer nombre N ) 9 (7) Segundo nombre '
1&:@-\\\1\&4 B

10 (2) Tlpo documento e 11 (3) Nimere de docurmnento

cc | Xce D DE 24 qqa Uig

PE sC I PA

12 (8) Fecha de nacimiento (YYYY-MM-DD) _ 13 (9) MasculinoD i\Femenirio

Y Y ¥ M Y] D D

14 Depart mento de residencia: ‘ o 15 10) Mumc: io de residencia
@C scwo\\gLo‘ Bc@ e

16 (11) Zona de Residencia. \
Urbano D Centro poblado m Area rural d|spersa %\

\s Nombre del Barrio / Vereda . ‘ : G Aj\m_.u 9

18 (12) Direccién residencia o &0 ~rACAL A

19 (34) Tiene teléfono fijo {si responde S: escnbnr el nimero} g No | A INGmero

20 (35) Tiene celular (si responde Si, escrlblr el-nimero) Si v No 1 Nimero b0 {BSE gS(a

21 Departamegto donde real:za_ Of'C'O u OCUPaCIO"‘ 22 Municipio dopde realiza su oficio u ocupacién
@\ SOU‘QL\ N

23 Zona donde realiza su oficiou ocupaciénj

Urbano D Centro poblado Area rural dispersa Q
Q

24} Nombre del Barrio / Vereda donde realiza el oficio M @ r
25 (30) Dareccnon en donde lleva a cabo su oﬂcuo u ocupacnon -

‘&&T‘ sy
\\-‘(A

26 (27) r_Usted pertenece a un grupo organlzado de trabajadores rnformales?

St No E Cudl?

27 (13) ¢ Cuadl es su estado civil actualmente?

Casado Viudo / Separado D Soltero E Unidn Marital de Hecho D

Divorciade

—




L0 {14) cLUdr €5 aU IMivel Qe estulariagar

Primaria incomgpleta Técnico Ninguno
Primaria completa X Tecnoldgo No Registra
Secundaria incompleta Universitairio incompleta "f'l':r"
Secundaria completa Universitario completa #
29 (15) ¢Es usted cabeza de familia?  “g; I_J e Il :
30 (16) ¢ Con quién comparte la responsé_bifidad econdmica de su faﬁwilia? .
Con nadie X Conotros .. ..
Con el cényugue _ No RegistraP L ﬁz ’
31 (17 ¢Cudntas personas dependen economlcamente de usted? (si no tiene poner 0) : 5
32 {18) ¢Cudntos menores de edad dependen econémicamente de usted?{si no tiene poner 0):” O
33 (19} {A qué tipo de poblacidn pertenece?
Indigena Afro colombiano LGBTI Negro
ROM NoRegistro Raizal Mestizo X
Otro £Cudl?

34 (20} éEn qué condicidn se encuentra usted actualmente?

Desplazado D Desmovitizado D Ninguno - NoRegistraD

35 (21) {Cual fue el motivo del ‘desplazamiento? (Responder si la pregunta 34 marco desplazado)

Violencia sociopolitica 1_ Cambio climatico NoRegistra D
Otro .

Desastre natural

36 (22) ¢éEn cudl de [as siguientes actwndades economlcas se encuentra &l oficio u ccupacidn que usted desarrolla?

Agricultura Ganaderia N Mineria _-# Silvicultura
Comercio )( Manﬁ'i‘.agtura "] Construccion s ServicioDomestico
Transparte Pesca : Metalmecanica Artesania'
Vigilancia T '

37 (28) Su oficio u ocupacidn lo realiza de manera:

Ambulante D Seriestacionarfa - D Estacionaria

:NoRegistra D

38 (29) El lugar donde desarrolla su oficio u ocupacion es: ,‘-,i"
Propia Familiar oo
Arrendada | X Usufructo u ocupacién de hecho )

39 (Con cuales de los siguientes servicios publicos cuenta el lugar donde desarrolla su oficio u acupacién?
39,1 {31) Energia Si X No . 139,4) Gas -SI' No D
39,2 (32) Acueducto  Si | X No
39,3 (33) Alcantarillado i x No ‘
40 (36} ¢Usted es propietario de los productos {bienes y/o Si }(‘ No D

41 {37) ¢Cuanto tiempo lleva ejerciendo su oficio u ocupacion? Afios 4'-'
(Si el tlempo de trabajo es menor a 1 afio, escriba 0 en afios)

42 (38) ¢ Cudl es la jornada en que realiza su oficio u ocupacién?

