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FORMATO UNICO DE INSCRIPCION DE SUJETOS DE INTERES SANITARIO

DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de Salud
GESTION EN SALUD

SALUD PUBLICA

Vigencia: 12-2014

' Proesgrarna Baied ombienial !_

I '_ Nimero conseculivo [(I; “04s5-0L-T “RL’(?‘l‘zoll

| t echia de dibgenciamiento;

[ 2% ]

I 1@ 22 [ NG 0mco de insenpeion

[ec [0 ] [ [ar]

\'1 o {

p—

Uoncepto sandlario:. S
Dias de trabojor

MNumero de trabajadores:

' gonferme del suele: 5
L

L. informacion general:
ELER RV ;c.s.ma degera garantizarse la Lompiel:tud y VefBClddd d(> ld mlormacmn aqm cunsnd:*mda
Programa )

v

Fecha de puesta en funcicnamiento:

¥ No:

it. Jornada laborai:

- Especiflcar_

41

x

Turnos S

Nias de recoteccién de basuras:

Seguridad social:
} rn caso de no resuilar suficiente, fav Nnexard

Jud N EPS

. Decumentacion:

Camara de comergio! S
Ceitificado de Bomberos:
Certificads de fumigacién: S
Caontralo Resid especiales: S

Dias de recoleccidon K. especiates:

Email;

NN

Dia 8§ N Noche:

w
R AN oe x L

L

Plan vertimientos CARDER S D¢ -

Plan gestion resid. PGIRHS:

S}(

V. Beclaracion de serwc:os prestados )

Q,‘L(Q'(’y\ v

v b Emplea Sustam:las 0uumtcas

otV o

Qk&rb - T)e. *’Q"“XL

Nombre del establecimiento: T\ VA A €\ QO\‘\"{\:\\ y
ielafono: {14 G616 FA2
Repiesentanie legal P AN Q\)—@—ﬁ
DO mes O Adc QOO Antigiredad: 4T

—

Concepto

_ Admunistrativos:

MM

31:)5 gn ofra hDJJ

&N

'-Espec:lfsque'

Especifique;
Especifigue:
Especifique:
Especifique:

MM J

_ Especifique:
_ ESPG_C‘ﬁHH.e?

E]unplo urugut:enm edlcamemos dc l:nmrol myecmlogm gluculerla !atn:un-as alunemo'.-

,S“\f G

Depta

R zonapr RO\
Direccién:\ﬂereip\ &@wc{&\l‘f»\i
NIT:

Identificacion: 'Z_Cll atg14an

Mpio Ko Prog Ao

Afios
Nl Fecha. _d m a
" Horario de 1rabaﬁj-6“w—% T T a 3";5‘10;3-‘:"6{: ma606Pm
S N Horaric  a Am . a Pm
-{ Operarios: . HoD M /(
V S D Frecuencasemanal 1 2 3 Diaria
s w0 '.éu;'}]'?' o ’
No i “Fecha. d m  a
No Fecha: d m a
No Fecha: d m _é
No Fecha: d m a
No Fecha: d m a
V 8§ D Frecuencia/semanal ‘1K 2 3 Diaria
N .. ... ... Feha d_m _ a
No _Fecha: d m a

N Cual S'? Eierpto: vloro, gasolmu, ACPA, !omlol

3«




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

En caso de no resultar suficients, favor anexar datos gn otra s hoja )
Nombre y apelhdoﬁ Genero No Identmcac:lon '_ ‘. A argolfuncuones g

Marka M wmw Aal )\r-‘wv 1,% u,e)\m

M
e e P .‘-_..._-rv e e e
MR ‘
s .
_ M F '
M F .
, MR

M F

Ejemplo cargo: Servicios generales Preparacion de cadaveres Conductor - disector Administracion
Manigulacion de alimentos Conducter - Vendedor Director tecnico
Vi. Declaracion de vehiculos de uso exclusivo del establecimiento:
Tipo | Placas | Modelo | " Conductor .’ . Actividad destinaga ()
L I
Ej, Actividad:  Transperte de alimentos ~ Recoleccion Ge cadaveres  Transpore de personal | Domictios
Carrozas funebres Recoleccion de residuos Transporie de materiales

VIi. Nombre{s} de responsable{s) de programas especificos:
Riesgos profesionales: lNiveI de riesgo segun la ARL: 1234 5Nosabe{)
Nompre. .. e e R T e e
Igantficacion: Vigia SST. S N
Cargo: . X o - COPASST. ~§ N

Vili. Personal asignado para la atencién de visitas ante la Secretaria de Salud Departamental:
Nombre: 4~ (\Q\-\\rxq Q\'J d\-ov T ' .No'mbré;

Identificacion: A 2 G Yy 93 iIdemiﬁcaci()n:
Cargo: = ()TOP\,Q-\_&\'{:‘NL\ : :Cargo: -
Toono BV 61692, . .. Tee

o

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

Namero de ia semana 4l mes ~ Diadelasemana  Horario de la visita, reuniones, capacilaciones:
12 3 405 LM Mo AP
Formato diligenciade por: o Farmate recibido por:
Fecha; Dia 2'} mes O% “afio 2_0‘2,2 Fecha: Dia Mes ano
Nomibre \A'\)&?\‘J . CO\\\RP\ Nombre
Gargo+_ Teenico Operativo NS A . Cargo()

X Estado final {:__ Dewehoincompieto 1 "'ff__,]._.'f?ééiéidéf L% . Aprobado

v2,0 10/0813



DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de Salud f
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 o :
0 (23) ¢ Usted estd afiliado al Slster\ha Generai de Riesgos D E
Laborales? {él formulario se dll:gencna siesta pregunta responde NO) v
1 (24) Fecha de aplicacion de,l_a_l e:r?:cuesta (YY;YY—MM—DD). I Z | OI ') | "'Ll - lglil —— I 2 l :) I
2 Hora de inicio (HH:MM): o
' - IOI3IICMOJ

- H H M M

3 Hora de finaliZacidn (HH:MiM}:
O] : IO

4 (253 Tipe de documento de identificacion del encuestador:  CC )( CE PA | | JCD I .. IPE [ I
5 {26) Nimero del documento de identificacién del ‘
encuestador : 4@
1 1‘7 i

:«'A

" 7 {5) Segundo ape[hdo

)| anerapellldo ' ‘ . - A
Vo—u'\‘v\ MoAe

8 (6) Primer nombre ] 9 (7) Segundo nombre
Masta Liglon

10 {2) Tipo documento 11 (3) Nimero de documento

cc | X |ce D DE ;i‘ 2441414%

PE sC Tl PA

12 (8) Fecha de nacimiento {YYYY-MM-DD} 13 (9) ; MasculinoD KFemenirio

v, Y Y ¥ M© M ip  p
[t —[oIS] - |
‘ " ¥ R T [OCATIZACIE DEETRABATADOR i 3
14 Departamento de residengia:: ', 15 {10} Municipio de residencia
(Sara\s - ey
16 (11) Zona de Residencia \
Urbanao D Centro poblado Area rural dispersa D _
\_Nombre del Barrio / Vereda o Y \'QCL‘\ g&tbr}\c\z\\\
18 (12) Direccion residencia , T\‘Q,\,kc, Q\ VQ W @ n\)‘
19 (34) Tiene teléfono fijo (si responde Si, escribir el nimero) ; No | X INgmero
20 (35) Tiene celular {si responde Si, escribir el ndmero) Si X INo Nimero 3“1 ¢ Q/[ gqq 22
21 Departamento donde realiza su oficio u ocupacién 22 Municipio donde realiza su oficio u ocupacién

NS A TC\\J‘C\ Rl

23 Zona donde realiza su oficio u ccupacion

Urbano D Centro poblado E Area rural dlspersa
24) Nombre del Barrio / Vereda donde realiza eI oficic J-—Q LQ_@\. T
!’

25 (30) Dlrecmon en donde Ileva a cabo su oﬂcno u ocupamon

26 (27) c_Usted pertenece a un grupo organlzado de trabajadores |nformales'-’

i ‘o | K} siduan
27 (13) ¢Cual es su estado civil actualmente? .

Casado X : Viu'do '/ Separado” " D Soltero D Unién Marital de Hecho D

Divorciado _' . . \

10973



L0 {14) dLldl E5 U Thvel ge 85001dNuaay

Primaria incompleta Técnico - . . Nihguno
Primaria completa Tecnolégo No Registra
Secundaria incompleta Universitario incompieta
Secundaria completa )0 Universitario completa
29 (15) ¢Es usted cabeza de faniilia? g LE' No L_I
30 (16) ¢ Con quién comparte |a responsabilidad econémica de su familia? .
Con nadie . : Con otros
Con el conyugue '>{ No Registra

31(17) ¢Cuéntas personas dependen econémicamente de usted? {si no tiene poner 0}

) |

32 (28) ¢ Cudntos menores de edad dependen econdmicamente de usted?(si no tiene poner O}:

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

Indigena Afro colombiano | - ;oL LGBTI Negro Loy
ROM NoRegistro "L Raizal Mestizo x| o
Otro éCusl? ) S

34 (20} ¢En qué condicién se encuentra usted actualmente? -

Desplazado D Desmovilizado Ninguno NoRegastraD

35 (21) ¢ Cual fue el motivo del desplazamiento? (Responder si la pregunta 34 marco desplazado) . T

Vlolenma sociopelitica Cambio climatico NoRegistra D

Desastre natural

{

36 (22) ¢En cudl de las siguientes actividades econdmicas se encuentra el OfICIO U ccupacion que usted desarrofla?

Agricultura Ganaderia Mineria Sitvicultura
Comaercio x Manufactura ' Construccion ServicioDomestico
Transporte Pesca Metalmecanica Artesania
Vigilancia

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

Ambulante D Semiestacionaria D Estacionaria NoRegistra D

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

Propia x Familiar
Arrendada Usufructo u ocupacion de hecho h
39 ¢Con cuales de los siguientes servicios publicos cuenta el lugar donde desarrolla su oficio u ocupacron?’

39,1 {31) Energia Si X No 1 39,4) Gas - D

39,2 (32) Acveducto S X1 welf |

39,3 (33) Alcantarillado  Si )( v I y _
40 (36} ¢ Usted es propietario deIosrproductos(bien’t_e‘gy(;o - Si:(,r‘ X e I_I
41 (37) ¢{Cudnto tiempo lleva ejerciendo su oficio u ocupacién? Afios A ‘,u

(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 ocupacion?

Diurna D Nocturna D Mixta E NoRegistra r_-
43 (39} éCudntas horas trabaja al dia?(de 0 a24 horas) (Si es menor a 1 hora, escriba o) Horas ‘1 ’-5.
44 {40) ¢Cuntos dias trabaja a,la semana? (sies menor a 1 dia margue 0) Dias I o] 1 I 2 l 3 | 4 ] s |6 | X
45 (41) ¢ Cudntos son sus ingresos mensuales? k

Un salario mmlmo

Menos de un salario minimo

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

47 {43) A qué régimen pertenece?

Contributivo [: Subsidiado Excepcion D . Espacial D

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

g T

. . [

o



‘

» Adicional

Beneficiario E Cotizante

45 (as) ¢Cudl es el nombre de la EPS a la cual se encuentra afiliado? QH&'\ < a \FJ

A03¥%

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

Sl D NOE

51 (47) ¢Cudl es el nombre de la AFP a Ia cual se encuentra afiliado?

No Sabe D

PROTECCION
PORVENIR

BBVA HORIZONTE
ING

SKANDIA

SKANDIA ALTERNATIVO.

COLFONDOS

AVIADORES

I

52 (48) ¢Cudl es su peso ? {Valor mayor a 0, sin decimales) ' Kg } 7]
53 (49) ¢ Cudl es su estatura ? (Los valores mayor a 80 y menor a 220 centimetros.) cm /l %

FONPRECON

. CAPRECOM
CANTIOQUIA
7 CAJANAL

N U DEL CAUCA

]NST[TUTO DE SEGUROS SOCIALES I.S.S. RIESGOS PROFES1ONALES
lnstltuto de Seguros Sociales 1.5.5. Pensuones
COLPENSIONES :

STHEOMCONRICIONID]

54 (50} é Desarrolla alguna actividad fisica? {si marco NO pasar a a pregunta 57} 3 I

55 (51} ¢Cudntos dias a la semana lo practica? Dias

N (52} ¢ Cudntas horas al dia lo practica?

57 (53} ¢ Usted fuma o fuma? {si marco NO pasarala pregunta 60) s b
58 ¢ Cudnto tiempo lleva consumiendo cigarrillo o que ha dejado de consumirlo? *© peges

59 ¢Cudl el e} promedio de cigarrillos que consume o consumia diariamente? Cantidad
60 (54} ¢ Usted consume licor? {si marco NO pasar a la pregunta 62) S|

61 (55} ¢ Con qué frecuencia lo hace?

Diario D Semanal D Quincenal D Ocasional D NoRegistra I

62 (56} ¢ Usted consume sustancias psicoactivas? (sl marco NG pasar a la pregunta 64) S|
63 (57) {Cudl sustancia psicoactiva consume?”

marihuana D basuco - "

64 {58) ¢ Dentro de su dieta incluye la‘ingesta de frutas y verduras?(si marco NQ pasar a 2 pregunta 66) 5| }(

Horas

‘ cocaina D otra D - NoRegistra I

65 {59) éCon qué frecuencia consume frutasy verduras?

Diarig D S_éma\nal Quincenal D Ocasional E_] NoRegistraD



66 (60} Diria uste que en general su salud es:

Excelente D Muy buena D Buena D Regular, MalaD

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

s [ 1 wo [X]

63 (62} ¢En los Gltimos 30 dias estuvo bien de su salud mental? {tristeza, depresién, acelerado, problemas familiares, otros)

s [ X wo
Sila preg. 67 O la preg,68 respondio NO, diligenciar la pregunta 69 y 70, de lo contrario diligenciar de la preg.71 en adelante.
63 (64) ¢durante cudntos dias su mala salud fisica o mental le impidié realizar sus Cantidad DE

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

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

Trabajo D Hogar m Otro D NaRegistra D

71 (63) En los dltimos 6 meses, ¢ha asistido a consulta con psicélogo o psiquiatra?

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

73,1 (67} Un accidente de origen comun T o NO X

73,2 (68) Un accidente de 'tr'abajo{si m‘ar_ca 5l diligenciar desde la preg.74 a la preg.82) g T NG X

73,4 {69) Una enfermedad de origen comdin NO pd

73,5 (70} Una enfermedad de origen ocupacional *- . 2L § NO )/
74 (71) ¢El accidente mas grave relacionado con su oficio u ocupacion que tuvo en los ultlmos 12, meses qué lesion le
ocasiond?{Marcar salo una){si marco NO en la preg. 73,2, pasar a la pregunta 83)

Fractura ; Quemadura i
Luxacion Envenenamiento o intoxicacion aguda o alergia
Torcedura, esguince, desgarro muscular, hernia o Efecto del tiempo, del clima u otro relacionado con el
lzceracion de musculo o tendon, sin herida ambilente, envenenamiento o intoxicacion aguda o

ﬂ_ alergia
Trauma interno Asfixia
Armputacion Efecto de fa electricidad
Herida Efecto nocivo de Ia radiacion
Trauma Superficial Lesiones multiples
Golpe, contusion o aplastamiento NoRegistra

75 (72) ¢ Qué pgrtes del cuerpo resultaron afectadas por el accidente relacionado con su oficio u ocupacion? (Marcar solo una)

Cabeza y cuello Manos
Ojos T Miembros inferiores
Torax L Pies :
Abdomen : Ubicaciones multiples . 1 )
Miembros superiores ' - v f: Lesiones generales u otras ) o
Tronco incluye espalda, columna vertebral, . -~ NoRegistra

medula espinal, pelvis -- : el R

76 ¢Cual fue la causa que le ocasiond el accidente relacionado con su oficio u ocupacion?:

76,1 (73)Agente {marcar una opcion)

Maquinas y/o equipos *Medios de transporte NoRegistra
Aparatos incluye herramientas, ’ . o Agentes no
N . Materiales o sustancias incluye las .
implementos o utensilios o clasificados
radiaciones \ .

Ambiente de trabajo incluye D 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 Caidas de objetos ‘ Atrapamiento D
Sobreesfuerzo, esfuetzo excesivo o ' Pisadas, choques o golpes

falso moviniiento ¢



Exposicion o contacto con Exposicion o contacto conla [:I NoRegi T
- . gistra I I -10 ?S

temperatura extrema electricidad

Exposicion o contacto con sustancias novivas o radiaciones o salpicaduras

77 {(75)}éInform¢ del accidente relacionado con su oficio u ocupacion? (si No sabe 1 5| D 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 \ Fzlta de tiempo Poca importancia NoRegistra
79 (77} ¢A quién 0 a cualentidad le informé que era un accidente ocurrido durante la realizacién de su oficio u ocupacion?

Familia D Conocido I I Drogueria D Hospital D NoRestra D .

80 ¢ En qué sitio fue atendido por el accndente relacionado con su oficio u ocupacion?

Hospital Puesto de salud I I Farmacia I I rConsultorio particular D

Curandero Usted mlsmo s} farmllar nguno
81 (78) ¢Cudntos dias dejo de reahzar 5u OfICIO u ocupacion por causa del ‘accidente? (permite el valor 0) ;Cantidad Dlas D

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

Grupo organizado de trabajadores mformaies | Empresa Prestadora de Servicios de Salud D

Ei trabajador o la fam:ha o “Otro NoRegistro

83 {80} En los ultimos 12 meses, éle han diagnostlcado o estad en tramite de reconocimiento . g D NO m
‘suna enfermedad relacionada con su oficio u ocupacién?(sl marco NO pasar a la preg.85)

\_. . i . .
§4 (81} éCudl fue esa enfermedad? . ] C
85 {82) E] accidente o enfermedad relacionados con su oficiou ocupacién le causd
alguna condicién de discapacidad? (si marco NO pasar a la preg.87) 5| D NO m
86 (83) ¢ Qué tipo de discapacidad le ha causado? - :
> 2 AN T T AT ALY

Sensorial D Motriz .
faey = IEIONES BETRABAIDS

87 (34) De manera general, consudera usted que el Iugar donde desarrolla su oficiou ocupacmn actualmente es:

Excelente D Muy buena D Buena m Regular D Mala D

88 Identifique los peligros a que esta expuesto en la realizacidn de su oficio u ocupacién:

NoRegistro

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

Ruido D fluminacion D Vibracion .. Temperaturas extremas

Radiaciones no ionizantes’ S ' Presion atmosferica Radiaciones ionizantes

Ninguno \NoReglstra

v

88,2 {86)Psicosociales {marcar una, la mas importante)

Gestion Caracteristicas de [a D * . Caracteristicas del grupo D

S’ organizacional R orpanizacion del trabajo social de trabajo
4 B ani ! ]
Condiciones de Ia_ Interfase persona - tarea Jornada de trabajo
tarea : -

NoRegistra - D Ninguno E \ .

88,3 (87)Biclogicos (marcar una, ls mas importante} -

Virus )( Bacterias ‘ Hongos ‘Ricketsias E]
Parasitos Picaduras | .- Mordeduras :
Fluidos o Ninguno ‘ NoRegistra
excrementos o
88,4 (88)Condiciones de seguridad {marcar una, Ia mas importante) .
Mecanico Electrico Locativo Tecnelogico
Accidentes de Trabajo en Espacios Publicos
transito alturas confinados .
" " Ninguno )"

NoRegistra D

88,5 {89)Biomecanico (marcar.una; la mas importante)

Manipulacion © Movimiento D Postura Ninguno X

manual de cargas . repetitivo .
& ' p E Esfuerzo . NoRegistra




CLpY DU LLUN T I GdT g, Id (ias TN ROTTENTE)

Polvos

Gases y vapores

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

Sismo

Derrumbe

Fibras
NoRegistra

Terremoto

Precipitaciones h'd

Liquidos

Ninguno

Vendaval

Ningunas

89 (92) ¢ Utiliza elementos deproteccién personal en |a realizacién de su oficio u ocupacién

habitual? {si tarca NO pasara la p\geg.SI}

s ] NO -}

Inundacion

No Registro

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

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 o cachucha

Cubrecabezas ligeros de proteccion del cuero

Ninguno

NaoRegistra

e




60,2 (94) Proteccion: ocular (marcar una, Ia mas importante)

Gafas de montura universal cono _ Gafas de mantura |ntegral

sin protecciones [aterales .
Pantalla facial

Gafas de proteccion contra los rayosD Pantalla de soldadura de mana

X, rayos laser, rayos
Y Y Pantalla de soldadura de cabeza

uitravioletas,infrarrojos y visibles

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

Orejeras . \ Protectares auriculares

.

Tapones para los oidos de uso Cascos antirruido
multiple o desechable

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

Tapabocas T Mascaras para gases

Mascarillas autofiltrantes - 1 Mascaras para vapares
90,5 (97} Proteccion extremidédes_ superiores {marcar una, la mas importante).

Guantes de latex ) N Guantes de Nitrilo

Guantes de Neopreho {1 3 Guantes de Malla
90,6 (98) Proteccion extremldades infertores {marcar una, la mas importante}

Calzado de segurldad ' B Calzado de trabajo

N Calzado dlelectrlco : Calzado antiestatico

Botas de caucho )
90,7 (29} Otros elementos de proteccion (marcar una, la mas importante)

Eslinga Cinturon de seguridad
Linea de vida Casco con barbugquejo
Mesquetones ‘ Arnes

90,8 (100) Ropa de proteccion (marcar una, la ma§ importante}

. (.:on.tra productos quimicos Altz visibilidad
liquidos Contra el frio
Propiedades electroestaticas Centra calor y llamas
Soldeo y tecnicas conexas. i Delantal plastico

Contra riesgos de quedar atrapados pér las piezas de magquinas en movimiento
91 (101) Tiene identificadas las pogibles emergenmas que se pueden presentar en el Iugar
donde desarrolla su oficio u ocupguon?
92(102) {En caso de llegar a presemarse una: emergenma sabe cémo actuar?’
\wr{103) Disposicion de extmtor para atender una emergenma en el lugar donde desarrolla e
oficio u ocupacién g :

94 (104) Disposicion de botiquin;dé‘primeros‘ E‘!.L.Ixi“OS para atender una emergéncia en el lugar.

donde desarrolla el oficio u ocupacién

95 (105} Disposicion de ruta: de evacuacion 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
desarrolla el oficio u ocupacidn

97 {207) En caso de presentarse una emergencia, ¢sabe a quien dirigirse?

98 ¢En el lugar donde realiza su oficio u ocupacion dispone de instalaciones sanitarias?
(inodoro o letrina)
99 (1081 En su opinién ¢el agua que consume es su lugar de trabajo es potable?

100 (109) En su lugar de trabajo, ¢hay algin sistema de recoleccion de residucs?

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

Nombre del Encuestado: \{Q‘f“-;qp%rlq

Sl

Sl
S

S

s

Si

S
Si

Sl
S
sl

Ninguno
NoRegisira

Ninguno

NoRegistra
Ninguno
NoRegistra

Ninguno

NoRegistro
Ninguno

NoRegistra

Ninguno

NoRegistro

Ninguno

NoRegistra

5H {1 0 0 BR B

b

NO
NO

NO

NO

NO

NO
NO

NO
NO
NO

XX

A03E



|r|rma Qel encuestaqor: gﬁ\e&_y A CG\M A

NOTA: El numero consecutivo del :nstrumento es el que esta en negrlta el numero entre parente5|s es el numero de la
pregunta en el anexo técnico "REPORTE.DE INFORMACION DE CARACTERIZACION DE LA POBLACION TRABAJADORA DEL
SECTOR INFGRMAL. Versién 3. 2019-12-10." G

N (n) ——=—>Nimero en el anexo tecnico i’

Namero consecutivo del instrumento

~



SECRETARIATESALT

ACTA DE INSPECCION SANITARIA CON ENFOQUE DE

T

A0 3>

i n ‘H RIESGO PARA PARA EXPENDIO DE ALIMENTOS Y
ERSLA L BEBIDAS |
{RISARALDA
.Y s
CIUDAR] Pve\‘ A | AcTaN (B~ 645 "0~ RE-Jav el
TIPO DE ESTABLEGIMENTO: xponcio | | e operacionss do PDf;;":dff;G:g;ﬁgg; D

ENTIDAD TERRITORIAL DE SALUD

A i e A CIONDEL ESTABLE GIMIEN; e At
L CAMPO OBLIGATORIO L. N : i

RAZON SOCIAL | Nw‘\a ‘(\S & “eer S |

*CEDULA/NIT [ Y4 1(4/\1 A J_ *NUMERO DE INSCRIPCION [

*NOMBRE COMERCIAL | T vo ,wku (s. \ \(c; T |

"DIREGCION ) MATRICULA MERCANTIL | 1

[}

*DEPARTAMENTO i ' AR - A A 1 *MUNICIPIO | A oVva ]

Ml

Barrio D Veredam Comuna g Localidad D Sector[l Corregimiento D Caserlo |:| uprzZ D
owa |  cus] \ Or c\m\'u

|
TELEFONOS | )4 '464 G ‘"f‘\'l‘? | Fax | —_— T |
CORREO ELECTRONICO | —_— 5 —— { |
NOMBRE DEL PROPIETARIO [ ‘V‘\O\\”J‘T(A ‘i V5 &,—"\—0\ : ]
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION  cc[RJ' u c.s.|:| N[TEI Namero de docimento | @ & AT AT S|
*NOMBRE DEL REPRESENTANTELEGAL " | [\ac <6 V\) & ~\"-’\ |

*DOCUMENTO DE IDENTIFICACION ~ ¢.C. L\_A cE ] I:hl *Niimero de documento fz [ Z(':? G i
*DIRECCION DE NOTIFICACION |_\') £ 5‘(.1/\0'\ _khv-o\u ALG ~ N ’\a‘\‘)\ \‘( [ (\“N' i

*DEPARTAMENTO | \(\\ m\d\e‘ | MuniCIFIO | -A p\*a
*HORARIO Y DIA DE FUNCIONAMIENTO =V XK =6 ] ~nomerooe TRABAJADORES il

@ CONEE ,,Jo‘?“SAmTAmomEUL_T: :
| FAVORABLE -

. G W . |FAVORABLE CON . 9, DE CUMPLIMIENTO
dia/mes /afioc " |RequermMIENTOS DE LA OLTIMA INSPECCION

{DESFAVORABLE

ISITA SANITAR

LT,

=

FECHADELA
GLTIMA
INSPECCION

PROGRAMACION 7( SOLICITUD DEL INTERESADO ASOCIADAA PETICIONES, QUEJAS Y RECLAMOS
EVENTO DE INTERES EN SALUD SOLICITUD DE PRACTICA DE PRUEBAS!
SOLIGITUD OFICIAL PUBLICA PROCESOS SANCIONATORIOS ADMIN.
OTRQ Espesifique: \} F\ k""}' d\ “Cl

Marque con una X cuanda el establemmlento cumple la totalidad de Ios requnsutos descrnos en eI
instructivo para el aspecto a evaluar

Aceptable (A)

Marque con una X cuando el establecimiento cumple parc|almente los requisitos descritos en el

Aceptable con Requerimiento (AR) instructivo para el aspecto a evalvar

Marque con una X cuando el establecimiento ne cumpla ninguno de los requisitos descritos en el

Inaceptable (1) instructivo para el aspecto a evaluar

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

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

Marque con una X |a casilla "C" cuande ef incumplimiento del aspecto a verificar afecte la inocuidad de
Critico (C) [fos alimentos y deba aplicar Medida Sanitaria de Seguridad que impida que el eitablecimienlo continie
ejerciendn sus Iabores

C@NDICIONES SA§ T; ARIAS%&E N TA; LACIQNE ‘EE’QPROCESE).




EDIFICACION E
INSTALACIONES

AR

HALLAZGOS

1.

iy

Localizacién y
construcelén,

{Resolucion 267472013, A,
6, Numeral 1.1, 1.2, 1.3, 2.1,
24,26y27 An 31
Numeral 1; 2.)

1.2

Condiciénes de pisos,
paredes ¥ drenajes.

(Resolucidn 2674/2013, Artlculo
7, Numerat 1: 1,1, 1.2, 1.4,
Numaral 2:2.1; 2,2; Art, 31
Numeral 1, 2.}

0.75

1.3

Techos, puertas, -~
Hluminacién y ventitacién.

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

1.5

No Coenka Con Cidloraro

Instalaciones sanitarias.

{ Resolucitn 2674/2013, Artleuly
6, Numera! 6.1, 6.2, 6.3, 6.4;
Art. 31 Numeral 1, 2.) 7 \

LY

1.5

B

1.5

Areas de exhibicidn y
venta

{Reasolucidn 2674 de 2013 Art. 6.
Numersl 2,3; 2,5, Art. 31
Numeral 1; 2.)

Clote o o

c \c (L M&@‘C\ @A R'v\\)\ea- '
o Yo do

B

CALIFICACION DEL BLOQUE

2,29

La calificacion del bloque corresponde al 10% del totak del acta

EQUIPOS Y UTENSILIOS

1A

AR

HALLAZGOS

2.1

Capacidad, disefio y
funcionamiento de
equipos y utensilios;

(Resolucion 2674 de 2013 An.
8, Arl, 10 Numeral 2,3, Art. 18
numeral 3,1, 3,2y 3.3 At 31
Numgral 1, 2: 3} -

®

]

2,2

Superficies de contacto
con el alimenta,

(Resolucion 2674/2013, Artlcudo
8; Articulo 9, Numerales 1, 2, 3,
4, 7, 8y 10; Articulo 34, Articulo
35, Numeral 8y 10.
Resolucionas 683, 4142 y 4143
de 2012; 834 y 835 de 2013}

\ “LS@ Y Nolve en Su © VI
F)\’l Con \‘fvu)co

CALIFICACION DEL BLOQUE

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

PERSONAL
MANIPULADOR DE
ALIMENTOS

AR

HALLAZGOS




¢

3.1

Estado de salud aparenta .
(signos/lesiones)

{Resoiucidn 2674/2013, Artfcufo
11; Numeral 2, §, Articule 14,
Numeral 12.)

i

3.2

Reconocimiento médico.

{Resolucién 2674 de 2013,
Artlculo 11, Numeral 1, 2, 3, 4)

No Se @\.rt‘()\ﬂ\t\,w’\l

3.3

Prégticas higiénicas y
dotacién

(Resolucion 2674 da 2013 Art 14
Numeral 1, 24, 5,6, 7, 8,8, 11,
Articulo 31 numeral 4, articulo
35 numarai 5,)

No Coena C_G.L/‘ VeXuecoh

\

3.4

Capacitacién en
manipulacion higiénica de
alimentos.

(Resolucion 2674 dg 2013 Art.
12; 14.)

\J-C’ C\J@\‘\'u Con Carldav(odw
e Meal iu\kuér\ A¢ k\&p.@./\)tub

i

CALIFICACION DEL BLOQUE

La calificacién del bleque coresponde al 20% del total del acta ;-

SANEAMIENTO

A | AR

ke -

= . HALLAZGOS

4.

Y

Suministro y calidad de
agua potable,

(Decreto 567 da 1984, Ar. 92.
Decreto 1575 de 2007, Articulo
10. Resolucién 2674/2013,
Articuio 8, Mumeral 3.
Resolucién 2115 de 2007,
Artfcuio 9.}

)L\rsic\ Teples o se MLQ
Aoractda |

4.2

Residuos liquidos.

{Resolucidn 267472013 Articulo
6, Numeral 4,)

@ 1.25

43

Residuos solidos.

(Resolucidn 2674/2013 Articuio (
8, Numerales 5.1, 5.2y 5.3)

4.4

.26, Nunteral 3.}

(Resoluglén 2674/2013 -Artlc

4.5

Limpieza y desinfeccion de
areas, equipos y utensilios,

{Resolucion 2674/2013 Articule
6 Numeral §.5; Articuio 26
Nurneral 1.}

40X



4.

(=]

Soportes documentales de
saneamiento.

(Decreto 1575 de'2007, ;i;}téu)a
10, o

Resolucion 2674/2013
Artlculo 26,)

Vo St Eo dercta |

CALIFICACION DEL BLOQUE

La ealificacién cel bloqua corresponda al 26% del total del acta

ALMACENAMIENTO Y
COMERCIALIZACION

AR

'HALLAZGOS

5.1

Condiciones de
almacenamiento

{Resolucion 2674 de 2013 Art.
27, Art. 28 Numeral 1, 2, 3, 4, 6,
7; Art, 31 Numeral 1, 2, 3y 4)

5.2

Manejo y conservacién de
productos refrigerados o
congelados.

{Ley 8 de 15879, Arifeulo 293,
425,

Decrato 2278 do 1982, Art. Ad. .
359, 360, 361.

Dacreto 561 de 1984, Ant. 31,
32, 33, 34, 35, 36, 90, 100,101,
102y 103. .
Resolucion 2674 do 2013 Art.
27, AR. 28 Numeral 2; Art. 31
Numeral 1,2, 3y 4, At 35 ..
Numeral 4,)

4.5

NA| C

5.3

Manejo de productos que
se expenden a temperatura
ambiente,

(Rasolucion 2674 de 2013 Art.
27, Art. 28 Numeral 3, 4; Art. 31
Numaral 1, 2, 3y 4; Art. 35
Numeral 6.) \

i

CALIFICACION DEL BLOQUE

5

La ealificaclén del blogue comasponde al 25% del total del acta

REQUISITOS LEGALES

A

AR

HALLAZGOS

-

6.

6.7 Procedencia y
requisitos legales

{Decreto 561 de 1964, Art.
73.

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

Resolucién 2674 «fe 2013 Art.
31 parégrafo 2, Arl. 37.
Resolucicn 5108 de 2005; )

©

2.5

CALIFICACION DEL BLOQUE

La calificacién del bloque comesponde al 5% del total del acta

B

% DE CUMPLIMIENTO | CONCEPTO. seaccons conuna aqus g o NIVEL DE CUMPLIMIENTO | En caso que uno o mas de los aspectos a evaluar
j sea identificado como critico y calificado como
|.|FAVORABLE 90-100% Inaceptable {1}, independiente del porcentaje de
: T — cumplitniento obtenido, el CONCEPTO
%I ;‘S. N )( FAVORABLE CON REQUERIMIENTOS 60-83,9% - ° SANITARIO a emitir serd DESFAVORABLE y se
- procedera a aplicar la MEDIDA SANITARIA DE
’ DESFAVORABLE <59,9% SEGURIDAD respectiva.