Diurna D Nocturna D Mixta E NoRegistra I
43 (39) ¢ Cudntas horas trabaja al dia?(de 0 a 24 horas) {i &s’menor a 1 hora, escriba 0) Horas _//
44 (a0) ¢ Cudntos dias trabaja a,la semana? (St es menora 1 dla marque 0) Dias | 0 | 1 I 2 I 3 I 4 | 5 6 |

45 (41) ¢ Cudntos son sus ingresos mensuales?

1

.46 (42) Usted se encuentra aFllado al Sistema General de Segurldad Social en Salud ? (sr" Aidrea NO/NOSABE pasar a la pregunta 50)

No Sabe D sl | “NO I_—_I

- 47 (43} A qué régimen pertenece?

Contributivo D Subsidiado@ Excepcidn D Especial D

48 (44) En su régimen de salud, usted es



- .. Adicional D L Beneflmarlo Cotizante [__Y] /ao 66
¢ 49 (45) ¢Cudl es el nombre de [a'EPS a'1a cual se encuentra aftllado? A‘S gq J 0‘
50 (46) ¢Se encuentra aflhadp al Slstem‘.a General de Seguridad Social en Pen_s:ones? {si marca NO/NBSABE pasar a la pregunta 52)
nosabe ] st [ ] vo [ ]
51 (47) ¢Cudl es el nombre dela AFP a |a cual-se encuentra afiliado?
PROTECCION s - FONPRECON
PORVENIR - CAPRECOM
BBVA HORIZONTE ANTIOQUIA
ING ) CAJANAL
SKANDIA U DEL CAUCA
SKANDIA ALTERNATIVO INSTITUTO DE SEGUROS SOCIALES |.5.5. RIESGOS PROFESIONALES
COLFONDOS Instituto de Seguros Sociales .5.S. Pensiones ’
AVIADORES COLPENSIONES

o T '

Pl oI ONECONDICIONPEYID A
52 (48) ¢Cual es su peso 7 (Valor mayor a 0, sin decimales) Ke g_
53 (49) ¢Cual es su estatura ? (Los valores mayor a 80 y menor a 220 centimetros. } cm /(

54 (50) ¢ Desarrolla alguna actividad fisica? (si harco NO pasar z la pregunta 57} : S| __I NO [E
55 (51) (,Cuantos dias a la semana lo practlca7 Dias |

Ie AI

s (52) ¢ Cudntas horas al dia lo practlca? Horas
57 (53} ¢ Usted fuma o fumo? {si marco NO pasar a la pregunta 60) o . _ 51k NO
58 ¢ Cuanto tiempo lleva consumiendo cigarrillo o que ha dejado de consumlrlo? © Meses

59 ¢Cual el el promedio de cngarrlllos gue consume ¢ consumia diariamente? Cantidad I
60 (54} ¢ Usted consume licor? {si marco NO paéqfa la pregunta 62) : ' S| NO lﬁ
61 (55} éCon qué frecuencia lo hace?

Diario D Semanal D Quincenal D Ocasional D NoRegistra I

62 {56) ¢ Usted consume sustancias psicoactivas? (si marco NC pasar a la pregunta 64) S| . NO \"4

63 (57) ¢Cual sustancia psicoactiva consume?

marihuanaD basuco [j cocaina D otra D - NoRegistra I

64 (58) ¢ Dentro de su dieta incluye la ingesta de frutas y verduras?(si marco NO pasara la pregunta 66} §| )g NO | I

65 (59) ¢ Con qué frecuencia consume frutas y verduras?