C



NUMERD TOTM_ DE MUESTRAS TOMADAS

NUOMERO DEL AGTA DE TOMA DE MUESTRAS

“D\*\,o Y\@_\wo\r \w\ vt e J\Q 300@5 Nts‘

Yo QOSkG, Coe\o o

0‘0&1\

- | FIRMA:

B & k 3 e ] e Sl ! v LT =
Para conslancla prewa lectyra y ratificacion del contenldo de la presente acta t" irman los funcm
| t 3} delmesde Q. del afio 2% . enlaCiudad de

rios y personas que intervinieron en la visita, hoy

Poa .
\' A)

De la presente acta se deja copila en poder del interesado, representante legal, responsable del establecimiento o quien atendio la visita,

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

NOMBRE:

EETN x\\\z@b EWY
CEDULA: A %‘%‘j)"b’lm

CEDULA:

CARGO: T \$ ‘\ Ccn‘\*kc\\ﬁ"}ﬁ

CARGO: /

INSTITUGION;

B

2 \'LU\ Q gC\Ud\

ART&DEI?ESTABLEQIMIENTO o

INM

\-M..Jv‘.‘t',m'v TN ‘;
FIRMA: HN.\ e Q 9 Q—“’\‘R FIRMA:

NOMBRE: NOMBRE:

CEDULA: 24 \H g c( 3 CEDULA:

CARGO: P fo Py e . CARGO:

A079




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

[ —

Muorsidn 00 : Vigencia: 12-2014
§ P Saiud ambienial l ) I NOMEro conseculivd LB*O‘(;S'OL'IM?.S"M
Faooho de deigencamiento: l Za‘ I Oﬁ—j lz@ill No titico de inscrspeion | 66 | 642 | | | 21 I
Depio Mpio Mo Ping ARG

i informacidn general:

E i rnedida de o posible ogbora garantizarse mrnmplcmudyveracmad de |d |nfurrnacmn aqu| consldl.rada . .
Municipio () &WR | Programa( &,C . Zona 7(*)17___?\,\)_ I"_c_a\,

Nombre del eslablecimiento: -(\e;r\. o AC”‘ O\O\M A Direccion: “ Qe ’L“«._ \&dﬁ GL 0
Telefono. "% 2 A :}-6:};3 % Email: —f — NIT:

Representante legal: %a_,uqu )‘\tk@\_c{. ?qkq AN o) C_\OL\I\‘ &Oldentiﬁcacic‘m: 4 06’( 36 c‘ 0 S g-
Fecha de puesta en funcionamiento: DiadY mes O Ao 2022 Antigliedad: & o Afios '
Conceplo sanitario: 8 7 No: - Coneepto(’): - WM (N wio. | Fechar  d o mo 3

it. Jornada laboral:

Dins de trabaio: K )M W ¥ ¥ ¥ K | Homrodelabajor ) oDa TTTTAm T T s ooem

furmos s N .Especif\;car. Dia 8§ N Noche: S N Horaio - - a. = Am ~ a Pm
Nomero de trabajadores: A - Administrativos: /] Operarios: H o M’ /l

Dias de recoleccion de basuras: L M M .J VS D Frecienciafsemanat 1 2 3 Diaria

Seguridad socisl:
1. case de no resuilar suficiente, favor anixa: dalos enolra hojia L o L

Seue KON EPS: Sq Teote\ | ARL 8T T Cuald

fil. Documentacion:

oconforme delsuelo § K Especiique: No 7777 TFechat d om0 a
S’
Camara de comercio: S ?{ Especifigue:  No Fecha: d . m a
Certificado de Bomberos: S )(' Especifigue:  No ~ Fecha: d . m 2
Certdficado de fumigacién: S ?( Especifique; Ne ' _ Fecha: d m . a
Contralo Resid especiales: 'S y Especifigue:  No Fecha; d m a
ias de recotecadn R especiales: LM M J VvV 8§ D Frecuenciafsemanal: 1, 2 3 Diaria

Plarcvertimientos CARDER S % . Especifique: _No .-~ Fechar d _m a
Blan gestion resid. PGiRHS:"' _S..f' M ‘._-:_ESPQC‘iﬁH‘!?: ~No S Fechaa d m a

I¥. Declaracmn de serwcms prestados E;cmp!o droguyria, venta meumamcnzos de control, myecmlugm glucometria, lotucopus alisientos.

v b Emplea Sustanc:as culmucas é N Cuales’-’ Bjuwpla: cloro, gaselina, ACPM, formol.

C\oro “*')Q ch\@\\x L

DEPARTAMENTO DE RISARALDA , 4030



V. Recurso humano: listado de personal que labora en el establecimiento:
En caso de no resultar suficiente, favor anexar datos en ¢ otra y hoja o
__Nombrey apellldo¥ Género | No Identi |cac10n

_ 3 . : Cargo!tunc ones -
\m&wﬁ,\m:\o M- V‘AQG"EGQG% , _____Afé\}“\w‘s‘%minkr?

MoF !
M F
e e _ e “._. IV_II":“: SO ,: e e e s = S
R D s e
Ejemplo cargo Servicios generales Prébaracfén' de cadaveres Conductor - disector \ Administracion
Manipuiacion de alimentos Conductor Vendador Direcior téonico

V1. Declaracion de vehiculos de uso exclusive del establecimiento:

. Tpo " Pacas ' Modelo ___Conductor : Actividad destinagda ()
S U U S IR )
Ej Actividad: Transperte de alimentes T Recoleccion de cadaveres  Transporte de personal | Domisilios
Carrozas funebres Recoleccion de residuas Transporie oe matenales

Vi, Nombre(s) de responsable(s) de programas eépécificos:

Riesgos profesionales: iNivel de riesgo segun la ARL: 12345Nosabe!)
Nompre, T R e -y S S R
identificacian: Vigia SST: S N

VIIl. Personal asignado para la atencién de visitas ante 1a Secretaria de Salud Departamental:

Nombre: A SC"V\AYO. M e o Qo\\a\ <o Nombre:

ientificagion: 4 T Q,"{ 369 05'5 Identificacion:

Cargo:X Q VD? &*QV : _‘Cargo: ' ' \
Teletono ¥ 32T YR FIFO L _Telfonor

1X: Dias a la semana propuestos para la atencidn de visitas, reunignes y capacitaciones por parte de la
Secretaria de Salud Departamental:

. B e e - P e . . - - . - )
Numero de Ja semana al mes Dia de la semana Horario de la visila, reuniones, capacilaciones:
t 2 3 4 5 LM M J v Am- 7 Pm
Farmata diligenciado por: i ~_Formato recibido por:

Fecha: Dia Z‘} mes OS ‘afio '2022 ) " Fecha: - Dia Mes ano

Nombre \A\J\&{’T R N Cc\\\—ﬁk Nombre

Cargo . TécnivoOperative N S, A cage()

X. Estado final (‘}: | Devieltoincompieto "1 Resbido [ . Aprobadg

v2.0 10/08/13



. - DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de Salud R
GESTION EN SALUD ‘ \
SALUD PUBLICA
INSTRUMENTO PARA LA CARACTERIZACION
DE LA POBLACION TaABAJADORA INFORMAL POR ACTIVIDAD ECONGMICA Y TERRITORIO EN RISARALDA.

Versién: 01 Vigencia: q’7’-202_1 L
0 (23) ¢ Usted estd aﬁlrado al Sistema General de Riesgos S K D -
Labarales? (€l formularic se dll:gencua siesta pregunta responde NO} v v
1 (24) Fecha de aplicacion dtla,_.l_a_—encuesta (Y?!,_Y‘;Y-MM—DD): I 7 I O I LI 7, I - I C) I S I — l ll 1 |
2 Hora de inicio (HH:MM): - : I—
OIBI:IGDIDI
H ™ M
3 Hora de finalizacién {(HH:MM): I
Clz | : I3]0t
4 {25) Tipo de documento de identificacion del encuestador:  CC CE PA } . ICD I e IP_E I I
5 {26) Numero del documento de identificacion del - _ '
| - ARS 22 22

encuestador:

5\,_(4) Priera ellide 7(5] Se undo apellido

?a LU Vo CN\aNi\D
8 (6) Primer nombre 9 (7) Segundo nombre
10 (2) Tipo documento 11 (3) NUmero de documento
cc | Y|cE D DE AoG43 6405
PE sC Tl PA’ 1

13 ¢9) . .MasculinoD ‘\Femenirio

12 (8) Fecha de nacimiento (YYYY-MM-DD) ¥ :

14 Departamento de re5|denC| 15 (10) Mu nicipic de residencia

Recaraddln 'I fea

16 {11) Zona de Residencia

Urbano D Centro poblado D Area rural dispersa m

L/Nombre del Barrio / Vereda _ i \3 QFe &oﬁ ot d‘
18 (12) Direccidn residencia . NS S o
19 (34) Tiene teléfono fijo {si responde Si, escribir el nimero) g; No | X INdmero
20 (35) Tiene celular (si responde Si, escribir el niimero) $i X |No Namero "32_-7 %}'}S}é
21 Departamento donde rgaliza su oficio u ocupacién 22 Municipio donde realiza su oficio u ocupacién
* re k ?\rq

23 Zona donde realiza su oficio u ocupacidn

Urbano D Centro poblado Area rural dispersa - I k“l

24) Nombre del Barrio / Vereda donde realiza eI oficio i

25 (30) Drreccton en donde lleva a cabo su oflcm u ocupacmn

26 {2?} cUsted pertenece a un grupo organlzado de trabajadores |nformales?

Si No E

27 (13) éCual es su estado c1v1l actualmente7

Casado \.Vludo/Separado i D Soltero E " Union Marital de Hecho D

Divorciado

T T P

40!



£5 (14) LU BS SU FIVE! UE escoldnudar

Primaria incompleta Técnico Ninguno
Primaria completa Tecnolégo No Registra
Secundaria incompleta ' Universitario incompieta

Secundaria completa » Universitario completa

29 (15) ¢Es usted cabeza de familia? g l ad| No I

30 (16) ¢ Con quién comparte la responsabilidad econémica de su familia?

Con nadie : Con otros Y
Con el canyugue No Registra
31 (17) (Cudntas personas dependen econémicamente de usted? (si no tiene poner 0):
32 (18) éCudntos menores de edad dependen econémicamente de usted?(si no tiene poner 0):

Sy

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

Indigena Afro colombiano * . LGBTI Negro ' o 4
ROM NoRegistro . Raizal Mestizo K ey
Otro éCudl? ] ,' : B

34 (20) ¢En qué condicion se encuentra usted actiialmente?

Desplazado D Desmovilizado Ninguno E NORegistra"'

35 (21) ¢Cual fue el motivo del desplazamiento? (Respondersu la pregunta 34 marco desplazado)

Violencia sociopolitica l Cambio climatico NoRegistra D \
Desastre natural Otro
T o e} 0 BEGE oY el a%

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

Agricultura Ganaderia Mineria Silvicultura
Comercio }( Manufactura Construccion ServicioDomestico
Transporte Pesca - Metalmecanica Artesania
vigilancia

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

Ambulante D Semiestacionaria D Estacionaria NoRegistra D

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

Propia Familiar .
M - B

Arrendada | X Usufructo u ocupacian, de hecho
39 ¢{Con cudles de los siguientes servicios pubhcos cuenta e! lugar donde desarrolla su oficio u ocupacnon?

39,1 (31) Energia si Xl no | 39,4) Gas IE I:_—_]

392(32) Acueducto Si | YT mo L)
39,3 (33) Alcantarillado  Si h- 4 No | i
40 (36) ¢ Usted es propietario de los productos (blenes y/o 5
41 (37) ¢Cuanto tiempo lleva ejerciendo su oficio u ocgpamon? Afios K

(st e! tiempo de trabajo es menor a 1 afio, escriba 0 en afios)

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

Diurna D Nocturna D Mixta E MNoRegistra I

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

44(40)(’_Cuéntosdfastrabajaalasemana?'(Siesmenor_aldiamarqyeo) Diasl 0 | i I 2 I 3 I 4 I 5

45 [41) ¢ Cudntos son sUs ingresos mensuales?

Menos de un salario minimo

46 (42) Usted se encuentra afiliado al S:stema General de Segurldad Somal en Salud ? (S| marca NO/NOSABE pasar a la pregunta 50)

No Sabe r__l S ..+ NO D

47 (43) A qué régimen pertenece?

Contributivo [: Subsnd:adom Excepcicn D . Especial D

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




" Adicional D Beneficiario -~ E Cotizante B -#?O?;EL

« 49 (45) ¢Cudl es el nombre de la EPS a la cual se encuentra afiliado? gq_\q o\ "Tc ~\—-q \
50 {46) éSe encuentra afiliado al Sistema General de Seguridad Social en Pensiones? (si marca NO/NOSABE pasar a la pregunta 52}

No Sabe D Sl E] NO

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

PROTECCION FONPRECON

PORVENIR LCAPRECOM

BBVA HORIZONTE | j‘-ANTIOQUlAI

ING I 1 cmanal

SKANDIA BN 5 “U DEL CAUCA’ .

SKANDIA ALTERNATIVO lNSTlTUTO DE SEGUROS SOCIALES [.5.5. RIESGOS PROFESIONALES
COLFONDOS - “ instituto de Seguros Socnales 1.5.S. Pensiones .

AVIADORES COLPENSIONES )

52 (48) ¢Cuil es su peso ? (Valor mayer a 0, sin dectmales) ' .Kg

53 (49) ¢ Cudl es su estatura ? {Los valores mayor a 80 y menor a 220 centimetras. ) cm /l

6' .,
£|l2
|

54 {50} ¢ Desarrolla alguna actividad fisica? (si marco NO pasar 2 la pregunta 57) S

- ®5(51) ¢Cudntos dias a la semana lo practica? Dias

s {52) ¢Cudntas horas al dia lo practica? Horas
57 (53) ¢ Usted fuma o fuma? {si marce NO pasar a fa pregunta 60) : si h NO E
58 ¢ Cuanto tiempo lleva consumiendo cigarrillo o que ha dejado de consumirla? - peses

59 ¢ Cudl ef el promedio de cigarrillos que consume o consumia diariamente? Cantidad I
60 (54) {Usted consume licor? {si marco NO pasar a la pregunta 62) S| NO L&I
61 (55) ¢ Con qué frecuencia lo hace? ' ‘
Diario D Semanal E] Quincenal D Ocasional D , NoRegistra __I
62 (56) ¢ Usted consume sustancias psicoactivas? (si marce NO pasar a la pregunta 64) S| . NO [ZI
63 (57) ¢Cual sustancia psicoactiva consume? E K '
marihuana D basuco cocaina D otra D - 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 NO I__I
65 (59) ¢Con qué frecuencia édnsuime frutas if‘verduras? |

Diario D - "S_ema\wl " Quincenal D Ccasional D ) NoRegistraD




Excelente D Muy buena D

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

s ] wo
68 {62) ¢En los Ultimos 30 dias estuvo bien de su salud mental? {tristeza, depresidn, acelerado,

S E NOD

Sila preg. 67 Q la preg,68 respondio NO, diligenciar a 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
actividades normales?(parmite el valor cero)(si es cero, pasar a la pregunta 71)

70 (65) {D6nde ocurrié 1a causa que le impidié realizar sus actividades normales?

Trabajo D Hogar D

Otro D NoRegistra

71 (63} En los liltimos 6 meses, ¢ha asistido a consulta con psicélogo o psiquiatra?

S Ej NOE

72 (66) ¢ Cudntos accidentes ha sufrido en los Gltimos 12 mesess?

73,1 {67} Un accidente de origen comin

73,2 (68) Un accidente de trabajo{ﬂ marca Sl dlllgenclar desde la preg.74 a la preg.82)

73,4 (69) Una enfermedad de origen comuin
73,5 {70} Una enfermedad de origen ocupacional

74 (71) éEl accidente mas grave relacionado con su oficio u ocupacion que tuvo en los Ultimos 12 meses qué lesion le

K

A

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

Fractura

- Quemadura R

L.uxacion

Torcedura, esguince, desgarro muscular, hernia ¢

laceracidn de musculo o teﬂdon, sin herida

1

alergia

Trauma interno

Asfixia

Amputacion

Efecto de Iz electricidad

Herida

Efecto nocivo de la radiacion

Trauma Superficial

Lesiones multiples

Golpe, contusion o aplastamiento
L}

NoRegistra

75(72) ¢Qué partes del cuerpo resultaron afectadas

a-
3

Cabeza v cuello

Manos

QOjos

Miembros inferiores

Tarax

Abdomen

Ubicaciones multiples

Miembros superiores

Lesiones generales u otras

NoRegistra

Tronco incluye espalda, columna vertebrai,
medula espinal, pelvis - - :

-
sl
7SI

Pies 3

[ ]

sintomas)

Cantidad

[ ]

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

S

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

76,1 {73)Agente (marcar una opcion)
Magquinas y/o equipos

Aparatos incluye herramientas,
implementos o utensilios

Ambiente de trabajo incluye D

superficies de transito y trabajo,
muebles

76,2 (74) Mecanismo {marcar una opcion)
Caidas de personas

Sobreesfuerzo, esfuetzo excesive o
falso movimiento ¢

e

‘Medios de transporte

Materiales o sustancias incluye las
radiaciones

Otros agentes no clasificados incluye
animales vivos o productos animales

[ ]

Caidas de objetos

Pisadas, choques o golpes

Envenenamiento o intoxicacion aguda o alergia

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

. Agentesng
\ clasificados

ven[ ]

problemas familiares, otros)

LT ]

*

I e)

no | X
no | A

No | X
NO | N>

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

NoRegistra

Atrapamiento D

{ .



Exposicion o contacte con | ' Exposicion o contacto con la D NoRegi I“w I
. i PN gistra 4 @%}

temperatura extrema electricidad

Exposicion o contacto con sustancias novivas o radiaciones o salpicaduras

77 (75)éInformé del accidente relacionado con su oficio u ocupacion? isi Ng sabe 1 5| D NG D
marca Sl responder la preg.79,5i marca NO/NQ SABE responder la preg,78) -

78 (76) ¢ Por qué ne informd el accidente refacionado con el trabajo?

Desconocimiente - 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 Canocido D Drogueria D Hosp|ta| D NoRestra D

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

Hospital Puesto de salud I I Farmacia I I 'Qonsultorio particular D

Curandero Usted mlsmo c famlllar Ninguno
81 (78) (Cudntos dias dejo de- reahzar su OfICIO u ocupacion por causa del accidente? (permite el valor 0} {Cantidad Dias D

82 (79) ¢Quién asumio los costos de[ acmdente relacionado con su oficio u ocupac:on? (Marque una sola dpcidn) '

Grupo organizado de trabajadores mforma!es | Empresa Prestadora de Servicios de Salud D

El trabajador o la famu_ha_, i D ' Qtro | NoRegistro
83 {80) En los dltimos 12 meses, ¢le han diagnosticado o estd en trémite de reconocimiento . gy D NO [E
. ~lguna enfermedad relacionada con su oficio u ocupacién?(si marco NO pasar a la preg.85)

"4 (81) ¢ Cudl fue esa enfermedad? : : . '

85 (82) El accidente o enfermedad relacionados con su oficio u ocupacién le causé
alguna condicion de discapacidad? (si marco NO pasar a la preg.87) 5| D NO
86 (83} ¢ Qué tipo de discapacidad le ha causado? -

Sensorial Motriz

i NDICIONES BETRABAID S e
87 {34} De manera general, considera usted que el Iugar donde desarrolla su oficiou ocupauon actualmente es;
Excelente D Muy buena D Buena m Regular D Mala D
88 identifique los peligros a que esta expuesto en la realizacién de su oficio u'ocupacién:
88,1 (85)Fisicos {(marcar una, la mas impertante}

Ruido D slluminacion _ D Vibracion Temperaturas extremas

T r . . . -
Radiaciones no ionizant§s - Presion atmosferica Radiaciones ionizantes

Ninguno NoRegustra

88,2 (86)Psicosociales (marcar una, la i |mportante)

‘ Gestion D Caracterust;cas de la D " Caracteristicas del grupo D

N’ organizacional - . organizacion del trabajo - social de trabajo
Condiciones de la D inteffase persona - tarea D ‘.Jornadé de trabajo D
tarea s : L

NoRegistra D Ningune E \ )

88,3 (a7)Biologicos [marcar una, la mas importante}

Virus Bacterias ¥ Hongos ‘Ricketsias D

Parasitos Picaduras Mordeduras
Fluidos o Ninguno K ’ NoRegistra
excrementos TRa

88,4 (88)Condiciones de seguridad {marear una, la mas importante)

. —

Mecanico Electrico Locative Tecnologico
Accidentes de Trabajoen Espacios Publicos
transito alturas confinados .

. S , Ninguno | A

NoRegistra D

88,5 (89)Biomecanico (marcaruna, Ia':maé in;:nportante)

Maniputacion D “ Movimiento D Postura . Ninguno x

manual de cargas . \ repetitivo .
gas . p:‘ ‘ Esfuerzo NoRegistra




VLU FUNLLIITICY JHHSIEEL Wi, 1d TS M PUTTanTy) , : o
Polvos Fibras Liquidos X Humos D

Gases y vapores NoRegistra Ninguno
86,7 {91) Fenomeno natural (marcar una, la mas importante)

Sismo Terremoto vendaval | Inundacion
Derrumbe C Precipitaciones X Ningunos ; No Registro
89 {92) ¢ Utiliza elementos de'proteccién personal en la realizacién de su oficio u ocupacién S| I I NO & I

habitual? (si marca NO pasar a Ia-p\[eg.sl)
90 (Cuales de los siguientes elementos de proteccidn personal utiliza en la realizacion de su oficio u ocupacion?

80,1 (93) Proteccion de [a cabeza (marcar una, la mas importante)

Cascos para usos especiales Sombrero Gorro o cachucha Ninguno
Prendas de proteccion para la Cubrecabezas ligeros de proteccion del cuero NoRegistra
cabeza cabelludo
. \ \'r""j
SRS e ,
1 ‘ P I3
» L A

P



. 90 2 {94) Protecmon ocular {marcar una, la mas impoertante)

. Gafas de montura universal con o Gafas de montura |ntegral

sin protecciones laterales .
Pantalla facial

Gafas de proteccion contra los rayos D Pantalla de soldadura de mano

X, rayos laser, rayos
¥ - fay Pantalla de seldadura de cabeza

ultravioletas,infrarrojos y visibles

90,3 (95) Proteccion del OidZ? {marcar una, la mas importante)

QOrejeras Protectores auriculares

Tapones para los oidos de uso Cascos antirruido
multiple o desechable

90,4 (96) Proteccion respiratoria (marcaruna, la mas importante)

Tapabocas . - : Mascaras para gases

Mascarillas autofiltrantes : Mascaras para vapores .
90,5 (97} Proteccion extremidades superlores (marcar una, la mas importante)

Guantes de latex 2 R Guantes de Nitrilo

Guantes de Neapreno - Guantes de Malla
90,6 (98} Proteccion extremldades Infé:ri‘ores {marcar una, la mas importante)

T

Calzado de segurldad ” Calzado de trabajo

\ ot Calzatio dielectrico L Calzado antiestatico

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

Eslinga Cinturon de seguridad
tinea de vida Casco con barbuguejo
Mosguetones . ' Arnes

90,8 (100) Ropa de proteccidn {marcar una, la mas importante}
Contra productos guimicos ; Alta visibilidad
liquidos Contra el frio
Propiedades electroestaticas ' Contra calor y llamas
Soldeo y tecnicas conexas. I DeIantaI plastico

Contra riesgos de queda; atrapados por las piezas de maquinas en mowmlento
91 (101} Tiene identificadas las po :bles emefgencias que se pueden presentar’ en el lugar | 1
donde desarrolla su oficio u ocupacuon? ‘ :

92 (102) ¢En caso de llegar a presentarse una: emergenc&a sabe como actuar?’
lw,(loa) Disposicion de extmtor para atender una emergencia en el fugar donde desarrolla el
oficio u ecupacion _
94 (104) Disposicion de bot:qum de prlmeros aux|l|os para atender una emergenma en el lugar
donde desarrolla el oficio U gcupacidén :
95 (105} Disposicion de ruta de evacuacion ;5ara'atender una emergencia en el lugar donde
desarrella el oficio u ocupacién x
96 {106) Disposicion de salidas de emergencia para atender una emergencia en el lugar donde
desarrolla el oficio u ocupacidn
97 (107) En caso de presentarse una emergencia, isabe a quien dirigirse?
98 ¢En el lugar donde realiza su oficio u ocupacidn dispone de instalaciones sanitarias?
(inodoro a letrina)
99 (108} En su opinidn ¢el agua que consume es su bugar de trabajo es potable?
100 (109} En su lugar de trabajo, éhay algdn sistema de recoleccion de residuos?
101 En su lugar de trabajo, ¢existe tratamiento de residuos liquidos y sélidos?
Nombre del Encuestado: <5 o £ o oA |‘Q_“n_ VDalacsa ‘

ce: Toer 363055

Sl

SI
S

St
Sl
Sl

sl
S

sl
Sl
Sl

Ningune

NoRegistra

Ninguno

NoRegistra

Ninguno

NoRegistra

Ninguno
NoRegistro

Ninguno

NoRegistra

Ninguno
NoRegistro

Ningunao

NoRegistra

X] K]

<M K]

NO

NO
NO

NC

NO

NO

NO
NO

NO
NO
NO

L]

[ kI &I B

108%



|Firma cel encuestador: L\Q ‘9& , A CO.\S\(\ k

NOTA: El numero consecutivo del instrumento es el gue esta en negrita, el numero ent‘re'parénté§is Esj-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." - e

N (n) =————Nimero en el anexo tecnico

K
1y
Y

5

Numero consecutivo del instrumento
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o ACTA DE INSPECCION SANITARIA CON ENFOQUE DE @;
S e RIESGO PARA PARA EXPENDIO DE ALIMENTOS Y Y
fhewo BEBIDAS ol
RISARALDA
CIUDAQ| J'-\ ey |  FECHA [2F - OD—=7621 acTan [Gh- 095 6L RO~ ¥3-2ot
=
TIPO DE ESTABLECIMIENTO: Expendio |X| Expendio con operaciones de P°'§'c%';$d|;o:g;f:g;g D

ENTIDAD TERRITORIAL DE SALUD |<3 o C i *’\—,l v oA dLQ_ ‘:> q\ g c\ \/(_ o cv-“%ok

TIEIGACIONIDEFES

* CAMPO DALIGATORIO P " n \
RAZONSOCIAL [ D€u r)u—a : Y‘tkw Laol\o.cxo (.'d\r-kﬁ D ' ]
*CEDULA/ NIT E‘] "NUMERO DE INSCRIPGION W‘WTGQ_UBS
. "NOMBRE COMERGIAL. - [ T (f\n J__d)f‘ricdu“& ‘ |
*DIRECCION r - ' \ - MATRICULA MERCANTIL | ]
"DEPARTAMENTO - F \A_\"g C\[‘Q\M ] MuniciPio [ NN ]

BarrioD Veredam Comu LocalldadD Secmri:‘ CorregimiemoD CaserloD UPZD
on{ | cw[ \ge d\rA_‘ e l
TELEFONOS | EYEAIEE LTS ] eax | —_— O — |
|

|

= :

CORREO ELECTRONICO |
] A1 ¥ L T Y — Y

NOMBRE DEL PROPIETARIO [ Sondrta PO\ e Xo\Geto SARVIND

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION  c.c[X] c.e.|_|__] NITD Namero de documsrio

L]
*NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL r [#.% ™ g LN N
*DOCUMENTO DE IDENTIFICACION ~ C. ¢=d ~IT¢:] “Nomero de documentof A &
“DIRECCION DE NOTIF]CACIONn N €< M \_0 rd\o\ N A =TT\ (yu-.ku \ Gmd enech

*DEPARTAMENTO [ \(\,\ quq\d\q ] *MuNICIPIO | A C‘-"* v ]

*HORARIO Y DIA DE FUNCI‘JNAM]ENTO =0 3{;{ A~ - VA "NOMERC DE TRABAJADORES
' ’ 4 ONG MAVISITA S ANITARI AR S

S

jEdk o

4  SANITARIODEULTIMAY
) FAVORABLE _ .
DA HA dia / mes i —_— FAVORABLE CON % DE CUMPLIMIENTO %
T fa "
P arEeCION S REQUERIMIENTOS DE LA ULTIMA INSPECCION
DESFAVORABLE
PROGRAMACION|Y| ~  SOUCITUD DELINTERESADO ' ASOCIADAA PETICIONES, QUEJAS Y RECLAMOS
i . EVENTO DE INTERES EN SALUD SOLICITUD DE PRACTICA DE PRUEBAS!
SOLICITUD OFICIAL PUBLICA PROCESOS SANCIONATORIOS ADMIN.
OTRO | lEspeclﬁque: ”\ l\ \M"':"\ \3 L ‘
B TR T e T e B EVAL U ATION G 7 e

Marque con una X cuando el establecimiente cumple la to:ahdad de ros requ:snos descmos en el

Aceptable (A)ioaicrivo para ¢l aspecto a evaluar

Marque con una X cuando el establecimiento cumple parcialmente los requisitos descritos en el

Aceptable con Requerimienta (AR) instruclive para el aspecto a evaluar .

Marque con una X cuando el establecimiento no cumple ninguno de los requisitos descritos en al

Inaceptable (1) instructive para el aspecto a evaluar

No Aplica {NA} Margue con una X fa casilla "NA" en caso que el aspeclo a verificar no se realice por parte del
p 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
Critico (C}}los alimentos y deba aplicar Medida Sanitaria de Seguridad que fmpida que el eﬁtableclmlemo continle
e]erciendu sus Iabores

1 NG 2 - S
D O S AN AR AR DO IAUACIONE S VRROCESS =
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3.1

\
: !
Estado de salud aparente .

{signos/lesiones)

(Resolucitn 2674/2013, Arliculo
11; Numeral 2, 5. Articulo 14,
Numaral 12.)

3.2

Reconocimiento médico.

{Resolucion 2674 de 2013,
Articulo 11, Numeral 1, 2, 3, 4)

No @ & henceq

3.3

Practicas higiénicas y
dotacién

(Resolucidn 2674 de 2013 Art 14
Numeral 1, 2,4, 5,6, 7,8, 9, 11.
Articule 31 numeral 4, articulo
35 numoral 8.} !

No Cu M\G Cou\ Voxacteh
o\ve e n ekt So g
WQNP\Q\I&- G

<]

3.4

Capacitacion en
manipulacion hlglénica de -
alimentos.

(Resolucidn 2674 de 2013 Arf
12: 14.} IR

C@J——‘:\ -t ?Q C C\CL\at’\
N M'M S

‘QO Co(&f\x&m Qé)f\
M Q\) “weR oA

o

CALIFICACION DEL BLOQUE

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

SANEAMIENTO

A' .

AR | I

'HALLAZGOS

4.

o

Suministro y calidad de
agua potable.

{Decreio 561 de 1984, Arl. 82.
Decreto 1575 de 2007, Aticulo
10, Resolucién 2674/2013,
Articulo &, Numeral 3.

Resolusibn 2115 de 2007, \

Articuio 8.)

&

el a de \a N
\Y“’{Uy O ch\

S\ﬂfa&c\ Cs CkQ

SAr e\bros

&

4.2

Residuos liquidas.

(Resolucién 267472013 Articule
6, Numeral 4,}

Bl

b
(51}
]

a

4.3

Residuos sélidos.

6, Numerales 5.1, 5.2y 5.3)

2.5,

{Resolucién 2674/2013 Articufe |-

-+
I
437
=

Vo ce \"\‘\(¢Z S e QCoe oo FDQ}
Ccr()&t"'\f CF‘\(B"C_%

4.4

Control Inlegral de plagas

(Rasoltcion 2674/2
26, Nugwm! 3) -.‘

4.5

Limpieza y desinfeccion de
areas, equipos y utensilios,

{Resolucion 2674/2013 Articuio
6 Wumaral 6.5; Articulo 26
Numeral 1)

o

"70 ar Yoe s (an '
Q’ OX-L\ \'Q?‘h‘&k"“—&‘;" Pﬁa\va

Cacime

a

A0 36
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NUMERO TOTAL DE MUESTRAS TOMADAS

NUMERO DEL ACTA DE TOMA DE MUESTRAS

QA_, P@R &Ls Qo,\ . ‘on\) O

NO \fkﬂ'\’)&’ S(_ ?O\FC&CJU\,]

Yo vesdvos G il Golans |

del mes de del afio

Para constancia previa Ieclura ¥ rallfcaclén dal contenldn de la presente acta ﬁrrnan Ios funclonarlns ¥ persanas que intervinieren en la visita, hoy
en la Ciudad de .

De la presente acta se deja copia en poder del interesado, representante legal, responsable del esfablecimiento o quien aterdio Ia visita.

NOTA: El acta debe ser notiﬁcadﬁ dentro de un plaze no mayor de cinco {5) dias contados a partir de la realizacién de la visita.

NOMBRE: “\J ‘(‘.‘JQ" &\Q\ c_/\h_ro GL\\;Q k

NOMBRE:

AW
ctoun A RS 325 a6

CEDULA:

2600 TSN, Candrakishe

INSTITUCION: % e C f‘t \‘oﬁ"\ -8 Sc&-\u CL
ORPARTEIDEL IMENTOLE R i

IR quncg\f o M \eoa Qa.\o&

NOMBRE:

NOMBRE:

CEDULA:

CEDULA: /

“Ta64362 055
SYeQitavio

CARGO:

orsco—"

A0S






VISITAS AAT, TIENDA JORDANIA, 27-05-2022
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\ .
DEPARTAMENTO DE RISARALDA A oR
Secretaria de Salud
GESTION EN SALUD
SALUD PUBLICA
FORMATO UNICO DE INSCRIPCION DE SUJETOS DE INTERES SANITARIO

e 0 ¢ - IVigencia: 12-2014 .
f trrrama Salugd abienial l I NUimero consecutivo IG(:"O%'OL"Itv M-"}\(— -
5 Lol
. . - 82
techin de digenciamiento: ] 2@’ | % ['-U)i:l | Ne timco de insenpcion | 66 i 4 | l l 21 |
Deplo  Mpio No Prog Afo

!oinformacion general:

Dera garantizarse la rompiclstudyveracnddddp E] mlor:nacmnaqu: conswdera, . L .
N | Programa (*): (_ - Zona (") R\}Fa\ )

Nomire dei establacimiento: —‘ \ea &r_,g \_,o\ (-_r)\re_\\q T Direccion: \QQrQAq_ Q) @ Kx Gs*f e\\g‘
Tellono: 3AO S 44 LBUY  Emai: —_—- - NIT:

Representante tegal. Wast < 20 60')4&" p icentificacion: 4 B4 X4

Figia de puesta en funcionamiento: . Dia2y mesQ 2 Afoc 20l Antigliedad: \ ' g ARos

ket tario: S W No - Concepory N (A" Fecha 4 m a

aaita el posie d

Mhumacipin {1

Conceplo sanitano:
i, Jornada laborai:

Dias de trabajo X W N ¥ W B D¢ Horario de trabajo: -

fumoes s X Espebif&car. Diz 8§ N Noche: S N Horario . a

T690s T TAm T a 100w
Am a Pm
A Administrativos: Operarios: A _ HoA M. O

rignero de trabajadores:

‘Dias derecoleccion de basuras: LM M J. VS D Frecuenciafsemanal 1 .2° 3 Diaria

Scguridad sociak

170 caso de no resuitar suficiente, favgr anexar, atos en ot hOj R
save XN EPS: gq  ARL S KX Cua?