Diario D Semanal E Quincenal D Ocasional D NoRegistraD

4



e

66 {50} Dirfa usted que en genetal su salud es:

Excelente D Muy buena D Buena D Regular E MalaD

67 (61) ¢En los Gltimos 30 dias estuvo bien de su safud fisica? {dolor de cabeza, cansancio u otros sintomas)

s K] wo []

68 {62) ¢En |os (ltimos 30 dias estuvo bien de su salud mental? (tristeza, depresidn, acelerado, problemas familiares, otros)

s [x] wo

Sila preg. 67 O la preg,68 respondio NO, diligenciar la pregunta 69 y 70, de o contrario diligenciar de la preg.71 en adelante
69 (64) ¢durante cuantos dias su mala salud fisica o mental le impidié realizar sus _ Cantldad D:I
actividades normales?{permite el valor cero)(si es cero, pasar a la pregunta 71} . .

70 (65) ¢Dénde ocurrid la causa que le impidié realizar sus actividades normales?

Trabajo D Hogar D Otro D No Regis-tra D

71{63) En los Gltimos 6 meses, éha asistido a consulta con psicdlogo o psiquiatra?

s [ 1w [X] . | -
72 (66) ¢Cuantos accidentes ha sufrido en los Gltimos 12 mesess? Cantidad --[g
73 En case que en los dltimos 12 meses no haya podido realizar sus actividades normales indicar si fue por:

73,1 (67) Un accidente de arigen comun 5| vo | R

73,2 {68) Un accidente de trgpajo(si ma_rt.:a Stdiligenciar desde la preg.74 a la preg.82) - 5| NO k \)
73,4 (.69] Una enfermedad de origen comin Sl NO \
73,5 (70) Una enfermédad de origen ocupacional i S| ) NO | )

74 (71) ¢{El accidente mds grave relacionado con su oficio u ocupacion que tuvo en los dftimos 12 m&ses qué lesion le
ocasiond ¥{Marcar solo una){si marco NO en |a preg. 73,2, pasar a la pregunta 83)

Fractura ) Quemadura
Luxacion Envenenamiento o intoxicacion aguda o alergia
Torcedura, esguince, desgarra muscular, hernia o . Efecto del tiempo, del clima_y otro relacionadq!gon el
laceracién de musculo o tendon, sin herida . ambiente, envenenamiento o intoxicacion aguda o
3 alergia -
Trauma interno 1 Asfixia ‘ T
Amputacion . ) Efecto de la electricidad "
Herida ) : 71 efecto nocivo de Ia radiacion -
Trauma Superficial S " Lesiones miltiples ol
Golpe, contusion o aplastamiento * NoRegistra ’ ;
75 (72} éQué partes del cuerpo resultaron afectadas por el accidente relacionado con su oficio u ocupacion? (Marear solo una)
Cabeza y ¢uello Manos
Gjos Miembras inferiores \)
Torax . Pies
Abdomen : Ubicaciones multiples
Miembros superiores ' - Lesiones generales u otras
Trance incluye espalda, columna vertebral, NoRegistra )

medula espinal, pelvis - -
76 ¢Cudl fue Ia causa que le ocasiond el accidente relacionado con su oficio u ocupacién?

76,1 {73)Agente (marcar una opcion)

Maquinas y/o equipos -+ Medios de transporte NoRegistra

Aparatos incluye herramientas, . L Agentes no
Materiales o sustancias incluye Ias, iy .

S clasificados

imglementos o utensilios o
fadiaciones i e
Ambiente de trabajo incluye D Otros agentes na clasificados mcluyeD k i '
superficies de transito y trabajo, " animales vivos o productos animales - et

muebles ; S '

76,2 (74) Mecanismo {marcar una opcion} L
Caidas de personas Caidas de objetos +.n . Atrapamiento D

Sobreesfuerzo, esfuerzo excesive o .. Pisadas, choques o golpes
falso moviniiento  * B




temperatura extrema - electricidad

Exposicion o contacto con 1 I Exposicion o contacto con la [j NoRegi |7
: : o gistra I | 4663

Expasicion o contacto con 'sustancias-navivas o radiaciones o salpicaduras

77 (75)¢Informé del accidente relacmnado"'on su oficio u ocupacion? (si No sabe 1 s D NO D
marca Sl responder la preg.79,si marca. NO/ND SABE responder la preg,78) i : [N

78 (76) ¢ Por qué no mformo eI accndente relac:onado con el trabajo?