L Documentacion:

;o conforme dei suelo 5 K Especifique:  No T T Feehar  Td m T 2
"
Camara de comercio: S W Especifique:  No Fecha: d m a
Certificado de Bomberos: S W Especifigue:  No Fecha: d m 2
Certificado de fumigacion: S pl— . Especifique:  No ' Fecha: d m a
Contrato Resid especiales: '8’ g ’('Especiﬁque: No . : Fecha: d m a

lJias de recoleccion R Ospemales: L MM V S D Frecuencia/semanal: 1K 2 3 Diaria

Plan vertimientos CARDER 'S~ X Especifique: No _ Fechat d m  a

Plan gostion cesid. PGIRHS: S 0 Especifiquer  No . Fecha: g m a

1%/, Declaracion de serv:mR\restados _ o E,unpm ;1rogu ia, veata dm,mm,,, togin, giu m_ soalmentas, )
Q€ xgendes Nlsantes oy (5 ehwdes ol
IV b. Emplea Sustanc:as qunmlcas ﬁcaaies? ot g e foma TR
Axsro — ‘&t L

smp———— e



V. Recurso humano: listado de personal que labora en el establecimiento:
En caso de no resultar suficiente, favor anexar datos en | otra 1 hoja .

Nombre y apelhdo\fs _ Género ; { No Ident:fucacxon : Cargol!’unmo es -
Noscite Gomwer. . W F 4»3‘{‘?9\?% , k\b\p«\ms\
— LM e
MR |
MoOF .

B Mi Fi ST T s e e - )

MoOF ;
Ejemplo cargb: Se}\ﬁivciosmgke.hér.a”lé:; T Preﬁa{acnon de cédéve're"s o Cérﬁdﬁctbr-disé-ct'o“r ’ \ Ad{nir;lst}ac;non ‘
Manipulacién de alimentos Conductor Vendedor Director técnico

Vl. Declaracién de vehiculos de uso exclusivo dei establecimiento:

Tipo, | Placas " Modelo " Conductor . Actividad destinaga ()

s S 4 - o
,1, - :

Ej, Actividad:  Transporte dé alimentos’ . Recoleccion de cadaveres T Teansporie de personal | Domicitios

Carrozas flnebres Recoleccion de residuos Transporte de materiales
VII. Nombre{s) de responsable(s} de programas especificos: :
. b . Page . B

Riesgos profesionales: |Nivel de riesgo segun [a ARL: 12345Nosabe ()

Nombre: T U R oy N

identificacion: Vigia 85T S N

Cargo: B \ o ) ~ COPASST: S N o

VIIl. Personal asignado para la atencion de visitas ante la Secretaria de Salud Departémental:
Nombre: /Mv% % {[»70 CD %(.72_ o ‘Nombre:
¢dcnl:fmacuon ha H/ % W(?'W -?'g Identificacion:

Cargo: Cargo: _ ‘ \
Telefono: e e S NEIRIOROT

IX: Dias a la semana propuestos para la atencidén de visitas, reuniones y capac:tamones por parte de la
Secretaria de Salud Departamental:

Numero de la sermana @l mes  Dia de la semana Horario de la visila, reuniones, capacilaciones
1 2 3 4 5 L M M J v o Am,w,“ N L Pm _
Formate diligenciado por: Formato rec1b|do por:

Fecha: Dia 2’;}, mes oc_; ‘afio ‘2_@’2,7_ S " Fecha: Dia Mes afo

Nombre '“Q k)Q.‘_ L . CO\-\\Q }\ Nombre

corgo . TeomicoOperaive N oS- N cagory

X, Estadofinai () Dewselioincomgleto "1 Resbido h . Aprobado

V2.0 10/08113



- . DEPARTAMENTO DE RISARALDA ~ . A0 S0
Secretaria de Salud o
GESTION EN SALUD
SALUD PUBLICA ‘
INSTRUMENTO PARA LA CARACTERIZACION
DE LA POBLACION TRABAJADORA INFORMAL POR ACTIVIDAD ECONOMICA Y TERRITORIO EN RISARALDA,

e

Version: 01 Vigencia: 07-2021

0 (23) ¢ Usted esta afiliado al Sistema General de Riesgos D ‘ m
Laborales? {El formulario se diligencia si esta pregunta responde NO)

1 (24) Fecha de aplicacion de la encuesta (YYYY-MM-DD}: I 'Z,I O I Z I 'ZJ - rLI § I = | l I

M

I4IOI:IOI®I

2 Hora de inicio (HH:MM]):

H H M M-
3 Hora de finaliZacign {HH:MM}: .
[]o] : | 2|l
4 (25) Tipo de documento de identificacidn del encuestador: CC A |CE PA | ICD | .. |PE I I

5 {26) Nimero def documento de identificacion del
encuestador:

\”’6 (4) Primer apellido o - ~7 {5} eud apellido e e
G é W2 H@J\ o YC(
8 {6} Primer nombre _ 9 {7} Segundo nombre
At 1o . :

10 (2) Tipo documento © 11 (3) Nimero de documento

cc [ X |ce cD DE 4349 AR

PE sC Tl PA

12 (8) Fecha de nacimiento {YYYY-MM-DD) 13 (9} Masculinom ‘\Femenirio D

14 Departamento de residencia: 15 {10) Municipio de residencia

Risa Tl dg Q‘h“

16 (11) Zona de Residencia

y Urbano D Centro poblado D Area rural dispersa
~~17 Nombre del Barrio / Vereda - M P r(: 'Lo\ F-<-, \\ Fg\\l

18 (12) Direccion residencia . . l o (-c’\ r-Q q

19 (34) Tiene teléfono fijo (si responde Si, escnblr el numero) Si No | X Numero . A

20 (35) Tiene celular (si responde Si, escribir el nimero) X Ino Numero '310 SHEYsuUly

21 Departamento donde reallx:OfIC]o u ocupacion 22 Municipio dpnde realiza su oficio u ocupacién
Csqrol Qi -

23 Zona donde realiza su oficio u ocupacién
Urbano D Centro poblado D Arearural dlspersa

24) Nombre del Barrio / Vereda donde realiza el oficio \ \—CL Qs\ ,—e\\

25 (30) Direccidon en donde lleva a cabo su OfICIO u ocupaaon ‘\_ o ¢!

26 {27) ¢ Usted pertenece aun grupo orgamzado de trabajadores mformales'-’

D No m Cual?

27 (13) éCudl es su estado civil actualmente?

Casado Viudo / Separado [m Soltero D Unién Marital de Hecho m

Divorciado

.

\

PR S ey empreeees ro - . . . D T I I . P TR




28.(14) ¢ Cual es su nivel de escolaridad?

Primaria incompleta X Técnico Ninguno

Primaria completa Tecnoldgo No Registra

Secundaria incompleta Universitario incompleta

Secundaria completa
29 (15) ¢Es usted cabeza de familia? Si

Universitaric completa

NoI__I

30 (16) ¢Con quién comparte |a responsabllidad econdmica de su familia?

Con nadie
Con el conyugue

Con otros

& No Registra
31 (17) {Cuantas personas dependen econdémicamente de usted? (si no tiene poner 0): .

S

32 (18) ¢ Cudntos menores- cle edad dependen econdmicamente de usted?{si no tiene poner 0)

33 (19) A qué tipo de poblacién pertenece?

Indigena Afro colombiana LGBTI Negro
ROM NoRegistro Raizal mestizo | X
Otro écual?

34 (20) ¢En qué condicién se encuentra usted actualmente?

D Desmovilizado D Ninguno E NoRegistraD

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

MNoRegistra D

Desplazado

Cambio climatico
Otro
N DS QCIOIECONOM]

Violencia sociapolitica l

Desastre natural

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

Agricultura Ganaderia Mineria Silvicultura
Comercio X] Manufagtura Construccion ServicioDomestico
Transporte ' 'Pesca - Metalmecanica Artesania
Vigilancia

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

Estacionaria

Ambulante D - Semiestacionaria D NoRegistra D
38 (29) El lugar donde de;arrplla su oficio:u.ocupacién es:

Propia X' L Familiar

Arrendada Usufructo u ocupacion de hecho '
39 ¢Con cuales de los siguientes servicios publicos cuenta el lugar donde desarrolla su oficio u ccupacion?

39,1 (31) Energia Si \4 No 39,4) Gas m No D

39,2 (32) Acueducto  Si. | X No

39,3 {33) Alcanta:;iliado Si b No
40 {36) {Usted es propietario de los productos (bienes y/o Si ){ No r_l

41 (37) ¢Cuanto tiempo lleva ejerciendo su oficio u 'ocupacién?

S|

Afios

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

42 (38) {Cudl es la jornada en que realiza su oficio u ocupacién?

Nocturna D Mixta

43 (39) i Cudntas horas trabaja al dia?{de 0 a 24 horas) {5i es menor a 1 hora, escriba 0)

—

Horas
pias| o J 1| 2]3)afs5]s

Diurna NoRegistra

44 (a0) ¢ Cuantos dias trabaja ala semana? (si es menor a 1 dia marque 0)

45 (41) ¢ Cuantos son sus ingresos mensuales?

Mds de un salario minimo

o i@ﬂdﬁl‘l@l@fm :
46 (42) Usted se encuentra afl|lad0 al Sistema General de Seguridad SOCIa| en Salud ? (sa marca NO/NOSABE pasarala pregunta so)

No Sabe D Sl NO D

47 (43) A qué régimen pertenece?
Subsidiado m Excepcién D

Menos de un salario minimo

Un salario minimo

Contributi\fo D

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

Especial D



. *Adicional D

Beneficiario

"~ A48 (a5) iCual es el nomnbre de la EPS a la cual se encuentra afiliada? S q, g
50 (46) ¢Se encuentra afiliado al Sistema General de Seguridad Social en Pensiones? {si marca NO/NOSABE pasar a la pregunta 52)

vo ]

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

No Sabe D

s []

PROTECCION

PORVENIR

BBVA HORIZONTE

ING

SKANDIA

SKANDIA ALTERNATIVO

COLFONDGS )

AVIADORES

52 (48) éCudl es su peso ? (valor mayor a 0, sin decimales)

FONPRECON
CAPRECOM "
ANTIOQUIA"
CAJANAL

~ UDEL CAUCA

Cotlza nte

= I

Kg
53 (49) ¢Cudl es su estatura ? (Los valores mayor a 80 y menor a 220 centimetros.) cm

54 (s0) ¢ Desarrolla alguna actividad fisica? {si marco NG pasar a la pregunta 57)

55 (51} ¢Cuantos dias a la semana lo practica?

56 (52) éCuantas horas al dia lo practica?

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

Dias
Horas

INSTITUTO DE SEGUROS SOCIALES 1.S.S. RIESGOS PROFESIONALES
Instituto de Seguros Sociales 1.5.5. Pensiones b
COLPENSIONES ]

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

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)

. Quincgnal D

61 (55) é Con qué frecuencia lo hace?

Diario D

Semanal D

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

64 (58) é Dentro de su dieta incluye la ingesta de frufaé y verduras?(si marco NO pasar a la pregunta 66} G|

63 (57) {Cudl sustancia psicoactiva consume?

marihuana D basuco

cocaina -

65 (59) ¢Can qué frecuencia consume frutas y verduras’r‘

Diario D

Semanal D

Qumcena[ D

Qcasional D

NO

O

s ] o
I NO

Cantidad I
St NO I X I

NoRegistra. _I
s L] wo[X]

s Npéé ;'rist:;a".f”_]
L

COcasional g B

NoRegistra D

Ao



P S I .G DICIONIDE I Lo Co .
66 (60) Diria usted que en genetal su salud es: S ' .

Excelente D Muy buena D Buena D Regular E MalaD

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

5 vo [ ]

68 {62) ¢En los Uitimos 30 dias estuvo bien de su salud mental? {tristeza, depre5|én, acelerado, problemas familiares, otros)

5 vo [ ]

Si la preg. 67 O la preg,68 respondic NO, diligenciar la pregunta 69 y 70, de lo contrario dullgenmar de la preg.71 en adelante.
69 (64) ¢durante cuantos dias su mala salud fisica o mental le impidié reallzar sus Cantidad D::
actividades normales?(permite el valor cera}{si es cero, pasar a la pregunta 71) ’

70 (65} é Dénde ocurrio 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?

s 1 wo[X]
72 (66) ¢Cudntos accidentes ha sufrido en los dltimos 12 mesess? Cantidad D:@

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

73,1 (67) Un accidente de orlgen comun . © g NG )C
73,2 (68) Un accndente-‘de tr_a bajo(si marca 5l diligenciar desde la preg.74 a la preg.82} g NO );
73,4 (69) Una enfermedad de origen comin Sl NO | X \)
73,5 (70) Una enfermedadde origen oclipacional sl NO |~

74 (71) ¢El accidente masigrave relacionado con su oficio u ocupacién que tuvo en los dltimos 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 tiempao, del clima u otro relacionado con el
laceracion de musculo o tepdon, sin herida ambiente, envenenamiento o intoxicacion aguda o
ki alergia
Trauma interno Asfixia
Amputacion Efecto de la electricidad
Herida Efecto nocivo de la radiacion
Trauma Superficial ‘ Lesiones multiples
Golpe, contusion o aplastamiento NoRegistra
75 (72) ¢éQué partes del cuerpo resultaron afectadas por el accidente relacionado con su oficio u ocupacién? {Marcar solo una)
Cabeza vy cuello Manos
Ojos . . Miembros inferigres
Torax e e e s Pies \)
Abdomen e T - Ubicaciones multiples
Miembros superiores | ° T Lesiones generales u otras
Tronco incluye espalda, collihna vertebral, MoRegistra“

medula espinal, pelws ez e
76 ¢Cudl fue la causa que te 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 las .
implementos o utensilios N clasificados
: radiaciones
Arnbiente de trabajo incluye D 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 Caidas de objetos Atrapamiento D

Sobreesfuerzo, esfue‘zo excesivo o Pisadas, choques o golpes
r
falso moviniiento :




Ao

T, Exposicion o contacte con D Exposicion o contacto con la | I .

” temperatura extrema ~ electricidad ‘
. L. * . ‘i‘}‘-‘ l-.'\‘
Exposicion o contacto con sustancias novivas o radiaciones o salpicaduras ]
. . " < . ' g v e -
77 (75)éInformé del accidente relacionado con su oficio u ocupacién? (si No sabe : S, D NO D

marca 5 responder la preg.79,si marca NO/NO SABE responder la preg,78)

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

Desconocimiento D Falta de tiempo D Poca importancia D NoRegistra D

79 (77) {A quién ¢ a cudl entidad [e informd que era un accidente ocurrido durante |a realizacién de su oficio u ocupacidon?

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 l I Farmacia I | Consultorio particular D

Curandero Usted mismo o familiar Ninguno
81 (78) ¢Cuantos dias dejo de realizar su oficio u ccupacién por causa del accidente? {permite el valor 8} ;Cantidad Dias D

82 (79) {Quién asumid fos costos del accidente relacionado con su oficio u ocupacién? (Marque una sola dpcidn)

Grupo organizado de trabajadores informales | Empresa Prestadora de Servicios de Salud D

El trabajador o la familia Otro I NoRegistro L
83 {80} En los dltimos 12 meses, ¢le han diagnosticado o esta en tramite de reconocimiento. g .. NO
Lllguna enfermedad relacionada con su oficio u ocupacidn?{si marco NO pasar a la preg.85)

84 {81} éCual fue esa enfermedad? o o

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

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

Motriz

Sensorial Mental NoRegistro

87 (84) De manera general, considera usted que el lugar donde desarrolla su oficio u occupacion actualmente, es:

Excelente D Muy buena D Buena E 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 D Vibracian Temperaturas extremas

Radiaciones no ionizantes Presion atmosferica Radiaciones ionizantes

Ninguno NoRegistra
88,2 (86)Psicosociales (marcar una, la mas importante}

('\J Gestion D Caracteristicas de [a D Caracteristicas del grupo D

organizacional organizacion del trabajo social de trabajo

Condiciones de la D Interfase persona-'i tarea
tarea ' N

Jornada de trabajo I

NoRegistra D Ninguno ‘ L \

88,3 (87)Biclogicos (marcar una, la mas importante)* e e S
Virus X Bac’;_e_'rias L “ Hongos ‘_.7 ‘Rickétsias D
Parasitos Picaduras | . Mordeduras I
Fluidos o Ninguno 1 NoRegistra -
excrementos oy

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

L e y——

Mecanico Electrico Locative Tecnologico

Accidentes de Trabajo en Espacios Publicos

transito alturas confinados . A
Ninguno

NoRegistra D

88,5 (89)Biomecanico {marcar una, la mas importante)

Manipulacion Movimiento I Postura Ninguno )(
manual de cargas repetitivo

Esfuerzo” NoRegistra

;-~.“N0‘;Reg.i;tra I:l /{’0 C{ ?..



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

Polvos

Gases y vapores

Fibras

NoRegistra

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

Sismo

Derrumbe

Terremoto

Precipitaciones X)

Liquidos X
Ninguno

r

Vendaval

Ningunos

89 (92} ¢ Utiliza elementos de'proteccién personal en la realizacién de su oficio u ocupacién

habitual? {si marca NO pasar a Iz pkeg.Bl)

Inundacion

No Registro

S NO_LI

90 ¢Cuales de los siguientés'elementos de proteccién personal utiliza en la realizacion de su oficio u ocupacion?

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

Cascos para usos especiales
Prendas de proteccion para la
cabeza

P

Sombrero D

Gorro o cachucha

Cubrecabezas ligeros de proteccion del cuero

cabelludo

Ninguno

NoRegistra




I
Y’

Gafas de montura universal con o

sin protecciones laterales

[]

Gafas de proteccion contra los rayos D

X, rayos laser, rayos

ultravioletas,infrarrojos y visibles

90,3 (95} Proteccion del oido {marcar una, la mas lmportante)

Orejeras

Tapones para los oidos de uso

multiple o desechable

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

Tapabocas

Mascarillas autofiltrantes

Guantes de latex

Guantes de Neopreno

Calzado de seguridad

CalzaHo 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 proteccidn (marcar una, la mas importante)
Contra productos quimicos ‘

liquidas

Propiedades electroestaticas
Soldeo y tecnicas conexas.

Contra riesgos de quedar atrapado‘é por las piezas de maquinas en movimiento
91 (101) Tiene identificadas las posibles emergenmas que se pueden presentar en el lugar-

£
i
foo
oty
m

donde desarrolla su oficio u ccupacién?

- Mascaras para vapores
90,5 (97) Proteccion extremidades superiores {marcar una, la mas importanta)
. ‘Guantes de Nitrilo

“Guantes de Malla
90,6 (98) Proteccion extremidades inferiores {marcar una, la mas importante)

" Alta visibilidad
Contra el frio
_ Contra calor y llamas

- lggjgntal plastico

* n
30,2 (94) Proteccion ocular {marcar una, la mas importante)

Gafas de montura integral
Pantalla facial
Pantalla de soldadura de mano

Pantalla de soldadura de cabeza

Protectores auriculares

Cascos antirruido

Mascaras para gases

Calzado de trabajo

Calzado antiestatico

Cinturon de seguridad

Casco con barbuquejo

Arnes

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

~~93 (103) Disposicidn de extintor para atender una emergenua en el lugar donde desarrolla Bl
oficio u ocupacién

94 (104) Disposicién de botiguin de primeros auxilios para atender una emergencia en el lugar

donde desarrolla el oficio u ocupacién

95 (105) Disposicion de ruta de evacuacién para atender una emergencia en el lugar donde
desarrolla el oficio u ocupacién

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

v

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

98 ¢En el lugar donde realiza su oficic u ocupacion dispone de instalaciones sanitarias?

(inodoro o letrina)

9% (108} En su opinidén ¢el agua gue consume es su Iugér de trabajo es potable?

100 (109} En su lugar de trabajo, ¢hay algin sistema de recoleccion de residuos?

101 En su lugar de trabajo, ¢ existe tratamiento de residulgslll’quidos y solidos?

Nombre del Encuestado:

cC:

Mere |60 LONPZ

L EqqFg

s

S|

Sl
S

S|

S
Sl

“ 8l
Sl
Sl

Ninguno

NoRegistra

-

Ninguno

MNoRegistra

Ninguno

NpREgistra

Ninguno

NoRegistro

Ninguno

NoRegistra

Ninguno

NoRegistro

Ninguno

NoReg:stra

B

NO

NO
NO

NO
NO
NO

Aoz



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. Versidn 3. 2019-12-10."

‘Fl (ny —>>NUmero en el anexo tecnico

Numero consecutivo del instrumento



Ao sty

SFCHETARIADKSALITY

ACTA DE INSPECCION SANITARIA CON ENFOQUE DE
RIESGO PARA PARA EXPENDIO DE ALIMENTOS Y

BEBIDAS e
IRISARALDA
5
CIUDAD] R ova | FEcHA [ 2R/ ©Sroll AcTaN [0S OL- WG JY ot T
) —y
R . Expendio con operaciones de portionado, troceado,
TIPO DE ESTABLECIMIENTO: Expendo [y} , f&ﬂon o wooesdo | ]
.l % 2 Y

o 2 | ) P

4 fal
razonsociAlt [ N ooxeiio bo Wi

*"NOMBRE COMERCIAL ¢ ’

*—h [ 3

*DIRECCION NJQre é e \on !-—.:3 xm o MATRICULAMERCABQ'IL [ |

N [

*DEPARTAMENTO QL SaTal\da "MUNICIPIO | =N |
Barriolj Vereda[}] Comunalj \ Localidad]:I SaclorD ConegimientuD Casm UPZI:I
OtruD Cual:] Lm (;:‘3 :\:‘?;\_\& .
TELEFONOS [ BRAOSHESCU Y | Fax [ —_— < —

3
ceouant [ ATGAT ¥R | nomero pe nscripeion  ROTS AS GTAFY]

|

|
CORREO ELECTRONICO | ) —_— a  — B |
NOMBRE DEL PROPIETARIO | ?\"-c\_;—c Nr (9(; a1 ' |
DOCUMENTO DE IDENTIFICAGION celx R ce[] NrrhE[ Nimaro de documenta f| 49 A ﬁﬂ
*NOMBRE DELREPRESENTANTELEGAL [ N Or GO {hame L |
*DOCUMENTO DE IDENTIFICACION  ¢.¢[_| ce[] NT{ ] “Nomero de documenzolﬁtTW
*DIRECCION DE NOTIFICACION “ -(_u—(;_- AL < |

A 1
*DEPARTAMENTQ Wy 34 el &Q . *MUNICIPIO | -A—c;\fq |

*HORARIQ Y DIA DE FUNCIONAMIENTO |ﬂ1-ﬂ.-1- *NUMERQ DE TRABAJADORES

= e S e CONCERTO! SANITARIO DE ULTIMAVISITATS ANITARlAt, i

FAVORABLE
FECHA DE LA
A . - FAVORABLE CON % DE CUMPLIMIENTO o
LLTIMA dia / mes /afio REQUERIMIENTOS DE LA ULTIMA INSPEGCION %
INSPECCION

DESFAVORABLE

PROGRAMACION | X] SOLICITUD DEL INTERESADO ASOCIADAA PETICIONES, QUEJAS Y RECLAMOS
EVENTO DE INTERES EN SALUD SOLICITUD DE PRACTICA DE PRUEBAS/
SOLICITUD OFICIAL PUBLICA PROCESOS SANCIONATORIOS ADMIN.

RIaRRE »&EVALUACION%@WWW«%%‘E\%% ey L ‘
Marque con una X cuando el establecimiento cumple 1a totalidad de Ios requmtos descntos en el
instructivo para el aspecto a evaluar

Aceptable (A)

Marque con una X cuando el establecimiento cumple parciatmente los reqwsnos descn!os en el
instructivo para el aspecto a evaluar

Marque con una X cuando el establecimiento no cumple ningune de los requisitos 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 ef aspecto a verificar no se realice por parte del

No Aplica (NA} establecimiento y calificar como Aceptable (A). Justificar la razdn 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
Critico (C}{los alimentos y deba aplicar Medida Sanitaria de Seguridad que impida que el establecimiente continde

- g e A VSV R VU




EDIFICACIONE | .

INSTALACIONES :: ..

AR

HALLAZGOS -

1.

o

Localizaciény - -
construcclén,

(Resolucion 2674/2013, Art.
6, Numeral 1.1, 1.2, 1.3, 2.1,
24,26y27 Al 3
Numeral 1; 2.)

<]

12

3
1
Condicionas de pisos,
paredes y drenajes.

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

15

S Q¢

Vﬂvaﬁw Con Goparessg

1.3

Techos, puertas,
iluminaclén y ventilacién.

(Resolucion 2674/2013, Artlcuio
7, Numeral 3, 4, 5, 7, 8. Ant. 31
Numeral 1, 2.}

0.75

14

Instalaciones sanitarias.

{ Resolucién 2674/2013, Articuio
6, Numeral 6.1, 6.2, 6.3, 6.4;
Art, 31 Numeral 1, 2.} ;.

1.5

1.5,

Areas de exhlbiclén y
venta .

{Resolucitn 2674 de 2013 Art, 6.
Numeral 2.3; 2.5. Art. 31
Numeral 1; 2.)

€5 temXe v

ST Vitenva Voo En Ve

CALIFICACION DEL BLOQUE

2.5

L

La calificacién del bloque corresponde al 10% dal lotal det acta

EQUIPOS Y UTENSILIOS

A

AR

HALLAZGOS

2.1

Capacidad, disefio y
funicionamiento de
equipos y utensilios,

{Resolucion 2674.de 2013 Arh
8, Ar. 10 Numeral 2,3. Art. 18
numeral 3,1, 3,2y 3.3. At 31
Numaral 1; 2; 3.}

B

2.2

Superficies de contacto
con el alimento.

(Resalucion 2674/2013, Articuio
8; Articulp 9, Numerales 1, 2, 3,
4, 7, 9y 10; Artleulo 34, Articuio
35, Numeral 8 y 10.
Resscluciones 683, 4142y 4143
de 2012; 834 y 835 de 2013}

-~
Exdotcees

?r%@\'\& Qe\\m & X rooe _C{Q

CALIFICACION DEL BLOQUE

La calificacién del bloque corresponde al 12% del total del acta

PERSONAL
MANIPULADOR DE
ALIMENTOS

A

AR

HALLAZGOS

(.



3.1

Estado de salud aparente .
{signos/lesiones)

{Resolucion 267472013, Articulo
11, Numoral 2, 5. Articulo 14,
Numeral 12.)

3.2

Reconocimiento médico,

{Resalucitn 2674 de 2013,
Arliculo 11, Numeral 1, 2, 3, 4)

1.5

No ¢ 6\;tb\€y\!‘r€¢\

o]

3.3

Practicas higiénicas y
dotacion

{Resolucion 2674 de 2013 Art 14
Numearal 1,24, 5, 6,7, 8 9, 11.
Anticiifo 31 numeral 4, articulo
35 numeral 5.)

Vo (oala Con Votarlon
o | €5 pecA e R

ta
'

o

3.4

Capacitacién en
manipulacién higlénica de
alimentos.

‘| (Resolucitn 2674 de 2013 Art.

12; 14.)

2.5

Mo Coonte Con (o NG
\)ﬁs/\:%oﬁ:da& oﬁ@ __ \\\\%éési*ds

.ﬁc

<]

CALIFICACION DEL BLOQUE

s

La calificacién def bloque comesponde al 20% del total del acta

SANEAMIENTO

A

AR

| HALLAZGOS

4.

-

Suministro y calidad de
agua potable.

(Decrato 561 de 1984, Art. 92.
Decrete 1575 de 2007, Ariculo
10. Resdlucién 2674/2013,
Articule 6, Numeral 3,
Reseclucién 2113 de 2007,
Articulo 9.)

©

2.5

4.2

Residuos liquidos.

{Resolucidn 2674/2013 Artlculo ( 2.5

6, Numeral 4,)

1.25

4.3

Residuos solidos.

{Resolucion 2674/2013 Articuio
§, Numerales 5.1, 5,2y 5.3)

2.5

1.25

$o v\l e O\vm.d\q c»_gxos

Yo .r.)W @2 L .

4.4

_ .Qi:_inﬁ-ol integral de pia

" 126, Numeral.3)-

(Resoluciti 267472

4.5

Limpieza y desinfeccidn de
areas, equipos y utensilios.

{Resolucidn 2674/2013 Articulo
6 Numeral 6.5; Atfcuto 26
Numeral 1.)

Vo\ve @~ 2one At

g Cf’) Yo Yed e

4oﬂ§



-~
Soportes documentales de ‘ M O % Q 6\1\' M .
saneamlento, : )

4.8{ (Decreto 1575 de 2007, Articuio | 4 2 @
10. . .

Re-sofucian 267472013
Articule 26.}

CALIFICACION .DEL BLOQUE A%.c_n, La caltiicacién del bloque carresponde &l 28% del total del acta

ALMACENAMIENTOY " |
COMERCIALIZACION” A (AR | |

HALLAZGOS

Condiciones de’
almacenamiento.

5.1 4 0
{Resolucion 2674 de 2013 Art. :

27, Art. 28 Numeral 1, 2, 3, 4, 6,
7: Art, 31 Numeral 4, 2, 3y 4) . ) F

Mane]o y conservacién de
productos refrigerados o .
congelados. '

{Ley 9 de 1979, Artfeuto 293,

425, A
5,2 | Decrelo 2278 de 1382, Art. Art.
2 359, 360, 361, d 45 1

Decreto 561 do 1984, Art. 31,
32, 33, 34, 35, 36, 90, 100, 101,
162y 103,

Resolucitn 2674 de 2013 Art.
27, Ant. 28 Numeral 2; Art. 31
Numeral 1, 2, 3 y 4; Art, 35

MNumeral 4.) NA| C

YW‘)\YK\"’S CCN\ ¥ 3o Atc’l Vo N
1 e~ & deaterta

Manejo de productos que - |-
se expenden a temperatura
ambiente. RS

5.3

{Resolucién 2674 de 2013 Art,
27, Art. 28 Numeral 3, 4; At 31
Numeral 1, 2, 3y 4; Ar. 35 . 1 -
Numaral 6.) e

CAUFICACION DELBLOQUE | 2.1 La calificacién del blaque comresponde al 25% del total del acta

6 |REQUISITOS LEGALES | A | AR I ' . " HALLAZGOS
6.1 Procedenclay
requisitos legales

(Decreto 5671 de 1984, Art.

73

6.1| Decrelo 1686 da 2012 Art 46; @ 2.5 0
47; 49; 50.

Resclucion 2674 de 2013 A,
31 pardgrafa 2. Ad. 37.
Resolucion 5109 de 2005; ) |?

CALIFICACION DEL BLOQUE 6 La calificacian del bloque coresponde al 5% del total del acta

% DE CUMPLIMIENTQ | CONCEPTO. stbosernconum squs pisiconass | NIVEL DE GUMPLIMIENTO | En caso que uno o més de los aspectos a evaluar

sea identificado come critice y calificado come
FAVORABLE . | 90-100% - - Inaceptable (1), Independiente del porcentaje de
O ’} S . 7 e cumplimiento obtenido, el CONCEPTO
) X FAVORABLE CON REQUERIMIENTOS 60 - 89,9% T SANITARIO a emitir serd DESFAVORABLE y se
—— — - procedera a aplicar la MEDIDA SANITARIA DE
DESFAVORABLE! - <589% < 't |SEGURIDAD respectiva.




AP }i-ﬁﬂ"“‘w

'ESTRA ST MADAS;E N'E

NUMERQT TOTAL DE MUESTRAS TOMADAS f""—— o e—
NUMERO DEL ACTA DE TOMA DE MUESTRAS

(i T
DEFSEGUR Dk

et ot R R

(i&u\mnlws

T g

deligsta

AR INERY LT

‘Vu%m@%m ON:DEIZAC] it el

Para oonstancla prewa Iec.:.tura y ralficacion del contemdo de la presente acta fi rman los funciongrios y personas gue interviniercn en la wsna hoy
del mes de ﬂQ¥ [&] del afio Z_ng en la Ciudad de / E\ A, .

De la presente acta se deja copia en poder del interesado, repr_ésentante legal, responsable del establecimiento ¢ quien atendid la visita.

NOTA: El acta debe ser notificada dentro de un plazo no mayor. de cinco (5) dfas contados a partir de la realizagion de la visita.

FIRMA \%\\ou\k CA\\&\ SRR SR S
NOMBRE: B‘O\Q,Q N X\-\‘\MQJ) C&\\ﬁ }\ NOMBRE: _ /
CEDULA: A‘ES’;’S’L@“S\ CEDULA: / B
carco: T\ 4 }\ CG _ﬂ:\ '“cu\(\‘ S\ o < |caRreo: / i

'INSTITUCION /DKQ“(.*CU% C\ gq\u— | ION:

TN AT A PR y}v 5
ARTE! STABLECIMIEN

R, e A e

FIRMA: »/ﬂ&ac‘ oy C O /),' e Z FIRMA:
NOMBRE: NOMERE:
CEDULA: > ng Lf’af 0] 78 CEDULA:
CARGO: ‘ CARGO:

-

B e L ]

Aoag



Ao

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

Version : 00 Vigencia: 12-2014
[ Programa Salud ambiental: l l ' NOmero consecutivo le(;"bQS'DL"I-R(?%'
Wl
| Fecha de diligenciamiento: I 2,@‘ | O I ?&Z}, I No Unico de inseripcion : | 66 | 682 | | | 21 |

Cepto.  Mpin No Prog Afo

I. Informacion general:
En ta medida de Io poglble debera garantizarse la ccmplatnud y veragidad de la informacion aqui canszderada : R

i ~ v e
Zona ():| N\ V‘O\.\

gMunlmplo ¢y i A_ ea | Programa (*}: | . o

%Nombre del establecimiento: ch\_a.b-b“\ 'y C:&'C ‘r@n\n E&n\ K Direccion: \\Q_ﬁ:—.}“ % qhet 65 \‘ ’£\¥’

Teléfono: RO Y 23}%8@ Email: _— = -— - NIT: 5

gRepresentante legal: Cy\:‘,hc“ Qq\, 3\ Quk\mt\\‘h Identificacion: A144{™FQ2L LI
_ ‘Fecha de puesta en funcionamiento: Dia 10 mes A2 Afc 2027 Antigiedad: = O Afios A

;__Concepto sanitario: ‘S__I_V)H’.No: . Concepto (*): “U\ - Fecha: d m a :

Il. Jornada laboral:

‘Dias de tra.bajo: K Horario de trabajo: Y T - Am aR'cD Pm
) _ .

‘Turnos: & X Especificar. Dia- 'S N Noche: S N Horario L {:1“j AT T Pm

;NUmero de trabajadores: A Administrativos: 4. Operarios: . CH 711 Mo
N L

EDias de recoleccion de basuras: U RV ST O Frecuenciarsemanat 17T T  Biaria T
Seguridad social:

Er caso de no resultar suficiente, favor anexar dates en otra hola

iSalud S W EPS: , __ ARL S N Cual? i
lll. Documentacidn: l

?Ué}-:“ébnforme del suelo: s X Especifique:  No . . . Fecha: d m a
;Cémara de comercio: s X Especifique:  No R Fecha: d m . - a
éCertiﬂcado de Bomberos: s X Especifique; No - S Fechar d - m - a
§Certificado de fumigacion: s K Especifique: No . - Fechat - d m a
EContrato Resid especiales: S W Especifigue: No [ Fecha: d m . a .
%Dias de recoleccion R. especiales: LM M.J V' 8 D Frecuencialsemanal: -1 2. 3 ' Diaria

:Plan vertimientos CARDER S K Especifique: No_ .. e .....Fecha: d m.a i
Plan gestion resid. PGIRHS: 8§ N Especifigue; No .. . " Fecha: ; d m a

TV . Declaragién de servicios prestados: ‘ E[‘emplu gueria, venta medicament de:nn!rol.inyéctolo's.;ia.'glhcumcr.'ria.[:r.alocnpiag.aliménlos.;

Yregaraccn dd -...,&U_\ttm o3

IV ‘b. Emplea Sustancias quimicas: § N Cuales? gjempio: clora, gasolina, AGPM, formol.

C \o co_ {"tﬂ%ﬁ

at

FE T T e R e At L SIS



V. Recurso humano: listado de personal que labora en el establecimiento:
En caso de no resultar suficiente, favor anexar datos en otra hoja e
Nombre y apellidos . Género | No [dentificacion | ' Cargolfuncl nes

CJ@:\L_ C}“\A_Qu\ﬂ-c‘h\am F AANGIAIS F\AM\A\%.\\,._C‘_ e
F

IR |ZIE |2 =2
T|Tmimim|m

F
Ejemplo cargo: Servicios generales Preparacién de cadaveres Conductor - disector Administracion
Maripulacion de alimentos Conductor Vendedor Director técnico

VI. Declaracion de vehiculos de uso exclusivo del establecimiento:

Tipo Placas Modelo Conductor : - Actividad duestl;ladé(*)i R
Ej, Actividad: Transporte de alimentos Recoleccion de cadaveres Transporte de personal Domicilios
Carrozas funebres Recoleccién de residucs Transporte de materiales

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

Riesgos profesionales: . [Nivel de riesgo segun la ARL: 12345Nosabe ()
Nombre: : . Licencia SST S N #

Identificacion; _ Vigia SST: .S N

%Cargo: - - COPASST: "8 N

Vlll. Personal asignado para la atencién de visitas ante la Secretaria de Salud Departamental:

Nombre: CIZ(S 7797 D2 01D @olyiHS |
]Identlfcamon 'f(. /// 7{;? g% E
}Cargo: Ffap/é/’;’gﬂ/d ' iCargo
;Teléfono_: )30'9{ 357??5? }

tX: Dias a la semana propuestos para la atencion de visitas, reuniones y capacitaciones por parte de la
Secretaria de Salud Departamental:

Identificacion:

Teléfono: -

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 VvV Am Pm
Formato diligenciado por: Formato recibido por: .
Fecha: _Dia2)-mes OS afio 2022 Fecha: _ Dia ~ Mes afio
Nombre “‘J\QQ G\\.\Q k Nombre

iCargo Técnico (;perativo T.,Q.. k Cargo (%)

[X. Estado final (*): Devuelto.incompleto | Recibido | Aprobado

v2, 0 10/08/13



‘ - DEPARTAMENTO DE RISARALDA
' Secretaria de Salud
GESTION EN SALUD L L
5 SALUD PUBLICA o
INSTRUMENTO PARA LA CARACTERIZACION - 1.8 "
DE LA POBLACION TRABAJADORA INFORMAL POR ACTIVIDAD ECONOMICA Y TERRITORIO EN RISARALDA,

Version: 01 Vigencia: 07-2021
0 (23) ¢ Usted estd afiliado al Sistema General de Riesgos D E
Laborales? (gl formulario se diligencia si esta pregunta responde NO) ¥ v
1 (24) Fecha de aplicacién de la encuesta (YYYY-MM-DD): . I 2 IO I '2_ | 2_ l - | O l S I - -
2 Hora de inicio (HH:MM}: M
| |O|“’7'§|:|©-|O| i
. \
3 Hora de finalizacidén (HH:MM}: L s MM
: 3]0
4 (25) Tipo de documento de identificacién del te'ncues"fcador: ICCC9 ? ce | Jra ICD I IPE I I
5 {26) Nimero del documento de ldent|f1caC|on del
ericu)estador : : A%S-TS'Z A2

6 {3} Primer apellido ¥ . 7 (5) Segundo apellido

U L\'\c\".t(« o -
8 {6) Primer nombre :  9(7) Segundo nombre . .
CresMon | [ Vave g
10 (2) Tipo documento L. 11(3)Ndmero de documento T
ce [ Alee D DE AA4A11 %2‘&'}‘5
PE sC I PA - . . -
12 (8) Fecha de nacimiento (YYYY-MM-DD} © 13 )] Masculino Femenino D

14 Dpartamento de res;de\ii S 15(10) Mun:cuplo de re5|denC|a o
. 'S aVTal\Aan A ova

16 (11) Zona de Residencia

Urbano D Centro poblado D Area rural dispersa

™17 Nombre del Barrio / Vereda = N ¢ e Ao \_cL (-,'C,% FQ\\La
18 (12) Direccién residencia - Swvica el CeAre N
19 (34) Tiene teléfono fijo {si responde Si, escribir el nimero) g; No | x Numero
20 (35) Tiene celular (si responde Si, escribir el nimero) S % Ino Numero '}O\( 23‘}% g(/
21 Departamento donde realiza su oficio u ocupacidn YT a2 Municipio donde realiza su oficio u ocupacmn
Ceearaldn Neca™ =%

23 Zona donde realiza su oficio u ocupacidn

Urbano D Centro poblade D Area rural dispersa
L

24) Nombre del Barrio / Vereda donde realiza el of|c10 \5 o

% e\,

25 {30) Direccidn en donde lleva a cabo su oﬁcm u ocupacién

26 (27} ¢Usted pertenece aun grupo organlzado de trabajadores 1nformales7

[ 1 w [:ii] cuar?

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

Casado Viudo / Separado | D Soltero D Unién Marital de Hecho

Divorciado

A06



28 {14} ¢ Cual es su nivel de escolaridad?

Primaria incompleta
Primaria completa
Secundaria incompleta

Secundaria completa

Técnico
Y| © Tecnolégo

29 (15) ¢Es usted cabeza de famllla'r‘ .S,
30 (16) ¢Con quién comparte fa responsabllldad econémica de su familia?

Con nadie

Con el conyugue X

31 (17) éCudntas 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):

\ Con otros

No Registra

33 {19) éA qué tipo de poblacidn pertenece?

indigena
ROM
Otro

Afro colombiano

NoRegistro

4Cudl?

Universitario incompleta

I Universitario completa

No

LGBTI
Raizal

Negro

Mestizo }(

Ningung

No Registra

ANAN

34 (20} ¢En qué condicién se encuentra usted actualmente?

Desplazado

Desmovilizado D

Ninguno

NoRegistra D

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

Violencia sociopolitica

Cambio climatico

NoRegistra D

Desastre natural Otro
IAEOSISOGIOIECONC 0
36 (22) éEn cudl de las sugunentes actlwdades econdmicas se encuentra el OfICIO u ocupacion que usted desarrolla’r‘

Agricultura Ga naderla Mineria _ Silvicultura
Comercio X Manufactu ra Construccion ServicioDomestica
Transporte 1 Pesca Metalmecanica Artesania
Vigilancia |

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

AR

Ambulante Semiestacionaria D

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

E NoRegistra D

Estacionaria

Propia - Familiar
Arrendada ’){
39 iCon cudles de los mgunentﬁs servicios publicos cuenta el lugar donde desarrolla su oficio u ocupamon?’

Usufructo u ocupacuon de hecho

39,1 (31) Energia Si X No 39,4) Gas - D '
39,2 {32} Acueducto Si X No N
39,3 (33) Alcantarillado  Si b i No ‘

40 (36) {Usted es propietario de los productos (bienes y/o Si X No r_l

41 {37) ¢Cuanto tiempo lieva ejerciendo su oficio u ocupacién? Afios O |

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

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

Nocturna D Mixta I

Diurna NoRegistra

43 (39) {Cudntas horas trabaja al dia?(de 0 a 24 horas) (Si es menor a 1 hora, escriba 0)

Horas 4 2

44 (40) ¢ Cudntos dias trabaja a la semana? {5i es menor a 1 dia marque 0)

piasl o f1f2f3]afs]e]x

45 (41) éCuantos son sus ingresos mensuales?

Mas de un salario minimb

BRSEGURIDADISOCIAT

46 (42) Usted se encuentra af“hado al Slstema Genera[ de Segurldad Socual en Salud ? (si marca NO/NOSABE pasarala pregunta 50)

No sabe I:I : vo [X]

47 (43) A qué régimen pertenece?
Subsidiado D

[ ]

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

Menos de un salario minimo Un salario minimo

Contributivo

Excepcidn D Especial D

o



1

lAdicionaI D Beneficiario I:I

49 (4_%) ¢Cudl es el nomhbre de la EPS a la cual se encuentra afiliado?

Cotizante I:I

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 sl D NO m

51 (47) ¢Cudl 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

COLFONDOS " " Instituto de Seguros Sociales 1.5.S. Pensiones
AVIADORES .. COLPENSIONES fEE.

52 (48) éCudl 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.)

54 (50) ¢Desarrolla alguna actividad fisica? (si marco NO pasar a la pregunta 57)

55 (51) &Cuéntoshdfas a la sermana lo practica? Dias

56 (52) ¢ Cuédntas 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?  peses

59 ¢Cudl 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 (s5) ¢ Con qué frecuencia lo hace?

Diario D Semanal D Quincenal D

62 (56) éUsted consume sustancias psicoactivas? {si marco NO pasar a la pregunta 64) S|

63 (57) ¢Cudl sustancia psicoactiva consume?

marihuana D hasuco D T coca{ina_‘ D

64 (s8) ¢ Dentro de su dieta incluye la ingesta de frutas y\verquras?(si marca NO pasar a la pregunta 66) §|

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

[

Kg X i
>

e

INSTITUTO DE SEGUROS SOCIALES 1.5.5. RIESGOS PROFESIONA"L"ES

SR A R

em //16

Si

NO

NO

Kl

K

S

Ccasional D NoRe

gistra

[ ]

NO

otra D =*  NoRe

gistra |-

NO

M B

[ ]

Diario D Semanal Quincenal, D Ocasional D NpReéi'stra-_

Lo
H

—

NO

L

PELL



66 (50} Dirla usted que en general su salud es:

Excelente D Muy buena D Buena m Regular D MaIaD '

67 (61) (En los dltimos 30 dias estuvo bien de su salud fisica? (dolor de cabeza, cansancio u otros sintomas)
| E NO .

68 (62) ¢En Jos dltimos 30 dias estuvo bien de su salud mental? {tristeza, depresién, acelerado, problemas familiares, otros)
o Gl o

Sila preg. 67 Ola preg,68 respondio NO, diligenciar la pregunta 69 y 70, de lo contrario diligenciar de la preg.71 en adelante.

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

70 (65) {DOnde ocurrid la causa que le impidié realizar sus actividades normales?

Trabajo D Hogar Otro D . MoRegistra D

71 (63) En los dltimos 6 meses, ¢ha asistido a consulta con psicélogo o psiquiatra?

[ 1 wo
72 (6} ¢ Cudntos accidentes halsufrido enlos Gltimos 12 mesess? S " cantidad ] O
73 En caso que en los ult:mos 12 meses no haya podido realizar sus actividades normales indicar si fue por:

73,1 (67) Un accidenité de Grigen comin’ R s NO X
73,2 (68) Un acc:dente de trabajo{si marca$l diligenciar desde la preg.74 a la preg. 82] o S| NO >

73,4 (69) Una enfermedad de origen comdn sl NO x
73,5 {70} Una enfermedad de origen ocupacional : _ sI N | &

74 (71) ¢El accidente mas grave relacionado con su oficio u ocupacién que tuvo en los tltimos 12 meses, qué lesion le
ocasiond?{Marcar solo una){si marco NO en la preg. 73,2. pasat a |a pregunta 3)

Fractura Quemadura
Luxacion 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 Asfixia .
Amputacion Efecto de la electricidad
Herida Efecto nocivo de la radiacion
Trauma Superficial Lesiones multiples
Golpe, contusion o aplaéta miento o NoRegistra
75 (72) ¢ Qué partes del cuerpo resultaron afectadas por el accidente relacmnado con su oficio u ocupacidén? (Marear solo una)
Cabeza y cuello . Manos
Ojos Miembros inferiorés
Torax i e ) Pies _
Abdomen : Ubicacionés multiples
Miembros supenores ' Lesiones gengfales u otras
Tronco incluye espalda columna vertebral NoRegistra ;

medula espinal, pelvis
76 ¢Cudl fue la causa que le oc\asioné 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, . o Agentes no
. - Materiales o sustancias incluye las .
implementos o utensilios . clasificados
radiaciones

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

76,2 (74) Mecanismo (marcar una opcion) :
Caidas de personas - Caidas de objetos ™ Atrapamiento D
Sobreesfuerzo, esfuerzo excesivo o. Pisadas, choques o golpes

falso mov:mtento



*

Exposicion o contacto con D Exposicion o contacto con [a D - \\IoRegistra D /? ’i OO

temperatura extremna . . electricidad

= ]

Exposicion ¢ contacto con sustancias navivas o radiaciones o salpicaduras

1

77 (7s)éInformd del accidente relacionado con su oficio u ocupacion? (si No sabe 1. st D NO I:I
marca 5! responder la preg.79,5i marca NO/NO SABE responder la preg,78) T N

78 (76) éPor qué no informo el accidente relacionado con el trabajo?

Desconocimiento Falta de tiempo Poca importancia : - NoRegistra
79 {77} ¢A quién o a cudl entidad le informd que era un accidente ocurride durante la realizacién de su oficio u ocupacién?

Farnilia D Conocido D Droguéria D Hospital D NoRestra D

80 ¢En qué sitio fue atendido por el accidente relacionade con su oficio u ocupacion?

Hospital Puesto de salud I I Farmacia I | Consultorio particular D

Curandero Usted mismo o familiar Ninguno
81 (78} ¢ Cudntos dias dejo de realizar su oficio u ocupacion por causa del accidente? (permite el valor 0) Cantidad Dias D

82 {79} ¢ Quién asumid los costos del accidente relacionado con su oficio u ocupacidon? {(Marque una sola opeidn)

Grupo organizado de trabajadores informales l Empresa Prestadora de Servicios de Salud D

Ef trabajador o la familia D Otro l NoRegistro
83 (20} En los altimos 12 meses, éle han diagnosticado o estd en trdmite de reconocimiento S| D NO m
ualguna 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 relacionados con su oficio u ocupacién le causé
alguna condicién de discapacidad? (si marco NO pasar a la preg.87)

86 {83} ¢ Qué tipo de discapacidad le ha ca'u;sado?

Mental ¢
87 (34} De manera general, considera usted que el lugar donde desarrolla su oficio u ocupacién actualmente, es:

eoiente [ | moyboena [ ] - ewes [ x] e [ ] wan[ ]

88 Identifique los peligros a que estd expuesto en 1a realizacién de su oficio u ocupacidn:~
7

Sensorial Motriz

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

Ruido D lluminacion D Vibracion Temperaturas extremas X

Radiaciones no ionizantes Presion atmosferica Radiaciones ionizantes

Ninguno NoRegistra
88,2 {86)Psicosociales {marcar una, la mas importante)

\__, Gestion D Caracteristicas de la D Caracteristicas del grupo D

organizacional -organizacion del trabajo social de trabajo

Condicicnes de la D Interfase persona - tarea D Jornada de trabajo D

tarea*
NoRegistra D Ninguno

88,3 (87)Biologicos (marcar una, la mas importante) - - e oo
Virus Bagterias . Hongos 1 Ricketsias D
Parasitos Picaduras Mordeduras ‘
Fluidos o Ninguno | X NoRegistra N LR
excrementos i i

88,4 (s8)Condiciones de seguridad {marcar una, la mas ‘i@poftante)

Mecanico Electrico 1 Locativo . " Tecnologico
Accidentes de Trabajo en | Espacios ‘. f Publicos
transito alturas g confinados i .
. Ninguno X
NoRegistra D N
88,5 (89)Biomecanico {marcar una, la mas importante) \
Manipulacion Movimiento Postura Ninguno X
manual de cargas repetitivo .
Esfuerzo NoRegistra




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

Polvos

Gases y vapores

Fibras
NoRegistra

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

Sismo

Derrumbe

Terremotio

Precipitaciones

Liquidos
Ninguno

Vendaval

Ningunos

X

X

89 (92) ¢Utiliza elementos de proteccidn personal en la realizacidn de su oficio u ocupacidn

habitual? {si marea NO pasar 2 la preg.91)

Sl

Humos D

Inundacion

No Registro

NO

90 ¢ Cuales de los siguientes elementos de proteccién personal utiliza en |a realizacidn de su oficio u Qcupacién?
90,1 {93) Proteccion de la cabeza (marear una, la mas importante}

Cascos para usos especiales
Prendas de proteccion para la
cabeza

P

Sombrero D

cabelludo

Gorro o cachucha
. Cubrecabezas ligeros de proteccion del cuero

Ninguno

NoRegistra

Ed




90,2 (94) Proteccion ocular {marcar una, la mas importante) - 8

Gafas de montura universal con o D Gafas de montura integral

sin proteccicnes laterales .
Pantalla facial

Gafas de proteccion contra los rayos D Pantalla de soldadura de mano

X, rayas laser, rayos

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

L]

90,3 (95) Proteccion del 0ido {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)

Tapahocas 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 - o

Guantes de Neopreno ' Guantes de Malla
90,6 (98) Proteccion extremidades inferiores (mé(car una, la mas importante)

Calzado de seguridad “Calzado de trabajo i

Calzado 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 barbuquejo
Mosquetones Arnes
90,8 (100) Ropa de proteccién {marcar una, la mas importante}
Contra productos quimicos Alta visibilidad
liquidos .
Contra el frio
Propiedades electroestaticas Contra calor y llamas
Soldeo y tecnicas conexas. .‘ .Dela ntal plastico
Contra riesgos de quedar atrapados por las piezas de maquinas en movimiento . I

Ninguno

MoRegistra

Ninguno

NoRegistra
Ningu'.r'l'o"
NoRegistra

Ninguna

NoRegistro

' ‘\Ninguno'

NoRegistra

Ninguno

NoRegistro

Ninguno

NoRegistra

91 {101) Tiene identificadas las posibles emergencias que se pueden presentar en el lugar
donde desarrolla su oficio u ocupacion? ... o R

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

LR

~=93 (103) Disposicidn de extintor para atender una emergenéia' en el lugar donde desarrollaft_el :

oficio u ocupacion
94 (104) Disposicién de botiquin de primeros auxilios para atender una emergencia en el ]ugar

donde desarrolla el oficio u ocupacion '

95 {105) Disposicion de ruta de evacuacidn para atender tina emergencia en el lugar donde”
desarrolla el oficio u ocupacién

96 (106) Disposicidn de salidas de emergencia para atender una emergencia 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 ccupacidn dispone de instalaciones sanitarias?
{inodoro o [etrina)

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

100 (109) En su lugar de trabajo, ¢{hay algdn sistema de recoleccién de residuos?

101 En su lugar de trabajo, {existe tratamiento de resjduos liguidos y sdlides?

Nombre de! Encuestado: e 2 e

cc: (10l 7227

] N . }

Sl

Sl

Sl

Sl

S

S

Si
Sl

S!
S
S5l

PR

NO

NO
NO

NO

NO

NO

NO
NO

NO
NO
NO

]

x| [ kd & B




IFirma del Encuestador: \\Q\Qﬁv kC—Q\\—C k

NOTA: El numero consecutivodel 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
SECTCR INFORMAL. Versidn 3. 2019-12-10."

P (ny — == Nimero en 2l anexo tecnico

Numero consecutivo del instrumento

¥

P
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] FECHA

N
CIUDAD] [aYoINTN
e
TIPO DE ESTABLEGIMIENTO:

Comldas répldas |:|

Cafeterla El Panaderla m Fruteria D
] Cudl: |
1 [ 1

:i S ; : X \

Restaurante |:|

Comedores l

\ = i P
razonsociaL [ ( e, X~ \andh UJ\.,..\MC Mooy |
*CEDULA/NIT (AT :ﬂs ) TR *NUMERO DE INSCRIPCION i: 6o T AT e S
= Y Fa S LY o,
*NOMBRE COMERCIAL ¥é gl re e\ ‘-}'ﬁ:@ ﬂﬂ" cen T Ol X |
» [ 2% F2Y Y
*DIRECCION x — o | MATRICULA MERCANTILA ( |
(Y [y .
*DEPARTAMENTO o MUNICIPIO | = BV |
Barrio I:l Vereda E Comuna I:l Localldad D SeclorD Corregimiente l:l Caserio D UrZ D
o] e Qe o g N o Ny

TELEFONOS

FAX

—

Cp e

264 25T YA RY

CORREO ELECTRONICO |

NOMEBRE DEL PROPIETARIO

= 1
() OdA Al at

|
|
|

1 - b [ 1
(S i en VaNTA

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION
*NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL

*DOCUMENTO DE IDENTIFICACION  cc[A}

cexd

ce[ ]
A\

e Ca WY
W] nimero e documenio [ AT AT O EFS ]
p— LY oy

-

CEI:'

oS V\"“ > Ky

]

*Namero de doz:umen\u

*DIRECCION DE NOTIFICACION - i

NT() ’“LJ-G\ {7“\«_ =Y \=

"DEPARTAMEI:ITO

*HORARIO Y DIA DE FUN‘CIONAMIENTO

FECHADE LA
ULTIMA
INSPECCION

dia / mes fafio

- Al

I_EBML&_J MONCIPIO [

R

i:\gi\w\

*NUMERQ DE TRABAJADORES |

ONGEPTOlSANTARIDIDEU LLIN AV ISTIATSANITARIA

FAVORABLE

FAVORABLE CON
REQUERIMIENTOS

% DE CUMPLIMIENTO

DESFAVORABLE

i
SMOTNODE FAVIETAY

DE LA ULTIMA INSPECCION

PROGRAMACION X' SOLICITUD DEL INTERESADQ ASCCIADAA PETICIONES, QUEJAS Y RECLAMOS
EVENTQ DE INTERES EN SALUD SOLICITUD DE PRACTICA DE PRUEBAS/
SCLICITUD OFICIAL PUBLICA PROCESQS SANCIONATORIOS ADMIN.

Aceptable (A)

Marque con una X cuando el establemwento cumpte Ia totahdad de los requisitos descritos en el
instructive para el aspecto a evaluar

'’

Aceptable con Requerimiento (AR)

Marque con una X cuando el establecimiento cumple parcialmente los requisitos descrites en el instructivo
para el aspecio a evaluar

Inaceptable (1}

Marque con una X cuando ef 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 1a razén del no aplica en el espacio de hallazgos.

Critico {C)

Marque con una X la casilla "C” cuando el incumplimiente del aspecto a verificar afecte la inocuidad de los
alimentos v deba aplicar Medida Sanitaria de Seguridad que impida que el establecimiento continlre
ejerciendo sus labores

40102

-tele



EDIFICACION E
INSTALACIONES

AR

HALLAZGOS

1.1

Localizacién y disefio.

(Resolucion 2674/2013, Arficulo
§, Numerales 1.1, 1.2, 1.3, 2.1,

12,3y 2.6, Adticulo 32,

Numerales 1,2, 3, 4,6y 7.
Artlewlo 33, Numeral 8}

1.2

Condiciones de pisos y g
paredes,

{Resolucién 2674/2013, Articulo
7. Numeral 1, 2. Articule 33,
Numerales 1,2y 3)

\_‘c..> : Qc&rtﬁ*‘; ﬂmu’m @J:\%

Y& ave &
QtQ}N—L

&n Lren PRV \/

1.3

Techos, iluminacién y
ventilacién.

{Resolucion 2674/2013, Articulo
7, Numeral 3, 4, 5, 7, 8. Adticulo
33, Numeral 4.)

1.4

Instalationes sanitarias.

(Resolucién 2674/2013, Articulo
6, Numeral 6.1, 6.2, 6.3, 6.4,
Arficulo 32, Numeral 9 y 11.)

CALIFICACION DEL BLO

QUE

La calificacién del bloque corresponde al 10% del tatal del acta

EQUIPOS Y UTENSILIOS

AR

HALLAZGOS

2.1

Condiciones de equipos y
utensilios,

(Resalucién 2674/2013, Articulo
8, Artlculo 9, Numerales 1, 6, 8y
9, Articulo 10, Numerales 2y 3.
Articuio 34.)

g Q C}\(U LU\\ e Cs S“t\\:\'(’

Oxv o

2.2

Superficies de contacto
con el alimento.

{Resolucion 2674/2013, Articulo
8; Articulo 9, Numereles 2, 3, 4,
5, 7y 10; Articulo 34. Artfeulo 35,
MNumeral 8 y 10.

Rasolucionas 683, 4142 y 4143
de 2012; 834 y B35 de 2013)

0,

3.5

CALIFICACION DEL BLOQUE

as

La calificacidn del bloque corresponde al 12% del {otal del acta

PERSONAL
MANIPULADOR DE
ALIMENTOS

AR

HALLAZGOS

3.1

Estado de salud.

{Resolucién 2674/2013, Articulo
11; Numeral 1, 2, 4, 5. Artleulo
14, Numeral 12.}

©

3.5




e

3.2

Reconocimiente médico,

{Resclucion 2674 de 2013,
Artfeulo 11, Numeral 1, 2, 3, 4}

NO S e @\:tg\mt\’a .

o

3.3

Practicas higiénicas.

{Resolucidn 2674/2013, Articula
14, Numerales 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7,
8,9, 10, 11, 13 v 14, Articule 36.
Artleule 35, Numeral 5y 7.)

3.5

No \&a\f Vo e (pica Rt
T’cxgc\.\QOCC»_S

3.4

Educacién y capacitacién,

(Resclucion 267472013, Ariculos
12 y 13. Arlicuto 36)

No coeaen o Lo dicado
Ao )-kc.u@'iu\c"\ el Aa &\W s
a

CALIFICACION DEL BLOQUE

La cafificacién del Hloque corresponda al 20% del total del acta

REQUISITOS HIGIENICOS

AR

HALLAZGOS

4.1

Control de materias primas
e insumos.

(Decreto 561 da 1984, Art. 89.
Resolucidn 2674/2013, Articuio
16, Numerales 1, 3, 4y 5,
Artlcufo 35, Numarales 1, 2 y 3.
Resolucidn 5109 de 2005,
Resolucién 1508 de 2011.
Resoluciones 683, 4142 y 4143
de 2012; 834 y 835 da 2013)

2.5

4.3

Manejo de temperaturas.
{Ley 9 de 1979, Artlculy 293,
425,

Rﬂs.o!ucidn 267412013, Articulo
18, Numeral 3.1, 3.2, 3.3y 5.}

3.5

4.4

Cendiciones de
almacenamiento.

(Resoluciones 683/2012,
2674/2013 Artfculo 18, Numeral
5y 6. Ardiculo 33, Numeral 9.)

NA( C

CALIFICACION DEL BLOQUE

La calificacidn del blogue cerresponde al 26% del total del acta

SANEAMIENTO -

AR

 'HALLAZGOS

“+od



Suministro y calidad de
agua potable.

5.1 &, Numeral 3.1, 3.2, 3.3, 3.5.1,

" 13.5.2 y 3.5.3, Arilculo 26,
Numeral 4, Articulo 32, Numaral
8.

Resolucion 2115 de 2007,
Articulo 8.)

(Resolucion 2674/2013, Ariculo
Z j )| 3.5

LY

Residuos liquidos.

5.2 | (Resolucion 2674/2013 Articulo @ 2
6, Numaral 4, Articulo 32,
Numerales 5 y 10.)

Residuos sdlidos.

{Resclucién 2674/2013 Articulo 2
6, Numerales 5.1, 5.2y 5.3.

Articulo 33, Numearales 5, 6y 7,
Articulo 18, Numeral 11.}

5.

[

Limpieza y desinfeccién de
areas, equipos y utensilios.

55 (Rasolucitn 2674/2013 Artleulo & 7

Numeral 6.5; Articulo 26
Numeral 1)

v e s (Con
S x‘o\v\o

@K ceso CLQ

Soportes documentales de
saneamiento.

5.6
{Decrato 1575 de 2007, Afticule @ 1

10. Resolucion 2674/2013

Articulo 26.)
(o]
CALIFICACION DEL BLOQUE 1 La calificacidn del blogue corresponde al 33% del fotal del acta
bt ; At A by
: T TOSANITARIG B

NOMERO TOTAL DE MUESTRAS TOMADAS

CONCEPTO, sekcsions con una equis {X) ol concoplo NIVEL DE CUMPLIMIENTO
$3nilerio 3 emit
FAVORABLE 90-100%
%’77 % X[FAVORABLE GON REQUERIMIENTOS 60 - B9,9%
DESFAVORABLE < 59,9%
@r.ﬁam&mw@‘

——

A”“s’“ﬁng‘f‘égsmswgwg

En casec que uno o mas de los aspectos a evaluar
sea identificade como critice y calificade come-
Inaceptable (1), independiente del porcentaje de
cumplimiento obtenido, el CONCEPTO SANITARIO
a emitir sera DESFAVORABLE y se procedera a
aplicar la MEDIDA SANITARIA DE SEGURIDAD
respectiva,

NUMERO DEL ACTA DE TOMA DE MUESTRAS

APIE?|CA010““§BE?'MED|DA SANITARINDEISEC URIDAD(I“ :

T b R e RS R e TG R e AL

()

A



PR

Para constancna previa lectura y ratlfcaclon del contemdo de Ia presenle acta frman los funmornos y personas que intervinieron en la visita, hoy
del mes de yo delafo _ 2OZ72  enla Ciudad de e ()

De la presente acta se deja copia en poder del interesado, representante legal, responsable del establecimignto o quien alendid la visita,

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

FIRMA b\o \&Qn \ Cs&\q A\ FIRMA: T 1 \ ' /

NOMBRE: AU\QK*‘ R\Q \c«é&j‘o ngm P\ NOMBRE: /

CEDULA: 4 %S—,)f,) 12;2 CEDULA: /

w000 TSN Conhredihky  Jomee =

INSTITUCION: %LCT L:\ c\r\ . gq_ku INSW
0 o R

NOMBRE: 5‘7/97‘//4” DAV/D @Uf/y[//[g NOMBRE:

CEDULA: « /ﬂ / //e 4{;2 g¥§ - CEDULA:
CARGO: F/?'ﬁ P/éfﬁﬁ/ﬂ CARGO:
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de Salud
GESTION EN SALUD
SALUD PUBLICA
FORMATO UNICO DE INSCRIPCION DE SUJETOS DE INTERES SANITARIO

Versién : 00 \Vigencia: 12-2014
l Programa Salud ambiental;, | | Niimero consecutivo QQ-OQ"S "Qb-ﬁ \7\(_,%"
: * ol
I Fecha de diligenciamienta: | M l O | 1T | No linico de inscripcion | 66 I 682 l ] | 21 |
Den:é Mpio No Prog Afio
I Informacién general: o S ‘ )
En i_fa_rmedlda da Io pgqb_lp deberd garantizarse la compleutud y veracidad de la informacién agui cons:derada . M,w.‘..,‘ X C ~ . = _~ o
‘Municipio (9): Ap\\ [ Programa *y @\ C Ty Zoma (] A m\ '
iNombre del establecimiento: 'T\\‘Q:’\j\‘-\“. \a e% Q(:I"C}\ 'LCTL Direccion: \] (\'-v:oLo\_ Lc\. Cc—\js(‘\ofq
Teléfono: 2,20 FOD €L Emait fm— e —— NIT: A :
‘Representante legal: 6&0&&\‘1 ‘ Y Q_QQ--S_ : Ideniificacion: ?,Crt 41‘( -531.-'-'
(_ Fecha de puesta en funcionamiento; DiaO¥ mes44  Afo ZO24 Antigiedad: O Afios
Concepto sanitario: S . ¥. No: Concepto (7): . N{k_ i Fecha: d. . m_a
It. Jornada laboral:
Diasde trabajo: K N - N¥ ¥ Y & ¥  Homriode trabajo:  £°00a Am a g.,50Pm
Tumos: S K Especificar. Dia $ N Noche: § N Horaio ~ a TAm 7 Ta" 7 Pm
iNumero de trabajadoges: /l Administrativos: /{ Operarios: H O M 'l ;
‘ : i
:Dias de recoleccion de basuras: LM M J V-3 D Frecuencia/semanal. - 1 2 3 Diaria
Seqguridad social:
En caso de no resultar suficiente, favor anexar datos en qtra hoja o o
Saiud  F N EPS: (CodaalCo - ARL SN Cual? s P
. Documentacion:
" Uso conforme del sueio: S ¥ Especifique:  No R . Fecha:\?” -d° m a ;
‘Camara de comercio: SN Especifique: No =~ . . Fecha: = "d "m a1 |
. . S { ;
: ‘ : ! :
iCertificado de Bomberos: '8 T Especifique:  No ' - . Fechar d” m a | i
' ’ i !
‘Certificado de fumigacion: . S I Especifique: No "' Fecha;, d m a |
' ' i i
B ! H
.Contrato Resid especiales: = S 'R Especifique: No -~ . = - Fecha:. .d m = a | ;
) i :
! !
‘Dias de recoleccion R. especiales: L M M J V § D Frecuencia’semanal: 1 * 2 . 3 Diaria :
Plan vertimientos CARDER S Pt Especifiguez No mﬁﬁ ___ Fecha: g d - m ‘ a
Plan gestion resid. PGIRHS: _§__ M Especifique: No ~~ .~ -~ Fecha: ~ d - 'm _-a
*iV Dec!aracnon de SerVICIOS prestados Ejgmplu drogueria, venta medicamentps, du control, Inycctulogla glucnmﬂna I'ntot:npms ahmentus !

Cxeedio MR s 1 Bubide s . R

IV tLEmplea  Sustancias, quimicas: S N Cuales? gempto: ctoro, gasolina, ACPM, fomol. R
Claso. — Ve H&\«'\‘C _ | N




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 ape!lidos . Género | No Identificacion | s !funmones
_Lq,o\\ 2 'Y (S Mg 2edAY4L% A—a\r-w\xs\* e
.M F i -
"M F
i M F B
"MF
M F
: M F B
Ejemplo cargo: Servicios: gener les B Preparacion de cadaveres " : Conductor - disector Administracion
Mampulacmn dg alimentos Conductor Vendedor Director técnico
Vl. Declaracion de véhiéulos de uso exclusivo del establecimiento: * - .
Tipo Placas Modelo Conductor Actividad destinada () -

| .

'E}, Actividad: Transporte de alimenlos

Carrozas finebres

- Recoleccién de cadaveres
Recoleccion de residuos

Transporte de personal Damiciios
Transporte de materiales

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

Riesgos profesionales: |Nivel de riesgo segun la ARL: 1234 5Nosabe()

iNambre: Licencia SST S N # ' i
| !
i dentificacion: Vigia SST: S N
iCargo: COPASST: .8 N

VIIl. Personal asignadoébara la atencién de visitas ante la Secretaria de Salud Departamental:

:Nombre: 5/} ({ _5 7/6 f(fj Nomﬁrg:
ldennfcacmn Z(/i q, 72*3 ’%2 |dentificacion:
jCargo ?71,0 o.e TC}\/ o Cargo:
MZO_-.;Z_Q_MKJ_ZC{ Telsfono:

IX: Dias a la semana propuestos para la atencion de visitas, reuniones y capacitaciones por parte de la
Secretaria de Salud Departamental: .