Desconccimiento |77 Fa!ta de tiempo Poca lmpor‘canma D NoRegistra D
79 (77) {A quién o a cual entldad\ie informd que era un accidente ocurrido durante la realizacién de su oficio u ocupacién?

Famitia D Conocido D Drogueria D Hospital D NoRestra D

80 i En qué sitio fue atendido por el accidente relacionado con su oficio u ocupacién?

Hospital Puesto de salud I I Farmacia I I Consuitorio particular D

Curandero Usted mismo o familiar Ninguno
81 (78} ¢Cuantos dias dejo de realizar su oficio u ocupacidn por causa del accidente? (permite el valor 0 jCantidad Dias I I

82 {79} éQuién asumid los costas del accidente relacionade can su oficio u ocupacion? (Marque una sola opcion)

Grupo crganizado de trabajadores informales l Fmpresa Prestadora de Servicios de Salud D
El trabajador o la familia D Otro I NoRegistro

83 (80} En los Gltimos 12 meses, ¢le han diagnosticado o esta en tramite de reconocimiento . g D NO | A I
~lguna enfermedad relacionada con su oficio u ocupacion?(si marco NO pasar a la preg.85}

\'§4 {81) éCudl fue esa enfermedad?

85 (82) El accidente o enfermedad n‘élacionad’os con su oficio u ocupacién le causé

alguna condicién de discapacidad? (si marco NO pasar a la preg.87) 5| D NO
86 (83} (Qué tipo de discapacidad le ha'causado? . -

Motriz

Sensarial

87 (34) De manera general, cons:dera usted que eI Iugar donde desarrolla su OfICIO u ocupacmn actualmente es:

Excelente D .-‘_IVIuy buena ' D Buena Regular D Mala D

88 Identifique los peligros a que estd expuesto en la realizacion de su oficio u ocupacion:

88,1 {85)Fisicos (marcar una, la mas importante}

Ruido D lluminacion I:j Vibracion Termgeraturas extremas

Radiaciones no ignizantes Presion atmosferica Radiaciones ionizantes

Ninguno iNoRegistra

88,2 (86)Psicosociales (marcat una, la mas importante)

N Gestion D Caracteristicas de la D Caracteristicas del grupo D .

organizacional organizacion del trabajo social de trabajo

Jornada de trabajo D
NoRegistra D Ninguno E \

88,3 {87)Biologicos (marcar una, la mas importante)

Virus ’{ L .. Bacterias Hongos ‘Ricketsias D

Condiciones de 1a D Interfase persena - tarea
tarea ’

Pardsitos .| - .-Picaduras "Mordeduras
Fluidos © Ningurio ' NoRegistra.
excrementos o I ' :

88,4 (88)Condiciones de seguridad {marcar una, la mas importante)

Mecanico ' Electrica tocativo Tecnologico
Accidentes de Trabajo en Espacios publicos
transito alturas confinados )

Ninguno X

NoRegistra D

88,5 (89)Biomecanico {marcar una, la mas importante)

Maniputacion D Movimiento . D Postura Ninguno 2(

manual de cargas repetitivo

Esfuerzo NoRegistra




WL, L TULUIT TG IidEGdT [N, Td Ty HTTPUrtdnie)

Polvos Fibras ' Liguidas Y‘ Humos D

Gases y vapores NoRegistra Ninguno
86,7 {91) Fenomeno natural (marcar una, la mas importante)

Sismo Terremoto Vendaval Inundacion
Derrumbe - Precipitaciones K Ningunos No Registro
89 (92) {Utiliza elementos de'proteccidn personal en la realizacidn de su oficio u ocupacién st I I NO | l

habhitual? (si marca NO pasar a la p\leg.Ql)

90 ¢Cudles de los siguientes elementos de proteccidn personal utiliza en la realizacién de su oficio u ocupacién?
90,1 {93) Proteccion de [a cabeza marcar una, la mas importante)

Cascos para usos especiales - Sombrero D Gorro o cachucha Ninguno
Prendas de proteccion para la .-Cubrecabezas ligeros de proteccion del cuero NoRegistra
cabeza 4 cabelludo ol

PN SR N

ew -1



v 90,2 (94) Proteccion ocular {marcar una, la mas importanta}

Gafas de montura universal con o

Gafas de montura integral

sin protecciones laterales .
Pantalla facial

Gafas de proteccion contra los rayos I Pantalla de soldadura de mano

X, rayos laser, rayos
Y Y Pantalla de soldadura de cabeza

ultravioletas,infrarrojos’y visibles -

90,3 (95) Proteccion del Qid_o (rriarcar\g}rri:a‘, la mas importante}

Orejeras . j Vs Protectores auriculares
e uso :

Tapones para los cndos
multiple o desechable

Cascos antirruido

C . + - “-. :
90,4 (96) Proteccion respiratoria (marcar una, la mas importante)

Tapabocas Mascaras para gases

Mascarillas autofiltrantes Mascaras para vapores
90,5 (97) Proteccion extremidades superiores (marcar una, la mas impoertante)

Guantes de latex Guantes de Nitrilo

Guantes de Neopreno Guantes de Malla
90,6 (98} Proteccion extremidades inferiores {marcar una, la mas importante}

' Calzado de seguridad ‘ Catzado de trabajo
\;./ Czlzato dielectrico Calzado antiestatico

Botas de caucho
90,7 (99) Otros elementos de proteccion’ (marcar una, la mas importante)

Eslinga _ : Cinturon de seguridad
Linea de vida . . Casco con barbuguejo
Mosquetones ‘ . Arnes

90,8 {100) Ropa de proteccion (marcar una, ia mas |mportante)

Contra productos qmmlcos ’ Alta visibilidad
liquidos 2f .
" Contra el frio
Propiedades efectroestaticas NE Contra calor y llamas
Soldeo y tecnicas conexas. N Delantal plastico '
Contra riesgos de quedar atrapados por las piezas de maguinas en movimiento | I

91 (101) Tiene identificadas las posibles emergencias que se pueden presentar en el Iugar i
dande desarrolla su oficio u ocup%mon" :
192(102) ¢En caso de llegar a presentarse una emergencia, sabe cdmo actuar?
\w (103} Disposicidn de extintor para atender una erhergencia en el lugar donde desarrolla el
oficio u ocupacidn
94 {104) Disposicion de botiquin de primeros auxilios para atender una emergenma en el lugar
donde desarrolla el oficio u ocupacidn
95 (105) Disposicion de ruta de evacuacidn para atender una emergencia en el lugar donde
desarrolla el oficio u ocupacidn
96 (106} Disposicidn de salidas de emergenma para atender una emergencia en eI lugar donde
desarrolla el oficio u ocupacion "
97 {107) En caso de presentarse una emergencia, ésabe a quien dirigirse?
98 ¢En el lugar donde realiza su oficio u ocupacuon dispone de lnstalauones sanitarias?
(inodoro o letrina) . S :
99 (108) En su opinion ¢el agQa que consume'es su lugar de trabajo es potable?
100 (109) En su lugar de trabajo, ¢hay algn sistema de recoleccidn de residuos?

101 En su lugar de trabajo, ¢existe tratamiento de residuos liquidos y sélidos?-

- . '!A ’
Nombre del Encuestado: 4 f;/z éIZ EEE L M é(, R

CcC:

Sl

S
S

St

Sl

Sl

St
S

S!
S|
St

Ninguno

NoRegistra

Ninguno

NoRegistra

Ninguno

NoRegistra

Ninguno

NoRegistro

Ninguno

NoRegistra

Ninguno

NoRegistro

Ninguno

NoRegistra

~ P

< & [ [

i, e

NO

NO
NO

NO

NO

NO

NO
NO

NO
NO
NO

i

ERSRERE

R IR
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lr-lrma ael tncuestaqor: ' .

T
- 1]
NOTA: El numero consecutive del instrumento es el que estd en negrita, el numero entre paréntesis es el numero de la

pregunta en el anexo técnico "REPORTE DE INFORMACION DE CARACTERIZACIGN DE LA POBLACION TRABAJADORA DEL
SECTOR INFORMAL. Versién 3. 2019-12-10."