Nuamero de la semana al mes Dia de la semana - Horario de la visita, reuniones.'E'éb_aéitéciéhéé,?"" T

oot 2 3 4 5 L M M J vV Am LR
Formato diligenciado por: Farmato recibido por: o

;Fecha: . \‘Dia_3/_t_‘mes_ ©% aic 207 2 Fecha: Dia "Mes afo

;iNombre \_\0\0(\_ " }\ . CC,\,\\Q k Nombre

Cargo Técricn Operaive \+$ Ao e
iX. Estado final (*): Devuelto mcompleio ! Recibi&o' j Aprobado _

L}

v2,0 10/08/13



DEPARTAMENTO DE RISARALDA -
Secretaria 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) ¢Usted esta afiliado al Sistema General de Riesgos D

Laborales? (El formulario se diligencia si esta pregunta responde NO}) v y.

1 (24) Fecha de aplicacién de la encuesta {YYYY-MM-DD}: | 2 l Q l I?_ I — - | 2' :_f I

2 Hora de inicio (HH:MM): H _H M
OIS ] : |

M
olo |
H H M M.
3 Hora de finalizacién (HH:MM)j: _ I__ ——
-. S 2|0
4 (25) Tipo de documento de identificacién del encuestador:  CC § v {CE PA |* |CD | lPE r J

5 (26) Nimero del documento de identificacién del
encuestador:
{Esna gt

6 (4 Primer aellido 7 (5) Segundo ape”ldD

Yeece ___NeWr g

8 (6) Primer nombre 9 (73 Segundo no bre
Haria ( - I.

10 (2) Tipo documento w113) Numero de documentp i

cc | ¥ |ce cD DE | ' Y 41 HL Y

PE 5C | Ti PA

12 (8) Fecha de nacimiento (YYYY-MM-DD) 13 {9) MasculinoD Femenino

HO=-

14 Departamento de residencia: 15 (10) Muniipio de residencia

{s ara\do Ap e

16 {11) Zona de Residencia

{_  Urbano D Centro poblado D Area rural dispersa J o R
17 Nombre del Barrio / Vereda _ o Ei @r—q—,/Lo\ . G | CC\&(LC \GJ‘U_‘-I
18 (12} Direccién residencia ' " \J& PJ\A \_o\_ QQJ_‘_CL(\J,\_W

19 (34) Tiene teléfono fijo (si responde Si, escribir el nlir_nero)‘ Si No X INtmero
20 (35) Tiene celular {si responde S, escribir el nimero) ~ * g; v INo Numero LO)O’DLL({- ?_Ci
21 Departamento donde real(iﬁsu oficio u ocupacién 22 Municipio donde reallza su of'ao u ocupacidn

\Ia s v 2

23 Zona donde realiza su oficio u ocupacién

Urbane D Centro poblado D Area rural dispersa

24) Nombre del Barrio / Vereda donde realiza el oficio

25 (30} Direccidn en donde lleva a cabo su oficio u ocupamon

26 (27) ¢ Usted pertenece a un grupo orgamzado de trabajadores |nformales'-’

1 ~ X] Cual?

27 (13) 4Cual es su estado civil actualmente?

Casado Viudo / Separado D Soltero D Union Marital de Hecho

Divorciado-




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

Primaria incompleta | . Técnico Ninguno
Primaria completa K Tecnolégo No Registra
Secundaria incompleta i : Universitario incompleta |

Secundaria completa b Universitario completa

29 (15) ¢Es usted cabeza de familia? g I X | No
30 (16) ¢ Con quién comparte la responsab|hdad econdmica de su familia? -

Con nadie o Con otros

Sof

Con el cdnyugue X ‘_1:;-‘.. No Registra -

<

31 {(17) éCuantas personas dep%nden economlcamente de usted? {si no tiene poner 0):

Al

32 (18) ¢Cudntos menores de edad dependen econdmicamente de usted?(si no tiene poner 0):

33 (19) A gué tipo de poblacwn pertenece?

Indigena - Afro colomblano LGBTI e Negro
ROM NoRegistro Raizal " Mestizo b4
Otro éCual?

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

Desplazado D Desmovilizada D Ninguno NoRegistraD

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

Violencia sociopolitica Cambio climatico NoRegistra D
Desastre natural : Otro

JoA5aSE0CIO]ECONONICOSI

36 (22) ¢En cudal de las siguientes actlv:dades econdmicas se encuentra el och U ocupacidn que usted desarrolla?

Agricultura Ga nadena Mineria ": Silvicultura
Comercio .4 Manufactura Construccion::. ServicioDomestico
Transporte Pesca Metalmecanica Artesania
Vigilancia i

37 (28) Su oficio u ocupacidn Io realtza de fanera: _ x

Ambulante D Sem:estaaonarla D Estacionarta E NoRegistra D
38 (29) El lugar donde desarrolla su oﬂdio u ocupacion es: . :
Familiar - X
Usufructo u ocupacién de hecho
39 ¢Con cudles de los sngunentes serwcuos pubhcos cuenta el lugar donde desarrolla su oficio u ocupacién?

Propia

Arrendada

39,1 (31) Energia Si b No 39,4) Gas E D
39,2 (32) Acueducta Si\ 7 No
39,3 (33) Alcantarillade  Si > No :
40 (36) { Usted es propietario de los productos (biF:-nes v/o S x No I_I
41 (37) {Cudnto tiempo lleva ejerciendo su oficio u ocupacion? Afigs 7 I

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

42 (38) {Cudl es la jornada en que realiza su oficio v ocupacion?

Diurna D Nocturna D Mixia E NoRegistra I

43 (39) {Cuantas horas trabaja al dfa?(de 0 a 24 horas) (Si es menor a 1 hora, escriba 0) Horas A

|0

44 {40) f‘.CuéntosdiastrabajaaIasehana?;_(Siesmenora1diamarque0) _DjasLO | 1 I 2 I 3 | 4 | [ 6

45 {41) ¢Cudntos son sus ingresos mensuales?

Maés de un salario minimo "’

[cEGURIDADISOGIAINS

46 (42) Usted se encuentra aflhado al Sistema General de Seguridad Social en Salud ? (st marca NO/NOSABE pasara Ia pregunta 50)

vossse [ ] s v []

47 (a3) A que régimen pertenece?

Contributivo ;L : Suﬁsidiado E Excebéidn D ' Especial D

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

Menos de un salario minimo Un salario minimo




« Adicional D Beneficiario Cotizante D

ﬁis (45) ¢Cual es el nombre de la EPS a la cual se encuentra afiliado? (&\ A \_(O

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 Sl EI NO E

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

PROTECCION FONPRECON
PORVENIR CAPRECOM

BBVA HORIZONTE _ANTIOQUIA s

ING CAJANAL g ‘
SKANDIA U DEL CAUCA 3
SKANDIA ALTERNATIVO INSTITUTO DE SEGUROS SOCIALES 1.5.5. RIESGOS PROFESIONALES
COLFONDOS Instituto de Seguros Sociales 1.5.5. Pensnones !

AVIADORES COLPENSIONES '

53 (48) sCual es su estatura ? {Los valores mayor a 80 y menor a 220 centimetros.} cm // 6

—_—

52 (48) ¢Cudl es su peso ? (Valor mayor a 0, sin dec[males) " Kg Jiol S
2
s

54 (50) éDesarrolla alguna actividad fisica? (si marco NO pasar ala pregunta 57)

'K”,SS {51) ¢ Cudntos dias a la semana lo practica? Dias

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

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

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

59 ;Cudl el el promedio de cigarrillos que consume o consumfa diariamente? Cantidad

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

61 (55) £Con qué frecuencia lo hace?

Diario D Semanal E] Quincenal D Ocasional D ,  MNoRegi

62 {s6) éUsted consume sustancias psicoactivas? (si marco NO pasar a la pregunta 64} . Sl

63 (57) éCudl sustancia psicoactiva consume? . T

marihuana D basuco D cocaina D otra D i NoRe

gistra

64 (58) ¢ Dentro de'su dieta incluye la ingesta de frutas y verduras'-’(sl marco NO pasar a la pregunta 66) 5]

X

65 {59) ¢Con qué frecuencia consume frutas y verduras?. o

( ) .
Diario D Semanal E Qumcenal D Ccasional D ‘ NoRegistraD

e g

4103



f il

Excelente Muy buena

s [x] wo

Buena . Regular D

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

e[

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

s E NOD

Sila preg, 67 O la 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 0 mental le impidié realizar sus

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

70 (65) ¢Ddnde ocurrid la causa que le impidié 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 psiquiatra?

sl I:l NOIZI

72 (66) ¢ Cuantos accidentes ha sufrido en. Ios Ultimos 12 mesess? Cant

73 En caso que en los (ltimos 12 meses no haya podldo realizar sus actmdades normales indicar si fue por:

73,1 {67} Un accidente de ohrgen ccmun

73,2 {68) Un accidente _d_g trabajo(SI marca S| diligenciar desde la preg.74 a la preg.§2}.

73,4 {69) Una enfermedad de origen comin
73,5 (70} Una enfern)éda'd”c'ié'origen ocupacional

- Sl
74 (71) ¢El accidente mas grave relacionado con su oficio u ocupacion que tuvo en los dltimos 12 meses, qué lesion

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

Fractura

Quemadura

Luxacion

Torcedura, esguince, desgarre muscular, hernia o

laceracién de musculo o tendon, sin herida

alergia

Trauma interno

Asfixia

Amputacion

Efecto de [a electricidad

Herida

Efecto nocivo de la radiacion

Trauma Superficial

Lesiones miltiples

Golpe, contusion o aplastamiento

NoRegistra

75 (72) ¢Qué partes del cuerpo resultaron sfectadas por

Cabeza y cuello

Manos

Ojos

Miembros inferiores

Torax 6o

Pies

Ahdomen

Ubicaciones multiples

PP

Miembros superiores

Lesiones generales u otras

NoRegistra

medula espinal, pelws .

.

76 {Cual fue la causa que Ie ccastond el acc1dente relacionado con su oﬂcuo u ocupacuon?

76,1 (73)Agente {marcar xina opcion)
Maquinas y/o equipo

Aparatos incluye herramientas,
implementos 0 utensilios

Ambiente de trabajo incluye D

superficies de transito y trabajo,
muebles

76,2 (72) Mecanismo (marcar ung opcion)

Caidas de personas

Sobreesfuerzo, esfuerzo exces:vo 0

falso movimiento e

Medios de transporte

Materiales o sustancias incluye las
radiaciones

‘Otros agentes no clasificados incluye
animales vivos o productos animales

Cantidad

idad

T ]

Sl

NO

Sl

NO

Sl

NO

NO

Envenenamiento o intoxicacion aguda o alergia

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

[]

Caidas de objetos

Pisadas, chogues o golpes

w X P>

el accidente relacionado con su oficio u ocupacién? (Marcar solo una)

NoRegistra

Agentes no

clasificados

Atrapamiento D



¢ temperatura extrema . electricidad
IV .
Exposicion o contacto con sustancias novivas o radiaciones o salpicaduras :
77 {75)éInformé del accidente relacionado con su oficio u ocupacion? si No sabe S D NO D

marca Sl responder la preg.79,5i marca NO/NO SABE responder la preg,78}

78 (76) éPor qué no informé el accidente relacionado con ef trabajo?

Desconocimiento Falta de tiempo D Poca importancia D NoRegistra D

79 (77) (A guién o a cudl entidad le informd que era un accidente ocurrido durante la realizacién de su oficio u ocupacién?

Familia D Conocido D Droguerfa D Hospital [j NoRestra D

80 ¢En que sitiofue atendido por el accidente relacionado con su oficio u ocupacién?

Hospital Puesto de salud I | Farmacia I I Consultorio particular D

Curandero Usted mismo o familiar | I Ninguno
81 (78) {Cuantos 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 ocupacidén? {Marque una scla opcién)

Grupo organizado de trabajadores informales I Empresa Prestadora de Servicios de Salud D

El trabajador o la familia Ctro I NoRegistro .
83 (80) En los Gltimos 12 meses, ¢le han diagnosticado o estd en tramite de reconocimientd™ g 5 NO m

{ 1lguna enfermedad relacionada con su oficio U ocupacién?(si marco NO pasar a la preg.85) = . AU

84 (81) éCudl fue esa enfermedad?

85 (82) £l accidente o enfermedad relacionados con su oficio'u ocupacion le causé

alguna condicion de discapacidad? {si marco NO pasar a la preg.87) . S| D NO

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

Sensarial

S

87 (84) De manera general, considera usted que el lugar donde desarrol

Excelente D Muy buena D - Buena Regular ' D MalaD

88 Identifique los peligros a que estd expuesto en la realizacidon de su oficio u ocupacién:

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

Ruido D [fuminacion D Vibracion Temperaturas extremas

Radiaciones no ionizantes Presion atmosferica Radiaciones ignizantes

Ninguno NoRegistra
88,2 (a6)Psicosociales [marcar una, la mas importante}

w Gestion . D 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 : ! o

NoRegistra D Ninguno E ]

88,3 (37)Biologicos (marcar una, la mas importante}

virus ps Bacterias i Hongos - {Ricketsias D

Pardsitos ' Picaduras Mardeduras
Fluidos o Ninguno ' NoRegistra
excrementos =

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

Mecanico Electrico , Locativa ' Tecnologico

Accidentes de Trabajo en Espacios Publicas

transito alturas v confinados i .
\,Ninguno ¥

NoRegistra D

88,5 (89)Biomecanico (marcar una, 1a mas importante)

Manipulacion D Movimiento D Postura Ninguno A
manual de cargas repetitivo

Esfuerzo NoRegistra

s - © L emmr | empmmmes e

. Exposicion o contacto con D Exposicion o contacto con la D MNoRegistra D "t ,@% O f."



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

Polvos

Gases y vapares

Fibras
NoRegistra

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

Sismo

Derrurmbe

89 (92) ¢Utiliza elementos de proteccidn personal en la realizacidn de su oficio u ocupacidn

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

Terremoto

Precipitaciones X

Liquidos X
Ninguno

Vendaval

Ningunos

Inundacion

No Registro

s L] wo|x]

90 ¢Cudles de [os siguientes etementos de-proteccion 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 proteccion para la
cabeza

o

Sombrero

Gorro o cachucha

Cubrecabezas ligeros de proteccion del cuero

cabelludo

Ninguno *

NoRegistra




donde desarrolla su oficio u ocupacién?

¢ 92(102) ¢En caso de llegar a presentarse una emergencié, sabe cémo actuar? - S|
93 {103) Disposicion de extintor para atender una emergencia en el lugar donde desarrolla el 5 NO

sin protecciones laterales

Gafas de proteccion contra los rayos

X, rayos laser, rayos

ultravioletas,infrarrojos y visibles

90,3 (55) Proteccion del oido (marcar una, la mas importante)

Orejeras -

Tapones para los oidos de uso

multiple o desechable

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

Tapabocas

Mascarillas autofiltrantes

90,5 (97) Proteccion extremidades superiores [marcar una, la mas importante)

oficio u ocupacién

94 (104) Disposicién de botiquin de primeros auxilios para atender una emergencia en el lugar g
donde desarrolla el oficio u ocupacidn :

95 (105) Disposicion de ruta de evacuacion para atender una emergencia en el lugar donde = - g

desarrolla el'oficio u ocupacion

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

NO
desarrclla el oficio u ocupacién
97 {107) En caso de presentarse una emergencia, (sabe a quien dirigirse? S| NGO
98 ¢En el lugar donde realiza su oficic u ocupacion dispone de instalaciones sanitarias? 5| NO
(inodoro o letrina)
99 (108} En su opinidn ¢el agua que consume es su lugar de trabajo es potable? g . NO
100 {109} En su lugar de trabajo, i hay algun sistema de recoleccién de residuos? 5| s NO

101 En su lugar de trabajo, ¢ existe tratamiento de residuos liquidos y sdlidos? . S NO

Nambre del Encuestado: G/Q’C(;'S J Va ?@ 5
242070 3873

g . ey

CC:

?0,2 {94) Proteccion ocular {marcar una, la mas importante) - AT '44& -‘?@
Gafas de montura universal can o D

Gafas de montura integral Ninguno

Pantalla facial . NoRegistra

Pantalla de scldadura de mano

Pantalla de scldadura de cabeza

Protectores auriculares Ninguno

Cascos antirruido - NqRegistra

~Mascaras para gases o Ninguno

Mascaras para vapores - NoRegistra

Guantes de latex 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 Calzado de trabajo Ninguno

Calzado dielectrico Calzado antiestatico . NgRegistra
Botas de caucho -

90,7 (99) Otros elementos de proteccion {marcar una, la mas importante)
Eslinga Cinturon de seguridad Ninguno
Linea de vida Casco con barbuquejo NoRegistro
Mosquetones Arnes

90,8 (100} Ropa de proteccion (marcar una, la mas importante)
Contra productos quimicos . Alta visibilidad : Ninguno
liquidos Contra el frio Nqﬁ,e:g‘i;stra
Propfedades electroestaticas Co hfcra calor y [lamas ' o
Soldeg y tecnicas conexas. Dé.la ntal plastico
Contra riesgos de quedar atrapados por las piezas de maguinas en movimiento I_I

91 (201 Tiene identificadas las posibles emergencias que se pueden presentar en el lugar Y sl NO m

NO

< [

NG

NO

b [0 [

x| P|x DEIHX




lFirma del Encuestador:

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. Version 3.\2019-12—10."

N (ny = Ndmero en el anexo tecnico

Numero consecutivo del instrumento

e
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_SICRETIASESUITI
o A ACTA DE INSPECCION SANITARIA CON ENFOQUE DE : z
}f ?i g //[ N RIESGO PARA PARA EXPENDIO DE ALIMENTOS Y ‘ 'ylA
e BEBIDAS

-RISARALDA

ciuan PTG |

ACTAN® A NS

Pifre

. Expendio con operaciones de porknonadu 1ruc.eado
TIPO DE ESTABLECIMIENTO: Expendio @ Somicorarians

ENTIDAD TERRITORIAL DE SALUD ['5 ¢ o ’k‘ou- NN b a\u cﬁ UL—c.a C.../"\‘ou-—(z\_ \-c\i

e
RAZONSOCIAL | ('\ Lo\_ch V C £ Tq

Barrio D Veredam Comuna |:| i Localidad |:| Sector |:| Corragimiento D .Casarlo E[ UpPZ |:|

ceouAINT [P TZAT78 X = | ,' “NUMERO DE INSCRIPCION
*NOMBRE COMERCIAL | \r@,\dLM_ L o t Y (I CALG [
*DIRECCION ro C v (- < MATRICULA MERCANTIL = | |
*DEPARTAMENTQ | ﬂ\‘g(\m\&m ] municIPIO | ' ;lk_ti L&y |

owo[ | cuar] \,& (C\-'LCLL\.CU'\rCf

|
TELEFONOS [ AN O }—O [SX AP IEN | Fax | —_— © — |
CORREQ ELECTRONICO | 6  ———— |
NCMBRE DEL PROPIETARIO I (’-\3 'k_o_énf Z "Yl (S «p s |
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION  c.c[V] | CE |:] NITD Namero do documanto [ Z S IL T LB S |
"NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL | (:-3 Lc,\‘dhq. > 'V e Cs ]
*DOCUMENTO DE IDENTIFIGACION ~ C.C. [E— cE ] NITD “Namezo de documenlowp)—‘
*DIRECCION DE NOTIFICACION [ \\ [N r-(_ (J\ A L_Q (‘h,ﬁ ,\L(.s \Q_r- R |
*DEPARTAMENTO [ V\\ Satch \ aL a | MuNiciPiO | }t D ]

LA CONCERTOSANITARIOND

VISITASANITARIASE ISP oS S s et

FAVORABLE . .
FECHA DE LA . : e
] . - FAVORABLE CON % DE CUMPLIMIENTO -
ULTIMA dia / mes /afio '|REQUERIMIENTOS DE LA ULTIMA INSPECGION..
INSPECCION . i A
- DESFAVORABLE o

?No ‘DE: ‘i".’AvVlSITA“

*HORARIO Y DIA DE FUNCIONAMIENTO [ =1/ § N~ =55 VW "NOMERO DE TRABAJADORES :2:]

)

i R

PROGRAMACION ﬂ SOLICITUD DEL INTERESADQ ASOCIADAA PETICIONES, QUEJAS Y RECLAMOS
EVENTO DE INTERES EN SALUD SOLICITUD DE PRACTICA DE PRUEBAS/
SOLICITUD OFIGIAL PUBLICA PROCESOS SANCIONATORIOS ADMIN,
OTRO| Especifique: "QLMC o ! t: C_L L
; S TR AR EVALUACION S R R A et s s e

Aceptable (A) Marque con una X cuando el establecimiento cumple la ioialadad de los requisitos descritos en el
instructivo para el aspecto a evaluar

Marque con una X cuando el establecimiento cumple parciaimente los requisitos descritos en el

Aceptable con Requerimiento (AR) instructivo para el aspecto a evaluar

Marque con una X cuando el establecimiento no cumple ninguno de los requisitos descritos en el

Inaceptable () 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 [a razdn del no aplica en el espacio de hallazgos.

ejermendo sus labores

Marque con urta X la casilla "C" cuando el incumplimiento del aspecto a verificar afecte la inocuidad de
Crltico (C) |los alimentos y deba aplicar Medida Sanitaria de Seguridad que impida que el establecimiento continlie




-

EDIFICACION E
INSTALACIONES

1 AR

HALLAZGOS

1.

.

Localizacion y
construccién,

(Resolucion 2874/2013, Af.
6, Numeral 1.1, 1.2, 1.3, 2.1,
2,4,26y27. Ar 31
Numeral 1; 2.)

1.2

Condiciones de pisos, \‘ :
paredes y drenajes. ;.

{Resolucién 2674/2013, Arlfculo
7, Numerel 1: 1.4, 1.2,'1.4. 7
Numeral 2:2.4; 2,2; Art, 31

Numeral 1, 2.}

1
'

1.5¢

p 0

Vo {\xr@g\ﬂ'u— ; Noascdes o

Techos, puertas,
iluminacién y ventilactén,

(Resolucion 26742013, Articulo
7, Numera! 3, 4, 5, 7, 8. Art. 31
Numeral 1, 2.)

0.75

14

Instalaciones sanitarias.

{ Resalucitn 2674/2013, Articulo
6, Numeral 6.1, 6.2, 6.3, 6.4;
Art. 31 Numeral 1, 2,)

1.5

Wo wuha Con Taghaactanas
SeiNanss Qata C\n”(w}t(\;s

Areas de exhibicién y
venta

{Resaiucion 2674 da 2013 Art. 6.

|| Numeral 2.3; 2.5. Art. 31

Numeral 1; 2.)

®

CALIFICACION DEL BLOQUE' La calificacion del blogue commesponde al 10% del total del acta

x
%
L A

EQUIPOS YUTENSILIOS | A | AR| | HALLAZGOS

Ares ( N "Aw.o
Capacidad, disefio y \} AN “ A ) \\i \ S \'*.C, <
funcionamiento de . - Q . ~
equipos y utensilios: | ‘ LL\\_J N TL CI\\] Q \“\ YA L L QM
(Resolucion 2674 de 2013 ' \o % '\‘ WA
8, Art. 10 Numaral 2,3. Art. 18

numeral 3,1, 3,2y 3.3. At 31 1
Numeral 1; 2; 3.)

‘ <]

f\)o\v o (Qn | §ogc§§\5 €I¢T

Superficies de contacto
con el alimento.

8 Artficulo 9, Numersles 1,23, | 6
4, 7,8y 10; Artlcule 34, Artlculo
35, Numeral 8y 10.
Resoluciones 683, 4142 y 4143
de 2012; B34 y 835 da 2013,

(Resolucién 2674/2013, Articulo @

CALIFICAGION DEL BLOQUE =~ " 6 La calificacidn del blaque carrespancia al 12% del tolal del acta

PERSONAL R I
MANIPULADOR DE A AR 1

HALLAZGOS
ALIMENTOS :




3.1

Estado de salud aparente .
(signosllesiones)

{Resaiucidn 2674/2013, Arileulo
#1; Numeral 2, 5. Articulo 14,
Numeral 12,)

3.2

Reconocimiento médico.

{Resolucidn 2674 de 2013,
Articuwlo 11, Numeral 1, 2, 3, 4)

Ne Se eut:)‘%“wé&

3.3

Practicas higiénicas y
dotacion

{Resclucitn 2674 de 2013 Art 14
Numeral 1, 2,4, 5,6, 7, 5,9, 11,
Articuto 31 numeral 4, artleulo
35 numeral 5.) -

Vo (o Con Noteeron

3.4

Capacitacién en
manipulacién higiénica de
alimentos.

(Rasolucién 2674 de 2013 Arl.
12; 14}

NO CU (‘?’\\0‘ CC’V\ C@j’\t gﬁc cu:vLﬁ
WMot Bulace < Mdace Xos

CALIFICACION DEL BLOQUE q

La callficacién det bloque comespends al 20% del total del acta ’

SANEAMIENTO

A |AR | 1

HALLAZGOS -

4.1

Suministro y calidad de
agua potable.

{Decrato 567 de 1984, Art. 92,
Decreto 1575 de 2007, Artlculo
10. Resolucion 2574/2013,
Articulo 6, Numeral 3.
Resolucion 2115 de 2007,
Articulo 8.)

25| 0

®

42

Residuos liquidos.

(Resolucidn 2674/2013 Anticulo
6, Numers! 4,)

(Z5)1.25] 0

4.3

Residuos sélidos.

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

2.5

N6 SQ C\D\S“tg\‘(.c»\ ro'- C(}r&tb\(_)
d& (a\ortb .

4.4

| (Resolucitn 26742013 Articu
.. 126, Numeral 3.) LT

.- ] . - ..
Control integral de pIaga;}

>

4.5

Limpieza y desinfeccion de
dreas, equipos ¥ utensilios.

(Resolucion 2674/2013 Artlculo
6 Numeral 6.5; Articulo 26
Numeral 1.)

Voo Ga

1112



4.6

Soportes documantales de
saneamiento.

(Decreto 1575 de 2007, Articuio | 4 | 2
10,

Resolucion 2674/2043
Articulo 26.)

No S Cuxdenes™

CALIFICACION DEL BLOQUE

La calificacién del bloqua carresponde al 28% del total del acta

ALMACENAMIENTO Y : :
COMERCIALIZAGION A [AR| |

HALLAZGOS

5.1

Condiciones de
almacenamiento

@ 4|0
{Resolucidn 2674 de 2013 Art. 4 .
27, An. 28 Numeral 1, 2, 3, 4, 6,

7: Art, 31 Numeral 1, 2, 3y 4.)

5.2

Maznejo y conservacién de
preductos refrigerados
congelados. 0\

4

(Ley 9 de 1979, Articulo 293,
425,

Decrelo 2278 de 1382, Art An .
359, 380, 361.

Decrato 561 de 1984, Art 31‘

32, 33, 34, 35, 36, 90,100,101, . ‘
102 y 103, e
Resolucién 2674 de 201 3Arr )
27, Art. 28 Numeral 2; Art. 31
Numeral 1, 2, 3y 4;}4‘:’1‘.' a5
Numeral 4.}

45| 1

NA[ C

5.3

Manejo de productos que
se expenden a temperatura
ambiente.

{Resolucitn 2674 de 2013 Art,
27, Art. 28 Numeral 3, 4; Art. 31
Nurneral 1, 2, 3 y 4; Art. 36
Numeral 6)

N \“\R Ay Con

\m u{sc}OJ‘ >/ “toAucet"ﬁ

Frekos inpecaler Ragps Tl teus

CALIFICACION DEL BLOQUE

L& catillcacion del bloque corresponde al 25% del total del acta

REQUISITOS LEGALES - |' A ['AR.| |

HALLAZGOS

6.

-

6.1 Procedencia y
requisitos legales

{Decreto 561 de 1984, Art. L
73, Vo
Decreto 1686 de 2012 Art 46;. @ .

47, 49; 50, i
Resolucién 2674 dg 2013 Art ’
31 paragrafo 2. Art. 37. -

Resolucién 5109 de 2005; ) -

% DE CLIMPLIMIENTO

CALIFICACION DEL ELOQUE

sanhario o emitr

CONCEPTO. Selocckos con una equls (X) ol concopto

g

La v:.a1iﬁt_:a_i:id|;| del bloque corresponde al 5% del total del acta

NIVEL DE CUMPLIMIENTQ

En caso que uno o mas de los aspectos a evaluar

FAVORABLE

sea identificado como critico y calificado come *

90-100% Inaceptable (1), independiente del porcentaje de

o K

FAVORABLE CON REQUERIMIENTOS

cumplimiento obtenido, el CONCEPTO

60 - 89,9% SANITARIO a emitir sera DESFAVORABLE y se

DESFAVORABLE

procedera a aplicar la MEDIDA SANITARIA DE

< 59,9% SEGURIDAD respectiva.




i

NUMERO TOTAL DE MUESTRAS TDMADAS

UESTRAS{I'OMADA

T AT AN LN H

Nié' Es"f'i"’ﬁﬁ‘ﬁé TMIENTO
RO i P A A .Jm T LT A

NUMERO DEL ACTA DE TOMA DE MUESTRAS

i A R ﬂmag b

AT

vurc 5 O NYﬂl Vo

R CC«U\ (‘xk~\»\5\‘°r‘

et (on osiStaios

Para oonslanma previa Iectura y ratlf cacion del contemdc}l de Ia presente
del mes de Y o] delafio __7OTZ  enl
4 . . .

De la presente acta se deja copia en poder del interesado, representante

NOTA: El acta debe ser notificada dentro de un plazo no mayor de cinco

acta firman los funcl arios y personas que |n!ervm|eron en Ia wsna -hoy
a Ciudad de -e\'ﬂ\ .

legal, responsable del establecimiento o quien atendit [a visita.

(5) dias contados a partir de [a realizacion de I3 visita.

FIRMA: “\)\00 k CCA\W

NOMBRE: \;&)\PQP F\ Q:\\\\\

NOMBRE:

CEDULA ARG 329 2

CEDULA: /

o T2 N Co ANy

CARGO: /

INSTITUCION: % C U‘C\‘U 13 \.\q’ gq\u-A

NSTITUCTN:

BLECENTORAERS

é‘/da/ . Vepes

FIRMA:
NOMBRE: =~ o / O CL g NOMBRE:
CEDULA: 9)&\' Iy 7C4 2 83 CEDULA:
CARGO: VKO‘?:G TG vi aq CARGO:

143
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VISITAS AAT, TlIENDA LA ESPERANZA, 31-05-2022




AT

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

I Programa Salud ambiental: l | Nimero consecutive IGﬁ"D‘é’S'Ob—ILQ\(; 3_-‘"' -
1wl

l Fecha de diligenciamiento: | Bﬂ | OFS I w?_,?_ l No Unico de inscripcion | 66 | 682 | | | 21 |

N Depte. Mpio Na Prog Ao

13
I. Informacién general:
Enla mecida de lo posibla deberd garantizarse | Ia ccmpietnud y veracidad de la mfcrmacuén aqul considerada:

Programa "y

Mummpm (*)

Qe

"Norbre del establecimiento: T\QJ\_:;L( \_m &yq\\a,\c’

Teléfono: YL O RSA '1/[61-'}
?\esq,Uu <« Cor“a\,\& S

-Representante legal:

Concepto sanitario:

Email:

—

- E—————

NIT:

. Jornada laboral:
Dias de trabajo:

;Turnos: S P{

:Namero de trabajadores:

ldentificacion: 2 qﬁ C’(-']?, S

TR T I e Resl T
Direccién:\] Ug_—qu \_,& Fa\rq\\d Nﬂ

Seguridad social:

‘Salud__

iH. Documentacion:

‘Uso conforme del suelo:
‘Camara de comergio:

:Certiﬁcado de Bomberos:

?Qertificado de fumigacion:

‘Fecha de puesta en funcionamiento: DiaO{ mes ©{ Afio 2012 Antigiiedad: " (™ Afios
i
S KN No concepo .~ NN Fecha 9 m a j
XN N X Y % & Horario de trabajo: ~ £* 00O a Am Koo Ifivfﬁz
Especificar.  Dia: 8§ N’ Noche: 8§ N’ Horario "‘a_‘ TAm Ta Pmé
’( Administrativos: /’ - Operarios: H O M A l
iDlas de recolecqu__gg basuras: LM M J ¥V S D Frecuencigisemanat ‘1 2 3 Diaria
En caso de no resultar suficiente, favor anexar datos en otra hoja
Y N EPSE ,CO‘-’LF{:QJ_\&.‘U“' ARL . S: N Cual? R
5 Especifique;  No S Fecha: d m a [ :
| |
S XM Especifigue: No .. . Fechaa d.m < a '
. |
S W Especifique: No ... . - Fechas ~'d m a ! }
P
S N Especifique: No - .~~~ Fecha: ., d m a | E ‘F
. | |
i’Contrato Resid especiales: s }L Especifique: No Fechas d m  a
:Dias de recoleccion R. especiales: L M M. J .V § D Frecuencialsemanal: 1 2 3 _ Diaria :
\Plan vertimientos CARDER S p Especifique; No .~~~ _Fecha: d..m  a I 5
Plan gestion resid. PGIRHS: § P Especifiquez No . = Fecha: { "4 W Ta i

o_g!s servicios prestados

M s -

I\/C)ecla

[

chmpk: drogucrla bk !amedlcamcntos de tontrol myactolngin

SO Y

lV b Emplea Sustancias quamlcas SN Cuéles7 Ejemplo: cloro, gasolina, ACPM, formal.