N () —*Numero en el anexo tecnico

¢ Numero consecutivo del instrumento



AVGY

o SHCHETARIVDESME D
ACTA DE INSPECCION SANITARIA CON ENFOQUE DE @ i
. RIESGO PARA PARA EXPENDIO DE ALIMENTOS Y Py
NI o BEBIDAS e
: RISARALDA
CIUDAR A Ol - o] FECHA 13-05- ’Zo?i ACTAN [GE-0%S () -RCH1 Lot
TIPO DE ESTABLEC[MIENTO Expendlo [E| : E"PB“”'° can opsraciones de P”g'g;%'f;o:gfl;gg&

ENTIDAD TERRITORIAL DE SALUD rﬁg Cre Tq rFLg )q\\.) U\ \lq- &;%’\‘qﬂmw V]
mﬁ%ﬁif?@z«,ﬁ%&lbmwﬂg ACIONDELESTABLECIMIENTS :

RAZON SOCIAL [R\bk\h.‘\w\f\b\ UCMG (‘J‘-’a@r\"“ j |

*CEDULA/NIT ZQE QI qu %4 \ ’NUMERO DE II\{SCRIPCION 19; (Sﬁqg AN L LY AR

"NOMBRE COMERCIAL | \ L MAu \cur}\q Ave X\ s I
*DIRECCION (9 ™~ P MATRICULAMERCANTIL | |

Bk
*DEPARTAMENTO | o<\, | “MUNICIPIO | AT o~ M

Barriulj Veradalzl Cormu aD LocalidadD SectorL__l Corregimianto[:l CasrloD UPZ[:]

o[} e[ \c1r~0\0u\\
etronos (B0 SR 1 S S0 | > [ — & ——
CORREQ ELECTRONICO [ R T <
NOMBRE DEL PROPIETARIO [ }‘\‘\lb Qb"‘\'\\t\u\ 6) COA—R O (‘j Sa~vD
COCUMENTO DE IDENTIFIGAGION c.c:_,_[}fj c\.e.[| \ ] Nimera da documerto
-NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL . [ AN O+ e ( ‘) Cowr RO O corvo |
“DOGUMENTO DE IDENTIFICACION cc[’ﬁ ce (] mr[j eumem de documento :Z (RGN (TG
*DIRECCION DE NOTIFICACION A F\) M{-——J\e\ L Ao\ c.,“ o s |
*DEPARTAMENTO I_ \{\\‘ ‘;t.\r cu\(iv\ ] 'MUNECIPIO [ +\-D“‘0\

|
*HORARIO Y DIA DE FUNC!ONAMIENTO K ,'\_ \) g M F \’N “NUMERO DE TRABAJAB’ORES :ZD

7

_ - FAVORABLE
FECHA DE LA i . - : :
j T = .. FAVORABLE CON % DE CUMPLIMIENTO N
ULTIMA ~dia/mes/afo REQUERIMIENTOS DE LA ULTIMA INSPECCION Yo
INSPECCION -
DESFAVORABLE
PROGRAMACION oC SOLICITUD DEL INTERESADO ASOCIADAA PETICIONES, QUEJAS Y RECLAMOS
EVENTC DE INTERES EN SALUD SOLICITUD DE PRACTICA DE PRUEBAS!
SOUICITUD OFICIAL PUBLICA PROCESOS SANCICNATORIOS ADMIN.
OTRO | Especifique: j\\ \‘\\,KQ LA “C-\—

o el R e A Rk E DY o
Marque cenuna X cuando el eslablemmlenlo cumple la totalidad de los requisitos descritos en el
instructivo para el aspecto a evaluar

Marque con una X cuando el establecimiento cumple parcialmente los requisitos descritos en el
instructivo para el aspecio a evalvar

Margue con una X cuando & establecimiento no cumple ninguno de los requisitos descritos en et
instructivo para el aspecto a evaluar

Aceptable (A}

Aceptable con Requerimiento (AR)

Inacepiable (I}

No Aplica (NA) Marque con una X la casilla "NA™ en caso que el aspecto a verificar no se realice por parte del
Pl eslablecimiento y calificar como Aceplable {A). Justificar la razén del no aplica en el espacio de hallazgos.