('_ LO.JLQ;H# IR &.r"-\m A

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

Nombre y apellidos | Género

No Identificacion

Cargblfunc:ones ‘ -

e\psa\x\m Coveeles

YA Ao AN

S QAN cda S 6 @\,@ru.\.ﬁ’is

ziziz|z|iz|zlz|=

T|TmImTm T TR

Ejemplo cargo: Servicios generales

Preparacion de cadaveres

Conductor - disector Administracion

Manipulacion de alimentos Conductor Vendedor Director técnico
VI. Declaraciéon de vehiculos de uso exclusivo del establecimiento:
Tipo Placas Modelo Conductor _Actividad destinada (*) © ..
Ej, Actividad: Transporte de alimentos Recoleccion de cadaveres Transporte de personal Daomicilics )

Carrozas funebres

VIl. Nombre(s) de responsable(s} de programas especificos:

Riesgos profesionales:

Recoleccion de residuos

Transporte de materiales

|Nivel de riesgo segin la ARL: 12345 Nosabe ()

;ﬂombre: -

[

%Identiﬁcacic’m:

;Cargo:

Licengia SST S N #
Vigia SST: .8 N
COPASST: 'S N

Vlil. Personal asignado para la atencién de visitas ante la Secretaria de Salud Departamental:

.E Nombre:

~ /Zw/@”" (a’V)ﬂ‘f l&g (f
Identlfcamon + Zlfé"‘72? wr?
?Cargo

| : /J)/‘ﬁ?}-e o vi O

i .
 Teléfono:

lNombre

lldentaﬁcamén:
|

[

|Cargo:

|

1

ITeléfono: N

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 al mes Dia de la semana

Horario de la visita, reuniones, capacitaciones:

1T 2 3 4 5 LM M J Vv Am P
Formato diligenciado por: e Formato recibido por: o
Fecha Dia '}»{ mes @S afio "L L Fecha: Dia Mes afio
gNombre &u\;(qr k . Co\\\@ ,k . Nombre
|
%Cargo Técnico Opefativo f‘ ‘g . -Cargo () B
{X_ Estado final ™) De';fuélto incompleto J Recibido - ’ ﬁu:urcﬂnacic_)——mmmw

T

v2,0 10/08/13 ’ i




DEPARTAMENTO DE RISARALDA "'l ”l “1 6
Secretaria 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) ¢ Usted esta afiliado al Sistema General de Riesgos D -
Laborales? (El formulario se diligencia si esta pregunta responde NO)

-.D

1 (24) Fecha de aplicacion de la encuesta {YYYY-MM-DD): I g IQ Iz I I - | 5 | § l I I I

2 Hora de inicio (HH:MM): 1
O Brl b

3 Hora de finalizacién (HH:MM): L. MM
ol ] I»le} -
4 (25) Tipo de documento de identificacién del encuestador: CC ~ JcE | PA | - |CD I |PE I I .
5 (26) Numero del documento de identificacién del ‘ ! :
~ encuestador: L 4%5”’73 2AD
6 (4) Primer apellido . S ' (5) Segundo apellido
Cb e C_O i) I‘“e:\\( 5

S2
8 (6) Primer.qombre ' 9 (7) Segundo nombre
Q\,@ K AL

10 (2) Tipo documento _ 11 (3) NUmero de documento

cc [ xlce { Jeo DE 24412734 S

PE sSC Ti PA

12 () Fecha de nacimiento (YYYY-MM-DD) - 13 (9) MasculinoD Femenina E

15 {10} Mun:

14 Departamento de residencia: pio de residencia
¢ Sarel\de eva
16 (11} Zona de Residencia .
. Urbano D Centro poblado D ~ Arearural dispersa’ E . '
17 Nombre det Barrio / Vereda - Ve red w \_cx \:‘C\ 1 w\\\(m. <
. Loy . . 3 - T i
18 (12} Direccidn residencia AN Q,\-Xu_ \_,CL ‘Ta_rck\\tl»d?
19 (34} Tiene teléfono fijo (si responde $i, escribir el nimero) s; No | ¥ Numero \
20 (35) Tiene celular (si responde Si, escribir el nimera) Si Jlvo Numero 3,/(0 RS 11 4 ’-}
21 Departamento donde realiza su oficio u ocupacién N 22 Mun]c]pio donde realiza su oficio u Ocupaqon
VSeay a.\ ey

23 Zona donde realiza su oficio u ocupacidn

Urbano D Centro poblado D Arearural dlspersa
24) Nombre del Barrio / Vereda donde realiza el oficio (_ \__(:\ \_ C\.T'O.\-f\}'\n’

3
&

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

26 (27) ¢ Usted pertenece a un grupo organizado de trabajadores informales?

1w cuir

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

Casado | X Viudo / Separado D Soltero D Uniérs Marital de Hechd : D

Divorciado




28 (14) éCudl es su nivel de escolaridad?

Primarta incompleta
Primaria completa
Secundaria incompleta

Secundaria completa

29 (15) éEs usted cabeza de familia? g

X

Técnico
Tecnolégo
Universitario incompleta

Universitario completa

No

30 (16) ¢ Con quién comparte la responsabilidad econdmica de su familia?

s

Con nadie
Con el cdnyugue

32 (18) ¢ Cuantos menores de edad depenagn econdmicamente de usted?{si no tiene poner 0):

33 (19) ¢A qué tipo de poblacién perten"ecé?

Indigena Afrocolomblano LGBTI = Negro
ROM NoReg:stro ' Raizal Mestizo X
Otro éCual?

,Conotros
- No Registra
31 (17) {Cuéntas personas dependeh econdmicamente de usted? (si no tiehe poner 0):

]

[

Ninguno

No Registra

00

34 (20) ¢En qué condicion se é'm':Uéntra usted actualmente?

Desplazado "" Desmowhzado D Ninguno ﬂ NoRegistraD

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

NoRegistra D

Violencia sociopolitica Cambio climatico

Otro

ADATOSIOCIGIECONCMICOSIE

Desastre natu ra]

36 (22) ¢En cual de Ias mgwentes actmdades econommas se encuentra el oficio u ocupacién que usted desarrotla"

Agricultura Ganaderia Mineria Silvicultura
Comercio \(‘ - Manufactura Construccion ServicioDomestico
Transporte Pescaf v Metalmecanica Artesania
Vigilancia

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

B S A
D Semiestacionaria D

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

¥

Ambulante

E MoRegistra D

Estacionaria

Propia ' Familiar -

Arrendada

Usufructo u ocupacnon de hecho
39 ¢ Con cudles de los 5|gU|entes servicios publlcos cuenta el lugar donde desarrolla su oficio u ocupacién?

39,1 (31) Energia . ,S:\_ X No 39,4) Gas E D
39,2 (32) Acueducto o Sie J ) No ‘
39,3 (33) Alcantarillado i | ¥ No

40 (36) ¢ Usted es propietario de los prodgctos {bienes y/o . i X No L_l

41 (37) ¢ Cudnto tiempo lleva ejerciendo su oficio u ocupacién? 7 |

Afios

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

42 (38) éCudl es la jornada en que realiza su oficio u ocupaciédn?

Diurna MNocturna D Mixta

43 (35) ¢ Cuantas horas trabaja al dia?(de ¢ a 24 horas) {5i es menor a 1 hora, escriba 0)

—

Horas
Dias|] o [ 1) 2]3]a]s]es

NoRegistra

i (¢

44 (a0) ¢ Cudntos dias trabaja a la semana? (i es menor a 1 dia marque 0)

45 (a1) ¢ Cuantos son sus ingresos mensuales?

Mds de un salario minimo

Bl SEGURIDADISOCIATY

46 (42) Usted se encuentra afhado aI S:stema General de Segurldad So<:|al en Salud ? {si marca NO/NDSABE pasar a la pregunta 50)

Mo Sabe D o NO D

47 (43) A qué régimen pertenece? _
Contributivo “subsidiado D Excepcién D

48 (4a) En su régimen dé salud, usted es -

Menos de un salario minimo tUn salario minimo

Especial D



Adicional D Beneficiario m

49 (35) (Cudl es el nombre de la EPS a la cual se encuentra afiliado?

50 {46) ¢Se encuentra afiliado al Sistema General de Seguridad Social en Pensiones? {si ma

No Sabe D S D

Cotizante EI

CO‘\-‘\—@ (A S

vo [¥]

51 {a7) éCual-es el nombre de la AFP a la cual se encuentra afiliado?

PROTECCION
PORVENIR

BBVA HORIZONTE

ING

SKANDIA

SKANDIA ALTERNATIVO
COLFONDOS
AVIADORES

Ny

52 (a8}

C

¢ Cuadl es su peso ? (valor mayor a 0, sin decimales)

FONPRECON
CAPRECOM
ANTIOQUIA
CAJANAL
U DEL CAUCA

INSTITUTO DE:SEGUROS SOCIALES L.S.S. RIESGCS PROFESIONALES

Instituto de Seguros Sociales 1.5.S. Pensiones

OLPENSIONES

—

Ay

rca.NO/NOSABE‘ﬁa'_s_ar_a la pregunta 52)

Kg
53 (49) ¢ Cual es su estatura ? (Los valores mayora 80y menor a 220 centimetros.} cm -4
54 (s0) ¢ Desarrolla alguna actividad fisica? (si marco NO pasar a la pregunta 57)
- - s IS . ? .
{55 (51) éCuantos dias a |a semana lo practica? Dias
56 (52) {Cuantas horas al'dia o practica? Horas

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

58 ¢ Cudnto tiempo Heva 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? {st marco NO pasa
61 (55) ¢Con qué frecuencia lo hace?

Diario D Semanal D

63 (57) {Cual sustancia psicoactiva consume?

marihuana D basuco

rala pregunta 62}

Quingenal D

cocaina. D otra D < .. -NoRegistra

Qcasional D

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

Meses,
Cantidad

ZOO

Sl

] wo

NO

N

Sl

NO

NoRegistra

st

64 (s8) é Dentro de su dieta incluye la ingesta de frutas y verduras?(si marco NO pasar a la pregunta :66j5|

65 {59) {Con qué frecuencia consume frutas y verduras?

Diario D Semanal E

Quincenal D

—

B

NO

—

b

x

NO

QOcasional D . NoRegistra D

L

4413



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

Excelente D MUY buena #3r [z

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

s vo [ ]

68 (62) ¢En los Ultimos 30 dias’estuvo bIEl"I de su salud mental? {tristeza, depresnon, acelerado, problemas familiares, otros)

s [>] o

Sila preg. 67 O la preg,68 raspondio NO, diligenciar 1a pregunta 69 y 70, de lo contrario diligenciar de la preg.71 en adelante.

Buena D Regular D

69 (64} ¢durante cuantos dias su mala salud fisica 0 mental le impidié realizar sus
actividades normales?{parmite el valor cero)(si es cere, pasar a la pregunta 71)

70 (65} ¢éDdnde ocurrid la causa que le impidié realizar sus actividades normales?

Trabajo D Hogar D

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

sl D NO

72 (66) i Cudntos accidentes ha sufrido en los dltimos 12 mesess?
73 En caso que en los Gltimos }2 meses no haya podido realizar sus actlwdades norm

73,1 {67} Un accidente de origen comdn

Ctro D NoRegistra D

73,2 {68} Un accidente de trabajo(si marea Sl diligenciar desde a preg.74 a la preg.82)

73,4 (69} Una enfermedad de origen comiin
73,5 (70) Una enfermedad de origen ottipacional

74 (71) ¢El accidente mas grave relacionadp con su-oficio u ocupacién que tuvo en los dltimos 12 meses, qué lesion

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

Fractura

Luxacion

Torcedura, esguince, desgarro muscular, hernia o

laceracién de musculo o'teridon, sin herida

Trauma interno
Amputacion
Herida

Trauma Superficial

Golpe, contusion o aplastamiento

Quernadura

alergia

Asfixia

Efecto de la electricidad

Efecto nocivo de [a radiacion

Lesiones multiples

NoRegistra

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

Cabeza y cuello
Ojos

Torax
Abdomen

Miembraos supericres

Tronco incluye espalda, columna vertebral,
medula espinal, pelvis - S

Manos

Miembros inferiores

Pies

Ubicaciones multiples

Lesiones generales u otras

NoRegistra

76 ¢Cudl fue la causa que le od]asmno el dccidenteelacionado con su ofncno u ocupacuon?

76,1 (73)Agente (marcar una opéion) "
Maquinas y/o equipos
Aparatos incluye herramientas; -
implementos o utensilios

Ambiente de trabajo incluye
superficies detransito y trabaj JO
muebles

[

76,2 (72) Mecanismo {marcar una opcion)

Caidas de gersonas

Sobreesfuerzo, esfuerzo excesivo o
falso movimiento

Medios de transporte

Materiales o sustancias incluye las
radiaciones

Otros agentes no clasificados incluye
animales vivos o productos animales

Cantidad

Cantidad
ales indicar si fue por:

51
|
St
Sl

Envenenamiento o intoxicacion aguda o alergia

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

Caidas de objetos

Pisadas, choques o golpes

voo[ ]

[T 1]

[ T IO]

Nno | €
NO X
NO | X
Nno | 7
le

el accidente relacionado con su oficio u ocupacidn? (Marcar solo una)

NoRegistra
Agentes no
clasificados

Atrapamiento D



A

Exposicion o contacto con D Exposicion o contacto con la D NoRegistra D 4 1 1 g

. temperatura extrema electricidad

Exposicion o contacto con sustancias novivas o radiaciones o salpicaduras

77 (7s)éInformé del accidente relacionado con su oficio u ocupacién? (si Mo sabe 5l D NO D
marca Sl responder la preg.79,si marca NO/NO SABE responder la preg,78)

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

Descenocimiento . Falta de tiempo Poca importancia NoRegistra
79 {77} éA quién o a cudl entidad le informé que era un accidente ocurrido durante la realizacién de su oficio u ocupacion?

Familia D Conacido D Drogueria D Hospital D NoRestra D

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

Hospital 4 Puesto de salud I I Farmacia | I Consultorio particular D

Curandero Usted mismo o familiar | | Ninguno B
81 (78} ¢ Cudntos dias dejo de realizar su oficio u ocupacidn por causa del accidente? (permite el valer 0). Cantidad Dias D
82 {79} ¢ Quién asumid los costos del accidente relacionado con su oficio u ocupacion? (Margue una sola opcion)

Grupo organizado de trabajadores informales ’ ’ | Empresa Prestadora de Servicios de Salud D
El trabajador o la familia Otro NoRegistro o B
83 {80} En los vltimos 12 meses, ¢le han diagnosticado o estd én tramite de reconocimiento -« g D NO E

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

84 (81} ¢ Cual fue esa enfermedad?

85 (82} El accidente o enfermedad relacionados con su oficio'u ocupacién le causd

alguna condicion de discapacidad? (si marco NO pasar a la preg.87} ‘ S| :I NGO E
86 (83} ¢ Quétipo de discapacidad le ha causado?

Sensorial D Motriz Mental

CONDICIONES/DEIRABAIQ
87 (84) De manera general, considera usted que el lugar donde desarrolla su oficio u ocupacién actualmente, es:
Excelente D Muy buena D Buena Regular D Mala D
88 Identifique los peligros a que esta expuesto en la realizacion de su oficio u ocupacidn:

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

Ruido D {luminacion D Vibracion Temperaturas extremas

Radiationes no ionizantes Presion atmosferica Radiaciones ionizantes

Ninguno NoRegistra

88,2 (86)Psicosociales (marcar una, la mas importante)

{ Gestion D Caracteristicas de la - D Caracteristicas del grupo ' D
o’ o -

organizacional organizacion del trabajo social de trabajo
Condiciones de la D Interfase persona - tarea D Jornada de trabajo D
tarea o ‘ e

NoRegistra D Ninguno E )

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

Virus 'd Bacterias Hongos B Ricketsias D
Parasitos Picaduras Mordeduras

Fluidos o Ninguno NoRegistra

excrementos

88,4 (s3)Condiciones de seguridad {marcar una, la mas importante}

Mecanico . Electrico Locativo Tecnologico

Accidentes de Trabajo en Espacios Publicos

transito alturas confinados . g
Ninguno

NoRegistra D

88,5 (89)Biomecanico (marcar una, la mas importante)

Manipulacion D Movimiento D Postura ' Niﬁguno >4
manual de cargas repetitivo : .

Esfuerzo B ~ 'NoRegistra

L empas s g e W e e s R F e S




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

Polvas Fibras Liquidos X
Gases y va hores NoRegistra Ninguno

86,7 (91) Fenomeno patural {marcar una, la mas importante)
Sismo Terremoto Vendaval
Derrumbe -Precipitaciones X " Ningunos

89 (92) ¢Utiliza elementos de proteccién personal en la realizacién de su oficio u ocupacién

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

womos []

Inundacion

No Registro

s || wo|X]

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

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

Cascos para usos especiales
Prendas de proteccion para la
cabeza

Sombrero D Gorro o cachucha
Cubrecabezas ligeros de proteccion del cuero
cabelludo .

Ninguno

NoRegistra




-

91 (101} Tiene identificadas las posibles emergencias que se pueden presentar en el ]ugar

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

Gafas de montura universal con o D

sin protecciones laterales

Gafas de proteccion contra los rayos D

X, rayos laser, rayos

ultravioletas,infrarrojos y visibles -

90,3'(95) Proteccion del oido {marcar una, la mas impertante)

Orejeras

Tapanes para los oidos de uso

multiple o desechable

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

Tapabocas

Mascarillas autofiltrantes

80,5 (97) Proteccion extremidades superiores (marcar una, [a mas importante)

Protactores auriculares

Guantes de latex

Guantes de Neopreno

90,6 {98) Proteccion extremidades inferiores {marcar una, la mas importante)

Calzado de seguridad

Calzado dielectrico

Botas de caucho

90,7 {99) Otros elementos de proteccion (marcar una,AIa mas importante)

Eslinga

Linea de vida

Mosquetones

90,8 {100) Ropa de proteccion (marcarung, la mas jmpartante)

Contra productos quimicos

liquidos

Propiedades electroestaticas

Soldeo y tecnicas conexas.

" Alta visibilidad

Gafas de montura integral
Pantalla facial
Pantalla de soldadura de mano

Pantalla de soldadura de caheza

Cascos antirruido

Mascaras para gases

Mascaras para va pores

Guantes de Nitrilo

Guantes de Malla

Calzado de trabajo

Calzado antiestatico

Cinturon de seguridad

Casco con barbugquejo

Arnes

Corﬁtra'el frio

Contra calor y llamas

Delantal plastico

Contra riesgos de quedar atrapados por las piezas de magquinas en movimiento

donde desarrolla su oficio u ocupacién?

K/- 92 (102} ¢En caso de llegar a presentarse una emergencia, sabe cémo actuar?

93 (103} Disposicién de extintor para atender una emergencia en el jugar donde desarrolla el

oficio v ocupacidn

94 (104} Disposicién de botiquin de primeros auxilios para atender una emergencia-en el lugar
donde desarrolla el oficio u ocupacién

95 (105) Disposicién de ruta de evacuacion para atender una emergencia en el lugar donde

desarrolla el oficio u ocupacién

96 (106} Dispesicion de salidas de emergencia para atender una emergencia en el lugar donde

desarrolla el oficio u ocupacion

97 (107} En caso de presentarse una emergencia, /sabe a quien dirigirse?

98 ¢En el lugar donde realiza su oficio u ocupacidn dlspone de instalaciones sanitarias?

(inodoro o letrina)

99 (108) En su opinidn éel agua que consume es su Iugaf de trébajo es potable?

100 (109) En su lugar de trabajo, ¢hay algun sistema de recoleccién de residuos?

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

CC:

PN SRV S

- B PR e L e ————

Nombre del Encuestado: éz:z / i:/z . C&'}.’;}a /pS’

e

S

Sl
]

Sl

sl

Sl

5l
Sl
Sl

v

Ninguno

NoRegistra

Ninguno-

NoRegistra
Ninguno
MNoRegistra

Ninguno

NoRegistro

\\Jinguno

NoRegistra

Ninguno

NoR:eg.istro

“Ninguno

NoRegistra

]

NN EN K OO

NO

NO
NO

NO

NO

NO

NO
NO

NO
NO
NO

ERGRRENNER

4119




IFirma del Encuestador:

NOTA: El numero consecu‘tl'iv‘q del instrumento es el que esté en negrita, el numero entre paréntesis es el numero de la
pregunta en el anexo técnico ‘\QEPORTE DE INFORMACION DE CARACTERIZACION DE LA POBLACION TRABAJADORA DEL
SECTOR INFORMAL. Versién 3.2019-12-10."

P {n) ——>PNUmero en el anexo tecnico

Numero consecutivo del instrumento




A120

STCRETARIADESIAT,

ACTA DE INSPECCION SANITARIA CON ENFOQUE DE

(FE

;; NV alae ; RIESGO PARA PARA EXPENDIO DE ALIMENTOS Y
s SO BEBIDAS L
'RISARALDA
Y
CIUDAD] ﬁe\‘ o |  FECHA ACTAN G- 0ES-0L- RGP H-Telr

TIPO DE ESTABLECIMIENTO: Expendio Expendio con operaciones de porcionade, troceado, D

A acundrcmnamzento
ENTIDAD TERRITORIAL DE SALUD | ‘>(r< r(— \—a_.- PN ‘> ca.\u l/\ \lc-p Cn ‘[wt\\ 1‘ |
: I E—— — : e R

s =l =
fl =

:;Qwﬁom ™ ) \ _ \
razonsocialk [ M oBal\ o a L o ‘a5 |
*CEDULA / NIT ; 1 "NUMERC DE II;JSCREF'CION S 12 IS
*NOMBRE COMERCIAL r CGA ,Lg\ \ A Y—a rm\\m q : . |
*DIRECCION (- LA MATRICULA MERCANTIL | v |
*DEPARTAMENTC [ \5{ S At al A’Lg.‘ ] muNicIFIG | ;\ Q LSl | |

Barrio D Varada @ Comuna D Localidad |:] Sector D Corregimiento I:I Caserio |:| upz D

Otrol:j cuat: | \._G\ \‘:—ri“ A_0a G

|
reitronos [ N4 0 B TIAA T | o [ — o —— |
CORREO ELECTRONICO [ N ] - |
NOMBRE DEL PROPIETARIO [ ‘l‘L"\d’ Sat\o A (Cowu rAL\\_L'-_f) I
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION ¢}l 7 c.E.El “——NHD Niimero da duiumenlnl_?_qug,—l
*NOMBRE DEL REPRESENTANTELEGAL | WG S e\ _\Geaa ( S e\ Ce L |
*DOCUMENTO DE IDENTIFICAGION c.c.‘ CED NITIZ] v 3 'z [
*DIRECCION DE NOTIFICACION 0 [N (ts.rl(: [ o \ o1 k a Fa\\1 ¢, iy L‘(W)\_o\ S al=\\eas |
*DEPARTAMENTO [ R < ara\da | *municielo {-\—c:( g |

"HORARIO Y DIA DE FUNCIONAMIENTO [ = O R Ase = & ¥A | "NUMERO DE TRABAJADORES |:(:|

e L CONGERTO SANTARIGIDE VLTI ANTS TAS ANITARIAS
_ FAVORABLE
FECHA DE LA - - .
3 . ~ FAVORABLE CON % DE GUMPLIMIENTO 0
ULTIMA dia / mes /afio REQUERIMIENTOS DE LA ULTIMA INSPECCION Yo
INSPECCION
DESFAVORABLE
PROGRAMACION X SOLICITUD DEL INTERESADO ASCCIADAA PETICIONES, QUEJAS Y RECLAMOQS
EVENTO DE INTERES EN SALUD SOLICITUD DE PRACTICA DE PRUEBAS/
SOLICITUD OFIGIAL PUBLICA PROCESOS SANCIONATORIOS ADMIN.
OTRO Especifique: r‘\\ N\—MO\ \Q(‘ 1'

R R e T ey A A G O N R e e R R s
Aceptable {A) Marque con una X cuando el establecimiento cumple la totalidad de los requisitos descritos en el
instructivo para el aspecto a evaluar

Marque con una X euando el establecimiento cumple parmalmente Ius reqmsllu#descrltos enel
instructivo para el 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 gue el aspeclo a verificar no se realice por parte del

No Aplica (NA) establecimiente y calificar como Aceptable (A). Justificar [a razén del no aplica’en el espacio de hallazgos.

Margue con una X la casilla "C” cuande el incumplimiento del aspecto a verificar afecte la inocuidad de
Crltico (C})|1os alimentos y deba aplicar Medida Sanitaria de Seguridad que impida que el establecimiento contintie
ejermendo SUuS Iabores




EDIFICACION E :
INSTALACIONES ;!

HALLAZGOS

1.

puy

Localizacidny . v
construccion,

{Resolucién 2674/2013, An.
8, Numeral 1.1, 1.2, 1.3, 2.1,
24,26y27 A3t
Numeral 1; 2.)

1.

)

Condiciones da pisos,
paredes y drenales.

{Resolucion 2674/2013, Articuio
7, Numera! 1: 1.1, 1.2, 1.4,
Numaeral 2: 2.1; 2,2; Ant, 31
Numeral 1, 2.) .

0.75

1.3

Techos, puertas,
lluminacién y ventilacldn.,

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

0.75

1.4

Instalaciones sanitarla:

{ Resolucion 2674/2013, Articulo

6, Numeral 6.1, 6.2, 6.3, 6.4; '-*
Art, 31 Numeral 1, 2.) i

No ¥ Nﬁfkﬂt,-i\'\-éa\\us. n ecken

o\t

1.5

Areas de exhiblclén y
venta L

VN
{Resolucidn 2674 da 2013 Art. 6.
Numaral 2.3; 2,5, Art, 31
Numaral 1; 2.)

)

®

;

CALIFICACION DEL BLOQUE

La calificacion del blogue cormesponde al 10% del total del acla

EQUIPOS Y UTENSILIOS

A

AR

HALLAZGOS

3

2.1

Capacidad, disefio y
funcionamiento de
equipos y utensilios.

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

®

<

.22

Superficies de contacto
con el alimento.

{Resolucitn 2674/2013, Articule
8; Articulo 8, Numerales 1, 2, 3,
4, 7,9y 10; Articulo 34. Ariculo
35, Numersl 8y 10. -
Resoluciones 683, 4142 y 4143
de 2012; 834 y 835 de 2013.)

'@\'«sw&q 10\\30 e\ 5 DQ@\%‘ e
Ae Xy

CALIFICACION DEL BLOQUE

La calificacién det bloque corresponde al 12% del tatal del acta

PERSONAL
MANIPULADOR DE

.|ALIMENTOS

A .

AR

HALLAZGOS

L



3.1

Estado de salud aparente .
{signos/lesiones}

{Resolucion 267472013, Articulo
11; Numaral 2, 5. Articufo 14,
Numeral 12.)

3.2

0

Reconocimiento médico.

{Rescluciton 2674 de 2013,
Articulo 11, Numeral 1, 2, 3, 4)

1.5

Vo ¢ Euvdonend

3.3

Practicas higiénicas y
dotacién

{Resolucion 2674 de 2013 Adt 14
Numaeral 1,24,5,6,7,8,9, 11.
Articuio 31 numeral 4, articulo
35 numeral 5.)

No Cvehu Con\o Ao coeh

o

3.4

Capacitacldn en
manipulacién higiénica de
alimentos,

{Resolucidn 2674 de 2013 Art.
12; 14.)

2.5

Wo coenta Can CQ\A\%\:CQ;LD AQ
Mo gyihecends )\\\\M{\ o

\

CALIFICACION DEL BLOQUE

La calificacién del bloque comresponde al 20% def total dal acta

SANEAMIENTO

A

AR

- 5

HALLAZGOS

4.1

Suministro y calidad de
agua potable.

{Decreto 561 da 1984, Arl. 92.
Dacreto 1575 de 2007, Articulo
10. Resclucidn 2674/2013,
Articuio 6, Numeral 3.
Resolucién 2115 de 2007,
Articuio 9.)

Ne $Q Q\wo\ Q\GLQK’D\-.

4.2

Reslduos liquidos.

{Resolucion 2674/2013 Articuio
8, Numeral 4,}

D)

1.25

4.3

Residuos sdlidos.

{Resolucitn 2674/2013 Articulc
6, Numerales 5.1, 5.2 y 5.3)

2.5

1.25

TGOS

Yo \zu»y C,Las‘( \TCacueh \'\\‘“

g( D\I‘C(—c.."c;‘ / CLCL

Contro! Integral de plagas.

(Resolucion 2674/2073 Articulo
6 Numaral 8.5; Articulo 26
Numeral 1.) "

52 (Resolucion 267472013 Aficuls’ S :
{26, Numaral 3.) - .
Suc wkad @A alawass Qo & Yz
Limpieza y desinfeccion de S al ‘& Q_/
4reas, equipos y utensilios.
4.5 6 0 .

B

g e oppp

A4+



4.6

Soportes documentales de
saneamiento.

(Dacreto 1575 de 2007, Articulo
10.

Rasolucidn 2674/2013
Antleulo 26.)

.

Pa S@ e\J’&A—L«\qu

CALIFICACION DEL BLOQUE

16

La ealificacién del bloque comrespande al 28% del total del acta

ALMACENAMIENTOY . =~
COMERCIALIZACION ©

AR

HALLAZGOS

5.1

Condiciones de |
almacenamiento

(Resolucién 2674 de 2813 Art,
27, Art. 28 Numeral 1, 2, 3, 4, 6,
7; A 31 Numeral 1, 2, 3y 4.)

5.2

Manejo y conservacién de
productos refrigerados o
congelados.

{Ley 9 de 1978, Antlculo 293,
425,

Decreto 2278 da 1982, Art. Art.
359, 350, 361.

Docreto 561 do 1984, Art. 31,
32, 33, 34, 35 36, 80, 100, 101,
102y 103.

Resolucion 2674 de 2013 Al
27, Art. 28 Numeral 2; Art. 31
Numeral 1, 2, 3y 4; Art. 35
Numeral 4.) . \

i

4.5

NA| C

5.3

Manejo de productos que. ..

se expenden a temperatura
ambiente. .

{Resolucion 2674 de 2013 Art.
27, Ant, 28 Numeral 3, 4; Art. 31
Numeral 1, 2, 3y 4; At 35 °
Numeral 6.) )

CALIFICACION DEL BLOQUE

La calificacién del bloque correspande al 25% del total del acta

REQUISITOS LEGALES .

AR

295

" HALLAZGOS

6.

w

6.1 Procedénma Y
requisitos legales

(Decreto 561 de 1984, Art.

Decreto 1666 de 2012 Art 46;
47; 49; 50.

Resoclucién 2674 de 2013 Art.
31 parégrafoc 2. An. 37,
Resolucién 5108 de 2005; }

25

CALIFICACION DEL BLOQUE

La catificacion del bloque corresponda al 5% del total del acta

e T

% DE CUMPLIMIENTO | CONCEPTO. sdocsons conuna aquia 1) oncupta NIVEL DE CUMPLIMIENTO
FAVORABLE 90-100%
.’3 Z ..% FAVORABLE con _R?EQUER[MIE'NTOS 60 - 83.9%
DESFAVORABLE <59,9%

En caso que unu o mas de los aspectos a evaluar
sea identificado como critico vy calificado como
Inaceptable (1), independiente del porcentaje de
cumplimiento obtenido, el CONCEPTO
SANITARIO a emitir sera DESFAVORABLE y se
procedera a aplicar la MEDIDA SANITARIA DE
SEGURIDAD respectiva,




NUMERO TOTAL DE MUESTRAS TOMAIJAS

NUMERD DEL AGTA DE TOMA DE MUESTRAS

SN RE E’Ql‘iE’ﬁlMi‘izNTos*” NI,
_f"—.

i

PLICACION DEMEDIDA SANITARIADE SEGURIDAD A0 .

R A o Mc‘”‘r’)&éﬁa\% PAL, ARty h-.-:viu' B TMEEA

T R LB

BSERVAC]GNES

NI ﬁﬂ?‘\.

: %\IIIGNO S
Para constancia previa lectura y ra!lr camén del contenido de la presente acta f‘ rman Ios funcm arios ¥ personas que 1ntervm|eron enla wsna hoy
del mes de e yo delano_ 2023 en la Ciudad de 1 F:’\ of -

De la presente acta se deja copia en pader del interesado, representante legal, responsable del establecimiento o quien atendié Ia visila.

NOTA: El acla debe ser notificada dentro de un plazo no mayor de cinco (5) dias contados a partir de la realizacion de la visita,

OS' T N :

ZA|
TR M -.r::“w,a.-hg‘ﬁ’ SR

o lobie, k(e )
o oo Noeted i Calleloe
CEDULA: /Lq S 2,2 'Lg’%\ CEDULA: /
CARGO: T‘S.}\' C@!\\'c‘%;%&‘i CARGO: /

INSTITUCION: g ¢ ()’(\‘dfi @ Sc:t.k\-* A IWON:
RO IR

F.RMA@ % £ / / T

NOMBRE: , NOMBRE:
CEDULA:iL,!} LJ’?Z ; U/E  foouia
CARGO: pro D/\C’,‘/\ AV et “ CARGOC:

4122
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TIENDA LA FARALLONA, 31-05-2022

AT,

VISITAS A




- 412 Y
DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de Salud \
GESTION EN SALUD
SALUD PUBLICA
FORMATC UNICO DE INSCRIPCION DE SUJETOS DE INTERES SANITARIO

Version | 00 Vigencia: 12-2014
| Programa Salud ambiental; ] ’ : Nmero consecutivo %‘O%'DL*‘I]-RC 3%
- WL
| Fecha de diligenciamiento: | -5(7 | (®15) | pdo: 2 | No inico de inscripcidn | 65 l 682 l | l 21 |

Depta’ Mpio No Prog Ario
. informacion general:

£n la medida de |O posable debera garanuzarse la comp!el\tud yverac;dad de la informacién aqui. conswderada o ‘ . . .
‘Municipio (*): 7&@;\9\ Programa (*): Q\ C R -—Z“(-:.\‘n“a‘(‘;)“l_“qugq\::u i
‘Nombre del establecnm:ento %\\w-t‘; \_ CQ,ULL\N-FQ Direccién:\}&'—eakc;' \,q\ C&&Q\&rm{_\
Telefono:  Z.0 6%t & U6 Email o — N !
:Represemante legal: MPosta %H\c\ “(xrv\cus Identificacion: 2 LAY UL+
‘Fecha de puesta en fencionamiento: - DialQ mes O Afoc20ML  Antigiiedad: A0 Afios
‘Concepto sanitario; s X No: . concepto (* o _}{(Nfi ____Fecha: Q,;VI“WH.EMWM,E
1. Jernada laboral:

Dias de lrabajo: K W W ¥ ¥ & ® Horario de trabajo: .00 a. Am a }e C’ﬁ?’fﬁ'
Tumos:  § K- Especificar. Dia S N Noche: S N Horario -- a Am L al —_F_’?n
.Numero de trabajadores: /( Administrativos: /f Operarios: ' H O Y A
;Dias de recoleccién de basuras: L M M Jov -S. D Frecuencia/semanal 1“ 2 3 _ '.Dia_ri_a__m___j

Seguridad social:

_En caso de no resultar suficiente, favor anexar datos, en ofra hoja
'saud X N EPS.  Aoret Sclw & ARL S x . Cual? T j

[H. Documentacién:

~ -Usc conforme del suelo: -8 N Especifigue:  No _ : Fechar .d m -~ a | |
'Camara de comercio: S W Especifique:  No T Fechaa d m . a i |
. t H
Certificado de Bomberos: s M Especifigue: No - T Fecha: d m  a !
| P
‘Certificado de fumigacion; s })d Especifique:  No R Fechat - d m - a @
‘Contrato Resid especiales: s )\I Especifique: No T Fechat d m . a I ’
: . i i
‘Dias de recoleccion R. especiates: L M M J -V 8 D Frecuencia/semanal: 1 2 3 Diaria : :
. . . 1 :
‘Plan vertimientos CARDER S % Especifigue. No -~ ‘ Fecha: d..m - a | ;
Plan gestion resid. PGIRHS: S M Especifique: No -~~~ . Fechas . -d' m ‘a i
|V Declaracson de serwc:o.smpfne§£ac_;{ o o 'E_{cmp1 droguc-r];_u.n:\m:r:;(hcarffnms de c:nnI:ol inyectologia, qucumctna fotocopias, al!;;lo:ji':A“-"i

C%Q/@Jlo %ﬁ-\\\y&e«- s _._:\(;;B_L\cx‘“ euf

IV b Emplea Sustancl s quimicas;, S N Cudles? gempo: etoro, gasoling, ACPM, formol.

tegon =




V. Recurso humano: !i'fst'aid&;; de personal que labora en el establecimiento:

En ¢aso de no resultar sufcieﬁte‘ faver anexar datos en otra hoja

Nombre,y apellidos . Género

No Identificacion

— —.- i~ e TN

2y 2>

. Cargochl nes

A"k M-S

;.xma_ X\ Norgs X
F
F
F
F
F
F

EIEIEIEEIEIE IR

F

Ejemplo cargo: Servicios generales

Preparacion de caddveres

Conductor - disector Administraaé‘rim o

Maniputacién de alimentos Conducter Vendedor Director técnico
Vli. Declaracion de vehiculos de uso exclusivo del establecimiento:
Tipo Placas Modelo Conductor b Acfividad 'desi'-i_r;:;a;-(;.‘)_ﬁ ) 7
\ e
. HE
-Ej, Actividad: Transporte de-alimentos Recoleccidn de cadaveres Transporte de per§onal BDomicilios .

Carrozas finebres

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

Riesgos profesionales:

Recoleccidn de residuos :

Transporte de maleriales

[Nivel de riesgo segiin la ARL:®  1234.5 No sabe ()

Nombre;
Identificacian:

;Cargo:

Licencia SST S N H
Vigia SST: S N
COPASST: s N© :

VIIl. Personal asignado para la atencién de visitas ante la Secretaria de Salud Departamental:

.:::::cic’)n rs _f'lé //ﬁ/ 7}/\ 9 !::r::fr ;cnon
;Cargo: YQ {/{ I/{ 7M %l 7 iCargo ‘. | !
E‘_Feléfono: 7 ? 2 0 é f? 7/! éu MélTebfﬂﬂD __

iX: Dias a la semana propuestos para la atencion de visitas, reuniones y capacitaciones por parte de la

Secretaria de Salud Departamental

Numero de [a semana ai mes Dia de la semana

Horaric de fa visita, reuniones, capacitaciones:

1 2 3 4 °5 L Mowm JV Am Pm____ .
Formato diligenciado por;  \ ] Formato recibido por; ) —— .
iFecha:  Dia%q mes OS a0 WOT T Fecha: Dia ‘Mes afio
jNombre “U\Q)Qf }7 CQ\\\{ \‘ Nombre
Cargo Técnico Operativo T S - h . Cargo (%) e e
X. Estado finat (): Devuelto incompleto | Recibido Aprobadgih: o

v2,0 10/08/13
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA

INSTRUMENTO PARA LA CARACTERIZACION
DE LA POBLACION TRABAJADORA INFORMAL POR ACTIVIDAD ECONOM!CA Y TERRITORIO EN RISARALDA.

Secretaria de Salud P o
GESTION EN SALUD :
SALUD PUBLICA

Version: 01 Vigencia: 07-2021

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

1 {24} Fecha de aplicacion de la encuesta {YYYY-MM-DD);

2 Hora de inicio (HH:MM):

3 Hora de finalizacidon (HH:MM):

4 (25) Tipo de documento de identificacién del encuestador:

5 (26) Nimero del documento de identificacidén del
; encuestador:

6 (4) Primer apellido

o L1 e [x]
~=I7]

Y Y

lzlorLlZPﬂCNS

F@P3I:IOIDJ

H H W M

[T ] : [=>l©o

cc | ¥ce PA oo | e | ]
12233242

7 (S Segndo apellido
LASRVEY

\‘ro\rcﬁous
8 (6) Primer nombre N

HAarta

9 (7) Segundo nom
’ S\‘(’ <4

10 (2) Tipo dacumento

cc | X|cE cD DE
PE sC Tl PA
12 (8} Fecha de nacimiento (YYYY-MM-DD)

L 11(3) Numero de documento

24 cuv"fﬁ

MasculinoD

13 (9)

Femenino E

14 Departamentca.e residencia:
S C\wrcx\)\-v\

15 (10) Munn:lp:o de residencia

£

16 (11) Zona de Residencia

\— Urbano D Centro poblado D

17 Nombre del Barrio / Vereda
18 (12) Direccién residencia

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

20 (35) Tiene celular (si responde Si, escribir el ndmero)
21 Departamento donde realjza su oficio u ocupacion

\\"DO\FQ

Area rural dispersa

’Fm.r_u oo GUP Con 26
No X Nimero

Si N [No Numero 32@6‘%’}6@@6

22 Municipio dopde realiza su oficio u ocupauon

Bt

23 Zona donde realiza su oficio u ocupacién

Urbano D Centro poblado D

24) Nombre del Barrio / Vereda donde realiza el oficio

26 {27) éUsted pertenece a un grupo orgamzado de trabajadores mformales? v

Cual?

Si D No

Area rural dispersa I x

25 (30) DIFECCIOH en donde lleva a cabo su oficio u ocupacnon -

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

]

Casado Viudo / Separado

Divarciado

Soltero E

Unién Marital de Hecho

A



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

Primaria incompleta '] Técnico 1. Ninguno
Primaria completa o Tecnoldgo - No Registra
Secundaria Incompleta Sl universitario incompleta o

Secundaria completa S "% Universitario completa

29 (15) éEs usted cabeza de famllla'-’ "5{”" . I x_ l No —I
30 {16) ¢Con quién comparte Ia responsabllldad econdmica de su familia?”

Con otros X

No Reglstra
31 (17) {Cudntas personas dependen econdmicamente de usted? (si no tiene poner 0):

Con nadie
Con el conyugue

O

32 (18) ¢Cuantos menores de e‘jad dependen economlcamente de usted?(si no tiene poner 0});

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

Indigena Afro colombiano ) LGBTI Negro
ROM NoRegistro Raizal Mestizo X
Ctro ¢ Cudl?

34 (20} ¢En qué condicidn se encuentra usted actualmente?

Desplazado D Desmowllzado D Ninguno IZ NoRegistraD

35 (21} ¢Cuél fue el motive del des;plazamlento'-> {Responder si la pregunta 24 marco desplazado)

Violencia sociopolitica ., , Cambio climatico . . NoRegistra D
Desastre natural " Otro

DAEOSISOCIOECONDNIGES

36 {22) r_En cual de las snguuentes actlwdades econdmicas se encuentra eI oficio u ocupacmn que usted desarrolla?

Agricultura : Ganaderla Mineria - Silvicultura X
Comercio /'( _Manufag;\ura Construccion ) ServicioDomestico
Transperte Pesca ' Metalmecanica - Artesania

Vigilancia ‘:.l| o '

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

Ambulante D Semiestaciona ria D Estacionaria NoRegistra D

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

Propia Familiar - X

Arrendada Usufructo u ocupacion de hecho
39 ¢Con cudles de los siguientes servicios publicos cuenta el lugar donde desarrolla su oficio u ocupac:on?

39,1 (31) Energia Si X No 39,4) Gas S E No D
I

39,2 (32) Acueducto Si ¥ | No

39,3 (33) Alcantarillado Si\ »a  No )
40 (36} ¢Usted es propietario de los productos (bienes y/o ) si | X No I_l
41 (37) ¢ Cudnto tiempo lleva ejerciendo su oficio u ocupacién? ; AROS /’ O I

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

42 (38} £Cudl es la jornada en que realiza su oficio u ocupacion?

Diurna D ~ Nocturna. D Mixta E NoRegistra |

43 (39} ¢Cudntas horas trabaja al dia?{de 02 24 horas) {Si es menor a 1 hora, escriba 0) Horas o

%[O

44 (a0} ¢ Cudntos dias trabaja a la semana?(si es menor a 1 dia marque 0) . Diasl 0 | 1 | 2 I 3 | 4 I s | 6

45 (41) ¢Cudntos son sus ingresos mensuales?

Menos de un salario minihﬁé Un salario minimo

SEG) RIID

46 (42) Usted se encuentra aFInado al Slstema General de Segundad Socnal en Salud ? (simarca NO/NOSABE pasarala pregunta 50)

B e R s B = ‘

47 (43) A qué régimen pertenece?

Contributivo D Subsidiado | E | Excepcion | . Especial

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




Adicional

Beneficiario E ,\ &tante !
7 Mt

49 (45) iCudl es el nombre de ia EPS a la cual se encuentra aflllado'r‘

50 {46) ¢ Se encuentra afiliado al Sistema General de Segur:dad Social en Pensiones? (si marca NO/NOSABE pasar a la pregunta 52}

No Sabe D

SID

no [X]

51 (47} ¢{Cudl es el nombre de [a AFP a la cual se encuentra afiliado?

PROTECCION
PORVENIR

BBVA HORIZONTE
ING

SKANDIA

SKANDIA ALTERNATIVO

COLFONDOS
AVIADORES

52 (48) ¢Cual es su peso ? (Valor mayor a 0, sin decumales)

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

FONPRECON
CAPRECOM
ANTIOQUIA
CAJANAL

U DEL CAUCA

INSTITUTO DE SEGUROS SOCIALES 1.5.5. RIESGOS PROFESIONALES

Instituto de Seguros Sociales 1.5.5. Pensmnes :

: COLPENSIONES

\

54 (50) { Desarrolla alguna actividad fisica? {si marco NO pasar 2 la pregunta 57)

\__ 55 (51) {Cudntos dias a la semana lo practica?

56 {52) ¢ Cuantas horas al dia lo practica?

Dias

Horas |

57 {53) ¢ Usted fuma o fumo? (si marco NO pasar a la pregunta 60) e

58 ¢ Cuanto tiempo lleva consumiendo cigarrillo o que ha dejado de consumirla?  pqeses

59 ¢Cudl el el promedio de cigarrillos que consume o consumfa diariamente? Cantidad

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

61 (s5) ¢ Con qué frecuencia lo hace?

Diario D

Semanal D

Quincenal D Ocasional’ D

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

63 {57) éCual sustancia psicoactiva consume?

marihuana D

basuco D

cocaina D otra D

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

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

Diario D

Semanal D

Quincenal D QOcasional !

| ‘ _I NO

S| NO
|

i no |4 ]

NoRegistra _-I

sl no | ]

NoRe&istra _I

x”

voregita [_]

NO

[

M26



66 (60) Dirfa ustecl que en general su salud es:

Excelente | | Muy buena

Buena

RCONDIGIONDESAIUDES

D Regular

o]

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

| [EE] NO [::]

68 (62} ¢En los (iltimos 30 dias estuvo bien de su salud mental? (tristeza, depresnén acelerade, problemas familiares, otros)

o X1 wo [

Sila preg. 67 O la preg,68 respondio NO, dlllgencnar 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 impidid realizar sus
actividades normales?(permite el valor cero) (i es cero, pasar a la pregunta 71) '

Cantidad

70 (65) ¢Donde ocurrid la causa que le |mp|d:o realizar sus actividades normales’-’

Trabajo D D

Hogar

ow[_]

NoRegistra D

71 (63) En los Gltimos 6 meses, {ha asistido:a consulta con psicdlogo o psiquiatra?

SID

NO

72 (66) ¢ Cuantos acciden_t'es‘ha‘sufrido erirl‘os ultimos 12 mesess? e

Cantidad

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

73,1 {67} Un accidente de origen coman . _ 5| NO
73,2 (68} Un accidente de triibajo(si ma;ca S| diligenciar desde la preg.74 a la preg.82) 5| NO
73,4 {69) Una enfermedad de origen comiin S| NO
73,5 {70} Una enfermedad de origen ocupacional sl NO

74 (71) {Ebaccidente mas grave relacionado con su-oficio u ocupacion que tuvo en los titimos 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 musculdr, hernia o

laceracidn de musculo o tendon, sin herida

Trauma interno

Amputacion

Herida

Trauma Superficial

Golpe, contusion o aplastamaento N

75 {72) ¢Qué partes del cuerpo resultaron afectadas por

Cabeza y cuello

Ojos

Torax o o

Abdomen

Miembros superiores

Tronco Incluye espalda, columna vertebral,

medula espinal, pelvis

[T 1

X ||

o

Quemadura

Envenenamiento o intoxicacion aguda o alergia

Efecto del'tiempo, del clima u otro relacionado con el

ambiente, envenenamiento o intoxicacion aguda o
alergia

Asfixia

Efecto de la electricidad

Efecto nocivo de la radiacion

Lesiones.mdltiples

NoRegistra

Manos

Miembros inferiores

Pies

Ubicaciones multiples

Lesiones generales u otras

NoRegistra

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

76,1 (73)Agente (marcar una opcion)

Magquinas v/o equip

Aparatos incluye herramientas,
implementos o utensilios ’

Ambiente de trabajo incluye j_w . D

superficies de transito y trabajo, ~
muebles ‘
.
76,2 {74) Mecanismo {marcar una'opaon)

Caidas de personas _

Sobreesfuerzo, esfuerzo excesivo o
falso movimiento. : v

Medios de transporte NoRegistra
. L Agentes no
Materiales ¢ sustancias incluye las .
. clasificados
radiacicnes :
Otros agentes no clasificados incluye

anima

Caidas de objetos '

Pisadas, choques o golpes

les vivos o productos animales

el accidente relacionado con su oficio u acupacién? (Marcar solo una)

Atrapamiento D




Sy Gestibn Caracteristicas de la

* Exposicion o contacto con D Exposicion o contacto con la D NoRegistra D "11 -2}

temperatura extrema electricidad

Exposicion o contacto con sustancias novivas o radiaciones o salpicaduras

77 {v5)éInformd del accidente relacionado con su oficio u ocupacién? si  Np sabe 5| NO D
marca Sl responder la preg.79,si marca NO/NO SABE responder la preg,78) T e ;

78 (76) éPor qué no informé el accidente relacionado con el trabajo? Cg

Desconocimiento D Falta de tiempo l Poca impoertancia D - NoRegistra D

79 {77) éA quién o a cudt entidad le informé que era un accidente ocurrido durante la realizacién de su oficio u ocupacién?

Familia D Conocido D 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 I I Farmacia I l Consultorio particular D

Curandero Usted mismo o familiar Ninguno
81 (78} ¢Cudntos dias dejo de realizar su oficio u ocupacién par causa del accidente? (permite el valor 0) Cantidad Dias I:I

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

Grupo organizado de trabajadores informales I Empresa Prestadora de Servicios de Salud D
El trabajador o la familia Otro NoRegistro
83 (80) En los ultimos 12 meses, ¢le han diagnosticado o esta en trdmite de reconocimiento S| D NO E

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

84 (1) {Cudl fue esa enfermedad?

85 (82) El accidente o enfermedad relacienados con su oficio u ocupacién le causd

alguna condicion de discapacidad? {si marco NO pasar a la preg.87) Y S| D OND E
86 (83) ¢Qué tipo de discapacidad le ha causado? c

Seoril - otriz D _ n‘ll-‘ - " :.;7‘.‘:7-

— ! n.-. AN JATmtel o B
87 (84) De manera general, considera usted gue el lugar donde desarrolla su oficio u ocupacién actualmente, es:

Excelente D Muy buena D . - Buena Regu‘l;r' D MalaD

88 |dentifique los peligros a que esta expuesto en la realizacién de su oficio u ocupacién: -

7

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

Ruido D Huminacion D Vibracion Tempera.turas extremas

Radiaciones no ionizantes . Presion atmosferica Radiaciones ionizantes

Ninguno NbRegistra
88,2 {86}Psicosociales (marcar una, la mas importante)

D Caracteristicas del grupo D
organizacional organizacion del trabajo social de trabajo

Condiciones de la D Interfase persona - tarea Jornada de trabajo D

tarea

NoRegistra D Ninguno E

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

Virus ‘)( Bacterias Hongos Ricketsias D

Pardsitos Picaduras Mordeduras -
Fluidos o Ninguno e NoRegistra
excrementos ’

e

88,4 (83)Condiciones de seguridad (marcar una, la mas imptf:»lrtante)

Mecanico Electrico Ny Locativo 1. . “Tecnologico
Accidentes de Trabajo en e Espacios 2 R \Pub]icos.
transito alturas confinados ' )

o Ninguno X’

NcRegistra D

88,5 (89}Biormecanico (marcar una, la mas Importanta) - . :

Manipulacion D Movimiento D Postura " Ninguno b1
manual de cargas repetitivo

Esfuerzo - NoRegistra

e o o a3 ——




*

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

Polvos

Gases y vapores

Fibras

NoRegistra

86,7 (91) Fenomeno nai_tu ral (marcar una, la mas importante)
. €

Sismo

Derrumbe

Terremoto

Precipitaciones | X

Vendaval

tiquidos | X
Ninguno

Ningunos

89 (92) ¢ Utiliza elementos de proteccién personal en la realizacién de su oficio u ocupacién

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

Humos D

Inundacion

Mo Registro

s L1 no

90 (Cuales de los siguientes elementos de proteccién personal utiliza en la realizacidn de su oficio u ocupacién?

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

Cascos para usos especiales
Prendas de proteccion para la
cabeza

—

Sombrero D

Gorro o cachucha

Cubrecabezas ligeros de proteccion del cuero

cabelludo

Ninguno

NoRegist'a




90,2 (94) Proteccion ccular {marear una, !a mas importante) y S "'? 1 2%

Gafas de montura universal con ¢ D Gafas de montura integral Ninguno

sin protecciones laterales - . .
. Pantalla facial NoRegistra

Gafas de proteccion contra los rayos D Pantalla de soldadura de mano
X, rayos laser, rayos
ultravicletas,infrarrojos vy visibles

Pantalla de soldadura de cabeza

90,3 {95) Proteccion del oido {marcar una, la mas importante}

Orejeras : Protectores auriculares Ninguno
Tapones para los oidos de uso Cascos antirruido : NoRegistra
multiple o desechable
90,4 (96) Proteccion respiratoria {marcar una, la mas importante)
Tapabocas Mascaras para gases Ninguno
Mascarillas autofiltrantes Mascaras para vapores NoRegisira
90,5 (97) Proteccion extremidades superiores {marcar una, la mas importante) ‘ :
Guanies de latex Guantes de Nitrilo : tNinguno -
Guantes de Neopreno Guantes de Malla \\loRegistro
90,6 (98) Proteccion extremidades inferiores {marcar una, la mas importante) :
o Calzado de seguridad Calzado de trabajo -Ninguno
Calzado dielectrico ,Calzado antiestatico R NoRegistra
Botas de caucho
90,7 (99) Otros elementos de proteccion {marcar una, la mas importante) ‘
Eslinga Cinturon de seguridad T Ninguno
Linea de vida Casco con barbuquejo ' NoRegistro
Masquetones Arnes
90,8 {100) Ropa de proteccidn ({marcar una, la mas importante)
Contra productos quimicos Alta visibilidad Ninguno
liguidos . .
. Contra el frio NoRegistra
Propiedades electroestaticas Contra calor y llamas
Soldeo y tecnicas conexas. Delantal plastico
Contra riesgos de quedar atrapados por las piezas de maquinas en movimiento | l
91 (101) Tiene identificadas las posibles emergencias que se pueden presentar en el lugar S| ‘ NO D
donde desarrolla su oficio u ocupacién? ‘ :
\,/92 (102) {En caso de llegar a presentarse una emergencia, sabe cdmo actuar? | X NO
93 (103) Disposicidn de extintor para atender una emergencua en el lugar donde desarrolla eI s Co NO | X
oficio u ocupacién
94 (104) Disposicidn de botiquin de primeros auxilios para atender una emergencia en el lugar g D NO m
donde desarrolla el oficio u ocupacién
95 (105) Disposicidén de ruta de evacuacién para atender una efnergencia en el lugar donde g D NO
desarrolla el oficio u ocupacién : ]
96 (106} Disposicidn de salidas de emergencia para atender una emergencia en el lugar donde . sl X | NO D
desarrolla el oficio u ocupacidn ’
97 (107) En caso de presentarse Una emergencia, ésabe a quien dirigirse? sl )( NO
98 (En el lugar donde realiza su oficio u ocupacidn dispone de instalaciones sanitarias? S| N NO
(inodoro o letrina)
99 (108} En su opinidn éel agua que consume es su lugar de trabajo es potable? [ x NO
100 (109) En su lugar de trabajo, £hay algiin sistema de recoleccidn de residuos? sl NO x
101 En su lugar de trabajo, ¢existe tratamiento de residuos liquidos y sélidos? Sl ¥ NO

Nombre de! Encuestado: E§7L/€//&(/ % /’9&6
cc: AU TN DT

e e b e mmeamen - peEe




IFirma del Encuestador:

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. Version 3. 2019-12-10."

\ ‘P (n) ==———Ngmero en el anexo tecnico

Numero consecutivo del instrumento
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'mrmhm:sumj
“ o ACTA DE INSPECCION SANITARIA CON ENFOQUE DE | 3
;} y EQ%‘ E"'\f"‘l RIESGO PARA PARA EXPENDIO DE ALIMENTOS Y L C, /I/I
N by BEBIDAS ;o
' IRISARALDA
C|UDAD| A 8\\‘0‘- ] FECHA ACTA N°,66-°q S'O?,UM-" }3-
TIPO DE ESTABLECIMIENTO: Expenco EI E"”“:“"° w‘" oparadones do p°'§f;?$?§bﬁ§fﬁ§:fé D

ENTIDAD TERRITORIAL DE SALUD = Lwr e~ CA } ‘a_ A

‘_ BENTIEICA S ION:DEL{ESTABLECIMIENTO 52

~CAMPO OBLIGATORIO

rRazONSOCIAL  [geteon !c-s-\—r kok N ardeg |
*CEDULA/ NIT W ‘NUMERO DE INscRIPCION [ GOOWS TELIGE T |
"NOMBRE COMERmAerJ'T""Y).\\\m-e-, Yo C OA_,X_(-\“FJ‘UI |
*DIRECCION ) ) ) C YA T MATRICULAMERCANTIL | |

*DEPARTAMENTQ | AT | *muNICIPIO | 1&; Q T |
Barrio[l Vereda]ZI Cornunalj \ Localndad[l Seclor[l Corregimianto[l CéserloD B UPZD
oo | cuat| \._c,L (._an,d\e - tey
TELEFONOS [ B LOY L6 | Fax | —_—— g ——

|

|

CORREC ELECTRONICO | —_— o L |
' |

|

I

|

NOMERE DEL PROPIETARIO [Harte (-s-\'L\P\. ~ragrel oS

DOCUMENTC DE IDENTIFICACION e[ ce[ ] mr[} N o doccments [ (@2 41q B
*NOMERE DEL REPRESENTANTE LEGAL [ Mwo\ h \-—c \.r,{ \)o\,-q us:

*DOCUMENTO DE IDENTIFICACION C'C;E \CE ] ‘ Nn[i ‘Numerc{ de documenm[ REA [q‘ ‘5(_'3
*DIRECCION DE NOTIFICACION n N e !

*DEPARTAMENTO W S atal dies *MUNICIPIO | B O G |
e

"HORARIOQ Y DIA DE FUNCIONAMIENTO i - ‘) :1: jm - ¥ i A I *NUMERO DE TRABAJADORES

3 CONGERTOISANITARIG/IDE DI TIMAY

g

SITA SANITARIANR 3

FAVORABLE
FECHADELA | .
p : . ~ FAVORABLE CON % DE GUMPLIMIENTO o
ULTIMA dia / mes /afio REQUERIMIENTOS DE LA ULTIMA INSPECCION %o
INSPECCION _ :
DESFAVORABLE
R R FE
VODELAVISTA TR SR
PROGRAMACION SQLICITUD DEL INTERESADC ASOCIADAA PETICIONES, QUEJAS Y RECLAMOCS
EVENTO DE INTERES EN SALUD SOLICITUD DE PRACTICA DE PRUEBAS/
SOLICITUD OFICIAL PUBLICA PROGESOS SANCIONATORIOS ADMIN.
OTRO | Especifique: V romts fn \)@L —

T e e e EV AL A CION: B R et ﬁwﬁﬁ"&ﬁi‘%ﬁ%ﬂ. R |

Aceptable (A) Marque con una X cuando €] establecimiente cumple la totalidad de los requisitos descritos en el
instructivo para el aspecto a evaluar

Marque con una X cuando €l establecimiento cumple parcialmente los reqmsntos descritos en el

Aceptable con Requerimiento (AR) instructivo para el aspecto a evaluar

Marque con una X cuando el establecimiento no cumple ninguno de los requisitos descritos en el

Inaceptable (f) instructivo para el aspecto a evaluar

Marque con una X la casilla "NA" en case que e] aspecto a verificar no se realice por parie del

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

19

ot

Marque con una X {a 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 contintie

ejerclendo Sus Iabores

rryay ‘r"('
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o
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-|EDIFICACION E
[ INSTALACIONES

AR

HALLAZGOS

1.

puy

Localizacidn y
construccién.

(Resolucion 267472013, “Art.
6, Nurneral 1.1, 1.2,.1.3, 2.1,
24,26y 27, Art. 31
Numeral 1; 2)

CoNen en Mo M Pt eon &c\
Qs\a\@\g NUER Y, o

a

1.2

Condiciones de pisos,
paredes y drenajes.

(Resohrcidn 2674/2013, Articulo
7, Numeral 1: 1.1, 1.2, 1.4.
Numeral 2: 2.1; 2,2: Art. 31
Numeral 1, 2.}

1.5

VoreN en Edee  oue Se
e RV "'E,\‘s(@.—\r@\\p

<]

1.3

Techos, puertas,
Hluminaclén y ventilacian.

{Resolucion 2674/2013, Artlculo
7. Numeral 3, 4, 5, 7, 8. Ar. 3
MNumaral 1, 2)

1.5

Teho g quedve \( 2im G
C\\Q\O\‘(O.to

1.4

Instalaciones sanitarias,

{ Rosolucién 2674/2013, Artfcu.'o
6, Numeral 6.1, 6.2, 6.3, 6.4;
Af. 31 Numerat 1, 2.) -

1.5

1.5,

Areas de exhibictan y
venta F .
{Resolucion 2674 de 2013 Art: 6.
Numneral 2.3; 2.5. Art. 31
Numeral 1; 2.) an

®

CALIFICACION DEL BLOQUE

15

La calificacitn del blogue carresponde al 10% del total del acta

EQUIPOS Y UTENSILIOS

A

AR

HALLAZGOS

2.1

Capacidad, disefio y
funclonamiento de
equipos y utensilios.

{Resolucién 2674 de 2013 Art.
8 Art. 10 Numoeral 2,3. At. 18
numeral 3,1, 3,2y 3.3. At 31
Numaeral 1; 2; 3.)

®

i

a

2.2

Superficies de contacto
con el alimento.

{Resoclucion 2674/2013, Articulo
B Artfewlo 8, Numerales 1, 2, 3,
4, 7,9y 10; Aticulo 34. Artlculo
38, Numarel 8 y 10.
Resoluciones 683, 4142y 4143 .
do 2012; 834 y 835 do 2013) \

Vicomta Voo on kcg_tb\wd‘r&\nfq

CALIFICACION DEL BLOQUE

La calificacién del bloque corresponde al 2% del total del acta

PERSONAL .
MANIPULADOR DE
ALIMENTOS

A

AR

HALLAZGéS

Ty



H

[

3.1

Estado de salud aparente ,
{signos/lesiones)

(Resolucitn 2674/2013, Articulo
11 Numgral 2, 5. Artigulo 14,
Numeral 12.)

3.2

Reconocimiento médico.

{Resolucién 2674 de 2013,
Arffcule 11, Numeral 1, 2, 3, 4)

1.5

N(v SQ Q\){‘fk(y\cx\

3.3

Practicas higiénicas y
dotacion

{Resclucion 2674 de 2013 Art 14
Numaral 1, 24,5, 6,7, 8, 9, 11.
Adicuio 31 numersi 4, articulo
35 numeral 5.}

o

3.4

Capacitacion en .
manipulacion higiénica de
alimentos.

{Resolucion 2674 de 2013 Art.
12:14.)

2.5

Vo Comdu (on (,M\\\-Rco@ka A
\‘\m/\\Q\s\muJ\ ANz s \

o]

CALIFICACION DEL BLOQUE

AL

La calificacion det bloque comesponde &l 20% del total del acta

SANEAMIENTO

A

AR

- HALLAZGOS

4,

[y

Suministro y calidad de
agua potable.

(Decrato 561 de 1984, Art. 52,
Decrato 1575 de 2007, Artleulo
10. Resolucidn 267472013,
Ardicula 6, Numeral 3,
Resolucion 2115 de 2007,
Articulo 9.)

0,

2.5

a

4.2

Residues liquidos.

(Resoalucién 2674/2013 Articulo
6, Numeral 4,}

&

1.25

]

4.3

Residuos sdlidos.

{Resolucién 267472013 Aticule
6, Numersles 5.1, 5.2 y 5.3)

2.5¢

(1725)

Vo hey dast

¥ ac-fﬁc_% -T\\w (SHao
Co\&"CS a : x

4.4

Control integral de plagas. -
(Resolucitn, 2674/2013. Artleult .
26, Numerai 3) ., S

PN

4.5

Limpieza y desinfeccidn de
areas, equipos y utensilios.

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

+ e g

130



o

Soportes documentales de ‘\') © 6 Q G\J T W

saneamiento,

4.6 (Decreto 1575 de 2007, Artleuls | 4 | 2 @
10.
Resclucidn 267472013

Artleuls 26,)
o4
CALIFICACION DEL BLOQUE : "0:_};% ) La calificacitn dal bloque comrespands al 28% del total dal acta
ALMACENAMIENTO Y . - .
5 |COMERCIALIZACION A |ARY T | HALLAZGOS

Condiciones de
almacenamiento

5.1 EIRa 9 4 0 : .
{Resolucidn 2674 de 20713 Art. :
27, Ant. 28 Numeral 1, 2,3,:4,-6, )
7: At 31 Numeral 1, 2, 3y 4) L | c

Manejo ¥ conservacién de
productos refrigérados o
congelados,

{Ley & de 1979, Artlculo 293,
425,

5.2 | Decrete 2278 de 1982, Art, Art,
359, 360, 3671. 9 4.5 1

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

Reselucion 2674 de 2013 Art.
27, Art, 28 Numersf 2; Art. 31
Numeral 1, 2, 3y 4; Art. 35

Numeral 4.)
NA| C

Manejo de productos que

se expenden a temperatura
ambiente.

53 (Resolucitn 2674 da 2013 Art. 4 . 0

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

Numeral §,)
' c
CALIFICACION DEL'BLO'QUE e 26 La calificacién del blogue correspandse al 25% del total del acta

¢ [Requisimos Lecales | A |AR | | | .. - HALLAZGOS
GTProcedeneiay. . - > * -
requisitos legales

{Decrelo 561 de 1984 Art. N
73. .
Decreto 1686 de 2012 Art 46; @ 25| 0

6.1
47; 49; 50. v
Resolucién 2674 de 2013 A,
31 paréagrafo 2. Art. 37.
Resolucion 5109 de 2005, } |?
CALIFICACION DEL BLOQUE 5 ' La calificacién del blogue correspande al 5% del total del acta

% DE CUMPLIMIENTQ | CONCEFTO. ssiscdons conura souls () En caso que uno o més de los aspecios a evatuar
5ea identifisado coma critico y calificado como
FAVORABLE 90-100% Inaceptable (1), independients del porcentaje de
.-L (5 cumplimiento obtenido, el CONCEPTO
%{ ;( FAVORABLE CON REQUERIMIENTOS 60 - 89,9% SANITARIO a emitir serd DESFAVORABLE y se
* precedera a aplicar la MEDIDA SANITARIA DE
DESFAVORABLE - < 59,9% SEGURIDAD respectiva.

P



NUMERO TOTAL DE MUESTRAS TOMADAS

NUMERO DEL ACTA DE TOMA DE MUESTRAS

@“1 @"“‘9 SYBTERT

Se debe ajustar el establecimiento a la normatividad sanitaria vigente cornglendo los hallazgos reglstrados en la presente acta,

R P i A e B e

N'DE. MEDlDA%SéIgﬂ

S T et 4 AT

Ml ;,.-w.n ;:,’)vlnil
G VIENOTIEIGACIONDE L ACTA B U
Para znslanma previa lectur, y ratificacion del contenldo de la presenta acta firman los funmonﬁr:os y persunas que |ntemmarnn en la visita, hoy

del mes de #Q delafio __ 223 __en la Ciudad de Pug

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

NOTA: El acta debe ser notificada dentro de un plazo no mayor de cinco (5) dias contados a partir te [a realizacion de la visita.

FIRMA: \&t\)\)(s }‘ Cq,\& \
NOI\AERE:‘:\Q\QQr k\&\\ ( ! " q,\a\k\ | J\ NOMBRE: /
CEDULA: 4 gg-s’:? ZCZ% CEDULA: /

cARGOT G A COJ\\ m\'\’ﬁ\c\ CARGO/
INSTITUCION: % L( Tt\"lh A gq\u ‘D INSTITUGION:
- = =

.FIRMA }‘ k§+/€// UL

NOMERE: NOMBRE:

cepua: 7 ) )/] M 7 ‘/{ ‘2 2 ? . |cEpuLa: /
CARGO: \’F‘O el %%(” . CARGO:/

A3
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PEPARTAMENTOQ DE RISARALDA
Secretaria de Salud
GESTION EN SALUD
SALUD PUBLICA
FORMATO UNICO DE INSCRIPCION DE SUJETOS DE INTERES SANITARIO

\ersion : 00 Vigencia; 12-2014
I Programa Salud ambiental; l ! Nimero conseculivo |E ‘WS'OL‘:&JQ\L‘%’
W
I Fecha de difgenciamients:; | @1 ! OI&: | ’2,@1:{ | No tnice de inscripcion | 66 | 682 | I I 21 |

Depio WMpio No Preg Afo
I Informacion general:

Enia medlda de lo pOSIbIE deberd garantlzarse la completitud yveracrdad delz |nformac|on aqm con5|derada - ) . o S ~~ __ o
‘Municipio () | A S ver | Programa (*}: Q\ C Zona (] QAN r'“cJL\ B
‘Nombre del establecimiento: : L ea.. eaq$c4 TSR Direccion: N @ P¢Aq Q\ k‘g)&\.\qf
Teitfono: BILSUBR2ANY  Email: —_——— e NIT:
Representante legal: de(oé\(‘q &\er\ot ")\qu\ " Identificacion: UFRIATF O

\__ ‘Fecha de puesta en funcionamiento: DIBO mesOS Af0202/ Antigiedad: A Afios
Congeplo sanitario: __§ ¥ No: " Concesto (. NCLK Fecha: d “m ‘a |
{l. Jornada laboral: \
Dias de trabajo: B B N K ¥ & @ Horario de trabajo: ~ 190 a Am T2 Y&0 P
Tunos: & K Especificar. Dia 8" N Noche: § N Horao ! ‘& " Am- - Tal T ?-_Pﬁi
iNtmero de trabajadores: /l Administrativos: 4 Operarios: o H CD M 1
:Dias de recoleccion de basuras: L M M J V¥V 8§ D Frecuencia/semanal 1 "2 3 Diaria ;

Seguridad social:
_En case de no resultar suficiente, favor anexar datos en otra hpja_,

Salud "X N EPS:  Galud Notal ARL S K. - Cuéi? R
. D B
ll. Documentacion: . |
:\M?{}'s‘gi:“éﬁf_dr_me.del suelo: ) Ja Especifique:  No Fecha; . .-d ’ m\ . a —
‘Camara de comercio: s 0w Especifigue: No . - Fecha: © 'd. m-  a i :
: {
fCertiﬂcado de Bomberos: S p& Especifique: No - . Fechat d m  a : }
?Ceﬂiﬂcado de fumigacion: S M Especifigue: No -~ = = Fecha: - d m - a ! :
iContrato Resid especiales: s ;qr Especifigue: No ' - o Fecha: d m. _' a :
Dias de recoleccion R. especiales: L M M J V S D Frecuenciafsemanat 1 2 3 Diaria
Plan vertimientos CARDER S - X Especifique: No .- 0 Fecha: . d_ m - a - i
Plan gestié.n resid. PGIRHS: * § }( : Especifique: No -~ - = - Fecha: ] . d m ';_a“_ _w}
IV Declaracion de servicios prestados: Ejemplo: droguerla, venta medi de contral, inyec:omgia.guu:omw:::. rmoc}apias.'alimcnm.__________ L “3

C— K ndre NG 5_%7/W'$ e \eu

IV b. Empiea Sustanmas qwmtcas SN Cuales'? Ejempla: cloro, gasolina, ACPM, formol.