IR

— Marque con una X la casilla "C" cuando &l |ncumpllm|en:o del aspecto a verificar afecte la inocuidad de
Critico (C)|los alimentos y deba aplicar Medida Samlana de Sequridad que impida que ef eitablec:mlento continde
ot ejermendo SUS ]abores

' AE s:N@;r,‘g\ AGH
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A0 %0

3.1

A

Estado de salud aparente , ¢
(signos/lesiones)

(Resolucitn 2674/2013, Articulo
11; Numeral 2, 5. Artfcuio 14,
Numearal 12.}

3.2

Reconocimiento médico, -

{Resciucion 2674 de 2013,
Adiculo 11, Numeral 1, 2, 3, 4

‘\\@ S @ e\)cj_k(g\u*u

B

3.3

Practicas higiénicas y *' -
dotacion

{Resolucion 2674 de 2013 Art 14
Numeral 1,24, 5,6, 7, 8, 9, 11,
Articufo 31 numeral 4, artlculo
35 numeral 5.)

]ﬁ o C,\) Qg\,*“\ :C_?U\ mo %‘C\_OC'C{/!

[c]

Capacitacion en
manlpulacién higiénica de

No Coeala (on (a3 fCado

At o vaeakes

Mani Qu\ucﬁa

SANEAMIENTO

3.4 alimentos. 2.5
{Resolucion 2674 de 2013 Art.
12; 14.) I_C'
CALIFICACION DEL BLOQUE La calificacion del bloque corresponde al 20% del lotal del acta
4 ] HALLAZGOS

4,

Suministre y calidad de
agua potable.

{Decreto 561 da 1984, Ad. 92.
Dacrelo 1575 de 2007, Articulo
10, Resolucidn 2674/2013,
Asticulo 6, Numeral 3.
Resolucitn 2115 de 2007,
Articulo 9.}

Ac&)ox wo A rota de

a

4,2

Residuos liquidos.

{Resolucion 2674/2013 Artleulo

6, Numerai 4,)

N

43

Residuos sdlidos.

{Resolucion 2674/2013 Adicuio
&, Numerales 5.1, 5.2y 5.3}

Wa
Co @Z't-k

T

v . Cc
Q_Qa\ract‘ S FQOS“ Qb’a“"‘g-)

4.4

|control intay

(Resoficin 2674/20
26, Numoeral 3.

4.5

Ltimpieza y desinfeccion de
dreas, aquipos y utensilios.

{Resolugién 2674/2013 Articulo
& Numersf 6.5; Aticulo 26
Numeral 1.)

Q"S | th/\ Q 0.‘
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NUMERQ TOTAL DE MUESTRAS TOMADAS

NI'JMERO DEL ACTA DE TOMA DE MUESTRAS — O

‘AL, V"’?W »
atl 'toﬁdac! Sanitanas

For i vtk A e S

'.5 e é..‘

; HErenE ek Jh TR = B3
Para constancla prewa [ect ¥ ratificacion del contenldn de Ia presente acta ﬂrman Ios funcu;»&:.mos % personas que mtervnnieron en Ia visita, hoy
det mes de }/m delafio _ 2©27  enlaCiudad de el .

De la presente acta se deja copia en poder del interesado, representanie legal, responsable del establecimiento o quien atendio la visita.

NOTA: El acta debe ser notiﬁcada1 dentro de un plazo no mayor de cinco (5) dias contados a partir de la realizacion de la visita.

‘F G."’ e T
0&0 \ Ca\\Q "\
NOMBRE%&Q . k\k \Cu\AJ o Fq'\\i X\ NOMBRE:
CEDULA: Ag S?;‘S *L% Q- CEDULA:
careo: " | S,A Cmf\—\l'?;\‘\‘.s \.‘4 CARG(/ :
INSTITUCION: g(ﬁ ‘_(\—av (o éq\u INSTITUCION:

RoR PARTE DEL EARLECENT ORI R
FIRMA: ~¢

NOMBRE: .4 II NOMBRE: '

CEDULA: % ﬁl‘jj q qq u Ug’ CEDULA:

CARGO:

A0