EUC,LULGWO ‘\‘(\r¢4 caa¥e




H

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 | L Cargolfuncmneg 5
C\qu«.i a E\eaa Marq Mk [4332243R0 Aal Laads Ara dory
M F ~s
M F : .
M F ~
— M F —————— —
M F e
; M F _
l M F

Ejemplo cargo: Servicios generales Preparacion de caddveres Conductor - disector Administracion

Manipulacion de alimentos Conducter Vendedor Director técnico
Vi. Declaracion de vehiculos de uso exclusivo del establecimiento:
, Tipo ..Placas Modelo Conductor _Actividad destinada (). .
[
| |
Ej, Actividad: Transporte de alimentos Recgoleccion de cadaveres Transporte de personal Domicilios

Carrozas finebres Recoleccion de residuos Transporte de materiales

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

Riesgos profesionales: INivel de riesgo segln la ARL:

12345Nosabe()

‘ \

INombre: 1 Licencia SST S N #
]

Identificacion: Vigia SST: LS N
‘_Cargo:__ S N

COPASST:

Vill. Personal a5|gnado para la atencidn de visitas ante la Secretana de Salud Departamental

Nombre: Q/c%iéf oS Mc‘z'(f\’? s !Nombre: i

.Identtfcacuon L3 g’g 7;:g o !Identiﬁcacién:

ICargo g ¥o fe (RN éCargo

Telétono: L 7. LRl & 2 ?q 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 al mes

Dia de la semana Horario de la visita, reuniones, capacitaciones:

1 2 3 4 5 L M M J A" Am Pm -
Formato diligenciado por: Formato recibido por: i
iFecha . Dia®{ mes O Q afio 70722 Fecha: Dia ‘Mes afio
{Nombre “0 k & . Cck\\t h Nombre
J_Qgr_go Técnica Operativo T K. ’\ ] C_Ou\\\ F&*‘S\_’\ Cargo (%) B
'X. Estado final (): Devuklto incompleto | Recibido | Aprobado .
{ N

v2,0 10/08/13

1
i
]
H



DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de Salud
GESTION EN SALUD
SALUD PUBLICA
INSTRUMENTO PARA LA CARACTERIZACION :
DE LA POBLACIGN TRABAJADORA 1NFORMAL POR ACTIVIDAD ECONOM[CA Y TERRITORIG) EN RISARALDA.

L

Versién: 01 Vigencia: 07-2021 S : R

0 (23) ¢ Usted esta afiliado al Sistema General de Riesgos E -

Laborales? (€l formulario se diligencia si esta pregunta responde NO) v v v y

1 {24) Fecha de aplicacién de la encuesta (YYYY-MM-DD): l ? IC) I LI T | - I O I 6 I - I O I /f I

M M
2 Hora de inicio (HH:MM):
IO |°l | : LlO©]o |
3 Hora de finalizacidn {HH:MM): ICH) CHl . ,.BM Cg
4 (25) Tipo de documento deidentificacién del encuestador: CC )( CE T PA ICD I IPE | |

" 5 {26) Nimero del documento de identificacion del
encuestador:

~6 (a) Primer apellido 7 (5) egno apellido
Marta Cdied arry
8 {6) Primer nombre 9 (7) Segundo nombre
C\cx\.\ v . e\gn 4
10 (2) Tipo documento 11 {3) Numero de documenj:_;j
cc | X |ce cD DE ) . ABZRDBDAIR0
PE SC TI PA ' By :

12 (8} Fecha de nacimiento (YYYY-MM-DD) ' < 13 1(9) Masculino_ 'Fé'r._nenino

15 10) Munncnplo de res;denma - s
{Sara ANeva
16 {11) Zona de Residencia F

Urbano D Centro poblado D Area rural dispersa e
\“'/17 Nombre del Barrio / Vereda \\ v Ao (f.\ _&q 7 wg

14 Departamentg de residencia:

18 {12) Direccidén residencia /F{ N C e G_\ vhé d FELD

19 (34) Tiene teléfono fijo (si respande Si, escribir el ndmero} g; Mo | X Eﬁmero =

20 (35) Tiene celular (si responde Si, escribir el nimero) Sj X INo - INimero 31 LSHYZ Zq A%

21 Departamento donde realiza su oficio u ocupacion 22 Municipio donde realiza su oficio u ocupacidn
\'\SC\TQ\CLC\ : : !\-E___&‘ =

23 Zona donde realiza su oficio u ocupacion

Urbano D Centro poblado D Area rural dispersa | Z I
24) Nombre del Barrio / Vereda donde realiza el oficio ' \) QrC | oy C\ Sqlm v
25 (30} Direccion en donde lleva a cabo su oficio u ocupaéic}n ;

26 {27) ¢Usted pertenece aun grupo orgamzado de trabajadores |nf0rma|e57

D No E Cual?

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

Casado Viudo / Separado E Soltero D Uniép}'Marital de Hecho D

Divorciado

o e ——— EEP Moo e s . fr

1133



28 (14) éCudl es su nivel de e’s"c'o[ari'ida'd?:z. i

Primaria incompleta

Primaria completa

Secundaria incompleta

Secundaria completa

Técnico
: ~ Tecnolégo
Universitario incompleta

Universitario completa

Ninguno

Mo Registra

29 (15) ¢Es usted cabeza de familia? Si- I E I No |

30 {16) ¢Con quién comparte la responsabilidad econém_ica de su familia?
Con nadie h'd Con otros
Con el conyugue No Registra -

31 (17) {Cuantas personas dependen econémicamente de usted? (si no tiene poner 0):

ol

32 (18) {Cudntos menores de edad depehdén econdmicamente de usted?(si no tiene poner 0):

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

Indigena Afro colom blano LGBTI ’ Negro
ROM XReglstro Raizal ' Mestizo W
Otro ¢Cual?

34 (20) ¢En qué condicién se encuentra usted actualmente?

Desplazado D . Desmowllzado D Ninguno. E NoReg:straD

35 (21) ¢ Cual fue el motivo del, desplazamlento? (Respander si la pregunta 3¢ marco desplazade)

NoRegistra D

. . Cambiog climatico
5y

Violencia sociopolitica -

Otro

Desastre natura[ -
' | ECCNOMICES)

s econdmicas se encuentra el oficio u ocupacion gue usted desarrol!a?’

36 (22} ¢En cual de las sugwentes actlwd

Agricultura Ganaderla Mineria REe Silvicultura
Comercio Y Manufactura Construccion ) ServicioDomestico
Transporte Pesca Metalmecanica Artesania
Vigilancia
37 (28) Su oficio u ocupacion lo realiza de manera: '

Ambulante D Semiestacionaria D

38 {29) El lugar donde desarrolla su oficic u ocupacidn es:

Propia X
Arrendada

Estacignaria NoRegistra D

Familiar

Usufructo u ocupacion de hecho
39 ¢Con cudles de los siguientes servicios publicos cuenta el lugar donde desarrolla su oficio u ocupacién?

39,1 (31} Energia Si K No 39,4) Gas - - No D
39,2 (32) Acueducto Si Pl - No
39,3 (33} Alcantarillado  Si x| No
40 (35) ¢ Usted es propietario de los produ(_:,tos {bienes y/o ' E Si X No m
41 (37) ¢ Cuanto tiempo lleva t_ejerciendo su oficio u ocupacién? ' - C Afios // I

(si el tiempo de trabajo es menora 1 afio, escriba 0 en afos})

42 (38) {Cual es la jornada en que realiza su oﬂcno U ocupacion?

Diurna D : A Nocturna- D Mixta MNoRegistra I

43 (39) ¢ Cudntas horas trabaja al dia?(de 0 a 24 horas) (Si es menor a 4 hora, escriba 0) Haoras 410

44 (40) ¢ Cuantos dfas traba;a a Ia semana? (Si es menor a 1 dia marque 0}

biss[oJ1lz2]3]2]s5]6lx

45 {41) {Cuantos son sus lngresos mensuales?

Un salario minimo

Menos de un salario minimo Més de un salario minimo

ESEGURIDADISOCIATS

46 (42) Usted se encuentra aflllado at S|stema General de Seguridad Social en Salud ? (s. marca NO/NOSABE pasarala pregunta 50)

B w ]
47 (a3) A qué régimen pertenece?

Contributive D Su?sidiado Excepcion D

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

Especial D

‘\;



% adicional D Benefi

. i

ciario B Cotizante I o

49 (45} ¢Cudl es el nombre de la EPS a la cual se encuentra afiliado? Q\O J —YO
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 Sl D

- ‘-/""

§

Lo

NO@

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

PROTECCION
PORVENIR

BBVA HORIZONTE

ING '

SKANDIA

SKANDIA ALTERNATIVO
COLFONDOQS
AVIADORES

52 (48) ¢ Cudl es su peso ? {valor mayor a 0, sin declmales)

FONPRECON
CAPRECOM
ANTIOQUIA
CAJANAL

U DEL CAUCA

INSTITUTO DE SEGUROS SOCIALES 1.5.5. RIESGOS PROFESIONALES

Instituto de Seguros Sociales 1.5.S. Pensiones
COLPENSIONES

53 (49) ¢ Cual es su estatura ? {Los valores mayor a 80 y menor a 220 centimetros.) cm -/I . g

54 (50) ¢ Desarrolla alguna actividad fisica? (si marco NO pasar’é la pregunta 57)

55 (51) ¢Cudntos dias a la semana lo practica?
56 (52) ¢Cudntas horas al dia lo practica?

57 (33) ¢ Usted fuma o fumd? {si marca NG pasarala pregunta 60)

58 ¢ Cudnto tiempo Heva consumiendo cigarr

Dias

Horas " i

illo 0 que ha dEJBdO de consumirlo?" Meses -

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

60 (54) ¢Usted consume licor? tsimarco NO pasar a la pregunta 62)

61 (s5) ¢Con qué frecuencia o hace?

Diario D Semanal D

Quincenal " D Ocasional D

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

63 (57) ¢ Cual sustancia psicoactiva consume?

marthuana D - basuco D

64 (58) éDentro de su dieta incluye la ingesta de frutas y verduras?(si marco NO pasar a la pregunta 66) §| >

65 {59) ¢Con qué frecuencia consume frutas y

Diario D Semanal D

B T e e

cocaina D otra D

verduras?

Quincenal D Qcasional

»

NoRe E,istra I

&
st NO
{
o NO
|
sl NO

Sl

NoRegistra |

NO

NoRegistra D

\

NC

0 K K B

A1



66 {50) Dlrla usted que en general su salud.es:

75 (72) éQué partes del cuerpo resultaron afectada

Excelente D Muy buena:‘."“-'."“D
] D NO

st E NO

Trabajo D Hogar @

s [ o

72 (66) ¢ Cudntos accidentes ha sufrido en los dltimos 12 mesess?

73,1 (67) Un accidente de origen comun

HCONDICIONDESATURE

Buena E Regular D

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

70 (65) ( Dénde ocurrié la. causa 'que le |mp|d|o realizar sus actividades normales?

Otro D .. NoRegistra D

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

73,2 (68) Un accidente de trabajo(si marca 51 diligenciar desde la preg.74 a la preg.82)

73,4 (69) Una enfermedad de origen comin
73,5 (70} Una enfermedad de origen ocupacional

0 NO en |a preg. 73,2. pasar a la pregunta 83)

Fractura

Quemadura

Luxacion

Torcedura, esguince, desgarro_muscu[ar,:hernia 0

laceracién de musculo o tendon, sin herida

alergia '

Trauma interno

Asfixia

Amputacion

Efecto de la electricidad

Herida

Efecto noc'iv_o de la radiacion

Trauma Superficial

Lesiones mi.‘i,ltiples

Golpe, contusion o aplastamienta

NoReg|stra :

S por

Cabeza y cuello

Manos

Qjos

Miembros infericres

-Torax

Pies

Abdomen

Ubicaciones multiples

Miembros superiores

Lesiones generales u otras

Tronco incluye espalda, columna vertebral,

NoRegistra

medula espinal, pelvis

76,1 (73)Agente (marcar una opc'ion)L

Magquinas y/o equipos

Aparatos incluye herramientas,
implementos o utensilios B

Ambiente de trabajo incluye .’ ‘ D

superficies de transutlg y trabajo
muebles

76,2 (74) Mecanismd.'(m arcar unafg_.“gc_:_‘ion)

Caidas de personas-

SObI’EESfUEI’ZO, esfuerzo exceswo 0
falso movimiento :

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

Medios de transpdr‘te

Materiales o sustancias incluye las
radiaciones

Otros agentes no clasn‘ncados incluye
animales vivos ¢ productos animales

Ly

Cantidad

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

St
St
Sl
Sl

74 (71) ¢El accidente mas gravelrelacionadp con su oficio u ocupacidn que tuvo en los Gltimos 12 meses, qué lesion
ocasiono?{Marcear solo una){si mar

Envenenamiento o intoxicacion aguda o alergia

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

Caidas de objetos i

Pisadas, chogues o golpes

vee[ ]

68 (62) {En los dltimos 30 dias estuvo bieh‘c;i.e su salud mental? (tristeza, depresion, acelerado, problemas familiares, otros)

Sila preg. 67 O l1a preg,68 respondio NO, diligenciéf la pregunta 69 y 70, de lo contrario diligenciar de la preg.71 en adelante.
69 (64) {durante cudntos dias su mala salud fisica o0 mental le impidio realizar sus
actividades norma[es?(permlte eI valor cero)(sl es cero, pasar a la pregunta 71)

1 2|o

NO X
NO | X7
NO X
NO | A
le

el accidente relaaonado con su oficio U ocupacién? (Marcar solo una)

NoRegistra
Agentes no
clasificados

Atrapamiento D

.



N b Exposicion o contacto con D Exposicion o contacto con fa D ' NoRegistra D %1 'Z) g

W temperatura extrema electricidad

Exposicion ¢ contacto con sustancias novivas o radiaciones o salpicaduras

77 (75)éInformé del accidente relacionado con su oficio u ocupacion? (si  Ng sabe 5] D NO D
marca Sl responder |a preg.79,si marca NO/NO SABE responder la preg,78)

l. - » - v .
78 (76) éPor qué no informa el accidente relacionado con el trabajo?

Desconecimiento Falta de tiempo D Poca importancia D NoRegistra I

79 (77) éA quién o a cudl entidad le informé que era un accidente ocurrido durante la realizacién de su oficio u ocupacién?

Familia D Conocido D Drogueria D Hospital D : : NQRgstra D

80 ¢En qué sitio fue atendido por el accidente relacionado con su oficio u ccupacion?

Hospital Puesto de salud I I - Farmacia I I Consultorio particular D

Curanderc Usted mismo o familiar Ninguno .
81 (78) éCuantos dias dejo de realizar su oficio u ocupacién por causa del accidente? (permite el valor 0} Cantidad Dias D

82 (79) ¢Quién asumid los costes del accidente relacionado con su oficio u ocupacidn? {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 (80) En los dltimos 12 meses, éle han diagnosticado o esta en tramite de reconocimiento (3 _ NO @
¢ 3lguna enfermedad relacionada con su oficio u ocupacion?(si marce NO pasar a la preg.85)

(>

84 (81) ¢Cual fue esa enfermedad?

85 (82) El accidente o enfermedad relacionados con su oficio u ocupacidn e causd

alguna condicidn de discapacidad? {si marco NO pasar a la preg.87) 3 D NO

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

D Motriz
cO

87 (84) De manera general, considera usted que el lu

Excelente D Muy buena D - Buena E Regulat D "‘l‘\AaIaD

88 Identifique los peligros a que esta expuesto en |a realizacion de su oficio u ocupacion: -

Sensorial

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

Ruidq D Iluminacion D Vibracion _ Temperaturas extremas

Radiaciones no ionizantes Presion atmosferica Radiationes ionizantes

Ninguno NoRegistra
88,2 (86)Psicosociales (marcar una, la mas importante)

w Gestion D Caracteristicas de la- D Caracteristicas del grugo D

organizacional organizacion del trabajo social de trabajo -
Condiciones de la D Interfase persona - tarea D Jornada dé.-‘,t'rabajo D
tarea

MNoRegistra D Ninguno E

88,3 (87)Biologicos {marcar una, la mas importante)

Virus LY Bacterias Hongos Ricketsias D
Parasitos Picaduras Mordeduras

Fluidos o Ninguno NoRegistra K

excrementos '

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

Mecanico Electrico Locative ‘ Tecnologico
Accidentes de Trabajo en o Espacios 1 ~ipiblicos
transito alturas confinados ! :

Niriguno X

NoRegistra D - - "

88,5 (89)Biomecanico {marcar una, la mas importante) -

Manipulacion D Movimiento E Postura i yNinguno
manual de cargas repetitivo

Esfuerzo NoRegistra




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

Polvos

Gases y vapores \

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

Sismo

Derrumbe

Fibras Liquidos X
NoRegistra Minguno
Terremoto Vendaval
Precipitaciones X Ningunos

89 {92) ¢ Utiliza elementos de proteccidén personal en |a realizacidn de su oficio u ocupacidn

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

*y

Humos D

Inundacion

No Registro

s 1 wo ]

90 ¢Cuales de fos siguientes elementos de proteccion 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 para la
cabeza

)

Sombrero [j .Gorro o cachucha

Cubrecabezas ligeros de proteccion del cuero

cabelludo :

Ninguno

NoRegistra

.\4



90,2 (94) Proteccion ocular (marcar una, la mas Importante) ‘ e

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

¥, rayos laser, rayos
v v Pantalla de soldadura de cabeza

ultravioletas,infrarrojos y visibles

90,3 (95} Proteccion del oido (marcar una, 1a 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 Neoprenc Guantes de Malla
90,6 (98) Proteccion extremidades inferiores {marcar una, la mas importante)

Calzado de seguridad Calzado de trabajo

Calzado dielectrico ‘ Calzado antiestatico

Botas de caucho :
90,7 (99) Otros elementos de proteccion (marcar uria, la mas importante) ¥

Eslinga Cintﬁrén de seguridad ‘

Linea de vida ' Casco con barbuquejo

Muosquetones Arnes ;i
90,8 (100} Ropa de proteccion {marcar una, la mas importante)

Contra productos quimicos Alta visibilidad

liguidos

Contra el frio

Propiedades electroestaticas Contra calor y llamas

Soldeo y tecnicas conexas. Delantal plastico

Contra riesgos de quedar atrapados por las piezas de magquinas 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 cémo actuar?

=93 (103) Disposicidn de extintor para atender una emergencia en el lugar donde desarrolla el

oficio u ocupacidn

94 (104) Disposicion de botiquin de primeros auxilios para atender una emergencia en el lugar
donde desarralla el oficio u ocupacidn :

95 (205) Disposicidn de ruta de evacuacién para atender una emergencia en el lugar donde -
desarrolla el oficio u ocupacién :

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

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

98 {En el lugar donde realiza su oficio u ocupacion dispone 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 lugar de trabajo, ¢hay algln sistema de recoléccién de residuos?
101 En su lugar de trabajo, {existe tratamiento de residuos liquidos y sélidos?

Nombre def Encuestado: JUL/C:? 8 HCR\( A3
cc U 2ds< ST o

vt e e s

S

S
sl

S

S

s

Sl
sl

S
S
Sl

Ninguno

NoRegistra

Ninguno

NoRegistra

\Ningu no -

NoRegistra

Ninguno
NoRegistro

Ninguno

NoRegistra

Ninguno
" NoRegistro

Ninguno

NoRegistra

NO

NO
NO

NO

NO

NO

NO
NO

NO
NO
NO

[1 & [0 Be [

X[x

A6



.IFirma del Encuestador: \.\u.‘p(t ¢ k . Ca\\(\ A :

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. Version 3. 2019-12-10." ’
Pl {n}) '—>N0mero en el anexo tecnico

Ndmero consecutivo del instrumento -

o
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SHLRETARIA PRSALLD
\‘ ACTA DE INSPECCION SANITARIA CON ENFOQUE DE @,,
BN RIESGO PARA PARA EXPENDIO DE ALIMENTOS Y Ty
R BEBIDAS 2
'RISARALDA
-“ .
CIUDAR] N £ | reEcHA [ (04 —~06=Zolt acTAn |G- OSSO - W PAF et
TIPO DE ESTABLEC[MIENTO Eipenss B - Eapendocon operaciones o porerelt trocaado, D

ENTIDAD TERRITORIAL DE SALUD S @ Cre 'kqn [N ‘:>q.\u d\ Vg puf-'\-q )"‘-{\r\ *m.\

%&‘MWE SION:DELE
—CAMPD OBLIGATORIO
RAZON SOCIAL | L \CLQ o\\ (-—\(«.n_c\ !"\c\n\n . |
*CEDULA/ NIT - Q 3%0Y tS O *NUMERG DE INSCRIPCION [(%O =4 3LT 3:%6
-noMerE COMERCIAL = [T ca o a o , : ' i
*DIRECCION Y Ere ) MATRICULA MERC{\NTIL | 1

*DEPARTAMENTO - | \g\(‘q_ardl\ <9 "] "MUNICIPIO 'f .k'e_}‘"‘
Barriol:l Verada[Z] Comuna[j LocalidadD Sector[l Corragimienml____l CaserloD UPZ[:I
O!ru|:| Cuélrli.c‘: i lq i 2 T\ i |
teceronos [ BLLSESZA DY T oex [ = = — ]
CORREQ ELECTRONICO | —_ & —

X ry A L W
NOMBRE DELPROPETARIO [ C \anvdia  (o\Ngg  TNOE0 |
DOGUMENTO DE IDENTIFICAGION e[} ce[ ] N[_|  Nomera de dacumenta A TKTT FRO ]

' " PO } L}
“NOMBRE DEL REPRESENTANTELEGAL [ C Aoy Ala S NEnac_ ThArtg |
"DOCUMENTO DE IDENTIFICACION ¢ xt cel ] NT[ ] *Nomero de documento (] ");’g’}?f"';g; o |

*DIRECCION DE NOTIF[CAC(I?N l\\ @‘uJL..A C\ Laz v - \-\\:\gc.._ (SN \( roqa\r("'\ﬁ !

| —u

*DEPARTAMENTO RN sard\ok»« ] municiPIo [ Ap\ el N ]
*HORARIO ¥ DIA DE FUNCIONAMIENTO [L \) -}- F\ M~ + V u\ ] *NUMERO DE TRABAJADORES
S O R R E e L v
’ FAVORABLE .
FECHA DE LA . - ’ .
- ..~ {FAVORABLE GON _ % DE CUMPLIMIENTO o
ULTIMA d ia / mes f A0 REQUERIMIENTOS DE LA ULTIMA INSPECCION %
INSPECCION
DESFAVORABLE
F'ROGRAMAEION ){ . ) SOLICITUD DEL INTERESADO ASGCIADA"A -PETICIONES. QUEJAS Y RECLAMOS
- 7 EVENTO DE INTERES EN SALUD SOLICITUD DE PRAGTICA DE PRUEBAS
SOLIGITUD OFICIAL PUBLICA PROCESOS SANCIONATORIOS ADMIN,
OTRO { Especifiqua: \{

A R o e el ; R e e T s e
Margue con una X cuandu al esiablemmtento cumple la tnlahdad de los requisitos descritos en el
instructivo para el aspecto a evaluar

Margue con una X cuando el establecimiente cumple parcialmente los requisitos descritos en el
instructive para el aspecto a evaluar

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

T

Aceptable (A)

Aceplable con Requerimiento (AR)

Inaceptable (1)

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

No Aglica (NA) establecimiento y califiicar coma Aceplable (A). Justificar la razén del no aplica en el espacio de hallazgos.

Marque con una X la casilla "C" cuande el incumplimiento del aspecto a verificar, afecte la inocuidad de
Critico {C){los alimentos y deba aplicar Medida Sanitaria de Seguridad que impida que el eitablecnmmnto continde
ejermendu sus Iabores
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Estado de salud aparente \
{signos/lesiones)

[(Resalucion 2674/2013, Artlculo @ 3 0 B
11; Numeral 2, 5. Artlculo 14, .

Ni 112,
umeral 12.) ,?

\\\o Se @\-ﬁ 5\&/\-“‘(4

Reconocimiento médico,

(Resolucitn 2874 da 2013, 3 LS @
Articulo 11, Numeral 4, 2, 3, 4)

: ~ LS
Pragticas higiénicas y “ o CUFQ"\—\_O‘-— CCJV\ Q o %CL col,
dotaciéon o .
(Resolucion 2674 de 2013 Art 14| B @ {2 : \
Numeral 1,24, 5, 6,7, 8,9, 11. ’ |
Articuio 31 numeral 4, articulo - .
35 numeral 5.) . ! c

Capacitacion en ,'r:::i '_l: N M o Cu @\.;(‘a ’ ~ Cbﬁ"\’\\ g\\rC&CLO )
manipulacion higiénica de . ’

- \J‘c./\\ Eu\ra_c TG \\\P&QV\.*O 5
{Resolucion 2674 de 2013 Ar, '

alimentos. i 5
12;14) e ,_
- o

7
L&)

CALIFICACION DEL BLOQUE q La calificacion de! blogue corresponda al 20% del tolal del acla

HALLAZGOS

SANEAMIENTO A | AR

-

agua potable.

Suministro y calidad de A? A &Q \*LC_LC‘-E\-‘"' ra -\.\_D Rra e}..o ,
(Docroto 567 do 1984, 2. | @ s | C/\Q rea 3\&

Decreto 1575 de 2007, Articulo
10. Resolucidn 2674/2013,
Articulp 6, Numeral 3. .
Resolucién 2115 de 2007,

Articuin 9.) \ ) ' c

Residuos liquidos. .
el
(Resolucidn 2674/2013 Articulo @ 1.251- 0
6, Numeral 4,)
c

S No \n_cu/ CL:J; \Q\(C-a Clen ’QOF Ca’c&ﬂlu
Residuos sdlidos. K :
P 2.5 (¢.25) ¢ &Q Ca\o ros

Y
151
B!

[Resolucion 2674/2013 An.{cufﬁ- .
6, Numerales 51,52y 5.3) -

Control Integral de

1 tResdhiclén 267472
26, Numere! 3,) ;

Limpieza y desinfeccién de
areas, equipos y utensilios.

(Resolucidn 26742013 Articuio
6 Numeral 6.5; Articulo 26

{2
o}

Numeral 1.}
C
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e

NUMERO TOTAL DE MUESTRAS TOM ADAS

NUMERO DEL AGTA DE TOMA DE MUESTRAS

Jﬁwﬁwﬁ é

R TR N

EDIDA SANITARIAIDESEGUR
ek oo T

B A ohd

ﬂ g"’*‘%ﬁkm.w..im

4 delmesde oL del afio =]

. Q_\\\_

FIRMA:- ud k

en [a Ciudad de /ILQP
ot

FIRMA:

Para constancla previa Iectura y ratn' caclr.‘m del contentdo de la presente acta f rman los funcionarios y personas que lntervmleron en la wsna. hey
-t .

De fa presente acta se deja copia en poder del interesado, (epresentante 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 realizacidn de la visita,

NOMBRE:

NOMBRE:“*J‘()Q ' \\ q A' 3 C&\\\Q \

CEDULA: /L%S""b?_‘?,q k

CEDULA:

e VN CanXradie A

CARGO: /

e TR NP 3
F:Oéifsﬂﬁ_,PE ;Egm A&MfE fols

FIRMA: '\ 0 s MQ\'I ‘v FIRMA

% el 7 a5
CEDULA: ug%g ?ZS o CEDULA:
CARGO: CARGO:

x\ow {DCTOWf Ke,







‘ — — 1140

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

MarsGn G0 * Vigencia: 12-2014

l l : NUMEro Consecuiive IG(,'& ¥-0 Z:-IN-—%G’M

i Procramia Saled aminental

| oot de dhigenciamiento; I OA | @6 l wlu No Gmco de insenpcidn I 66 l -632 | l l 21 J

Caopta Mpio No o AAQ

i, informacion general:
1L matista e [0 c:,wr,!e. debgra g :ranuzars«e la {.Dr“iplt,lltud ¥ veracnddd c!e 1 mlormacum aqui considerada . ,
Mumcipio () A—p\ A . Programa (*): ?\;C o éona ( ) &\3 : m_\

ramore del establecimiento: &“&u ‘ E:\ &Q'?__uk-\ . . Direccion: “Q,_c_,aL\ e\ Aq oy

is)fél’c;rlo."'}zftlg‘sgqggfl Email: —_—— e — NIT:
Reprasentanie legal: P\\-&M&y\ )-kdﬁ.(._-,\ Hara \&a 2ea ldentificacion: UL 6 FE€ 33 4

Fecha de puesta en funcignamiento: DiaZ? mes 9 Aﬁo"Zo\q Anligitedad: \ Z, ‘ Afios
“onceplo sanitario: S W Noi . concepory NN Fecha  d m a

it. Jornada labeoral:

Dizs de trabajo. X W OB ¥ K ¥ B Horario dé rabajo.  (5'0%a Am a2 Q'O0pm

Lernos s X ‘Especif}car. Dia § N Noche: S N Horario 8 Am a - Pm
Nuimero de trabajadores: /f Administrativos: /( Operarigs: H O M A
Dias de recoleccion de basuras: L M M _J V8 D Frecuencialsemanat 1 2 3 Diaria
Seguridad social:
in easo de no resuilar suliciente, favor anexar datos enotra hoja o L
Seind XN ers. Nueven VS, ARL 5 K Cudl?
Ii. Decumentacidon:
Uso conforme def seelo: 8 % Especifiquer No - Fechar ¢ m a
samara de comercio: S B Especifigue:  No Fecha; d m a

*
Tertificadn de Bomberos: S B Especifique:  No Fecha: d m 2
Certficado de fumigacion: s }e‘ Especifique:  No : ' Fecha: d m a
Contralo Resid especiales: 'S N Especifique:  No ' Fecha: d m a
{ies de recoleccion R. especiates: i M M J V $§ D Frecuencialsemanal ‘l‘K 2 3  Diaria
Plan vertimientos CARDER  § X ___ Especifigue: _No ~ _ Fecha: d m a
Pan gestion resid. PGIRHS: S Pa‘ _ Especifique:  No ~Fecha: d m a

1Y, Declarac.on dl.. ser\nc:os prestados lo drngum‘ia vnnlu i . de control. | Y logiy, gl ia,

- p - ". - .- - . - - '
iy f(:"ﬂp!eﬂ Sustanc:as qlﬂmlcai—: N Cuales’? E]l.mpln cloro, gasaling, ACPM, formol. ) ] - h ; _ o ) ‘ T




V. Recurso humano: listado de personal que labora en el establecimiento:
En caso de no resullar suficiente, favor anexar datos en ¢ otra 1 hoja o
] Ngmbrg_y_a_g_gi_[lq%_r o Genero ; No Identlflca(:lon f Do

No if LA :, Cargoffunciones

AMA-L« Yaria i&emf\m K l‘ﬂ,ﬁ:ﬁ: 1’?’6 o ‘l':'“\"‘"").*“ﬂciﬁ rea
M

M F
M F .
M F
- oo e e - i ! P SV -
] M F | !
M F
. MoF : {
Ejempto cargo: Semvicios generales Preparacion de cadaveres Conduclor - disector Administracién
Manipulacién de alimentos Conductor Vendedor Direclor técnico

V1. Declaracion de vehiculos de uso exclusivo del establecimiento:

Tipo © 7 Placas ! Niodélo o Cdnductar . Actividad destinaga {(*)
EEia ST hotvoh AN .'._ S B I BV VRU MESTIee VT
[— ; i ————— B et LS LT :A - T - —
N I
b e e L,,.‘._N_._.......___'{. eee e [N e
- | : "
Ej. Actividad:  Transporte de alimentos  Recoleccion de cadaveres " Transporte de personat Damicitios
Carrozas fanebres Recoleccidn de sesiducs Transporte de materiales
VIl. Nombreis) de responsable(s) de programas especificos: ‘
Riesgos profesionales: iNiveI de riesgo segun la ARL: 1234 5Nosabe ()}

Nomobre: T GcencassT T T8 W HT
Identificacion: Vigia SST: s N

Cargo: - \ COPASST: S N.

Vili, Personal asignado para la atencién de visitas ante la Secretaria de Salud Departamentai’:
Nembre.a Mm a,ncba, @{/aycra %ﬂa i - Nombre:

idenliticacion:~ {f 2 6 ?é 3 3 7 identificacion:

Cargo: me? ,.9 ffa e _‘Cargo‘: | _ \
Tewionoy 3/2.8 606 X8 FY o Teno

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

Numero de la semana al mes " Diade la semana Horario de la visita, reuniones, capacilaciones:
1 2 3 4 5 L M M J \Y Am P
Formato diligenciado por: . _Farmato recibido por:

Fecha: DiapA mes 6 ai0c TOTL T Fecha: Dia Mes afo

Nombre \\O\QQ k CG—\\Q k Nombre

Cargo ' Tecnico Operahvo’( (; b\ Cargo ("}

_X. @slédb‘ffnai '('f_)_.___ Devuelto mcompleto , L _ég‘éi‘bigﬂé" . . A_i;g_robadc

vZ2.0 10/08M13

C



: - ~ DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria 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 ;- o
0 (23) ¢Usted estd afiliado al Sistéma General de Riesgos s D " No E
Laborales? (€l formuiario se_diligené‘ia%i ésta pregunta responde NO) v
1 (24} Fecha de aplicacién de Ja é_ﬁ'cgésta (YfY\E‘i-MM—DD): I Z_I O | 'Z_ I 2_,_| - I_C) I (;) I - I O r /( ]
a7 H )
2 Hora de inicio (HH:MM}: l
| o|4| CMaI
_ - H H MM
3 Hora de finalizacion (HH:MM): . l
' ol : [ >0
4 (25) Tipo de documento de identificacién del encuestador: €€ | X {CE B 7-9 ICD I L IF’_E l I
5 (26) Ntimero del documenta de identificacién del /(%g ~ ~9 :
1z, -

enmestador
B

L\’;q) aner apellido , J i} T 7 (Sl Segundo apellido
ot e Tgenr o
8 (6} Primer nombre 9 (7) Segundo nombre ‘
{ t:.-..r\ﬂ\u\ ‘f\ckr-:\c\
10 (2) Tipo documento 11 (3) Nimero de documento
cc | vlee cD DE : 6oy U
PE sC I PA N )
12 (8) Fecha de nacimiento (YYYY MM- DD) 3 13 (9) MasculinoD \Femenirio

14 Departamento de re5|den 15 {10) Mun:mplo de reSIdenC|a

?\\ sw:\ck - Ae\ Teq

16 (11} Zona de Residencia

Urbanc D ; Centr&poblado[] Area rural dispersa

{_ Nombre del Barrio / Vereda - \) € e A (’\ \a A
18 (12) Direccidn residencia . E’\”\”‘ C\ _\O\Z‘-" vy
19 (34} Tiene teléfono fijo {si responde Si, escribir el ndmero} ¢ No % |Ndmero
20 {35} Tiene celular {si responde Si, escribir el nﬂmerb} S v INe Nimero ~¥A lggg qg@_”’
21 Departamento donde realiza su oficio u ocupacién . 22 Municipio donde realiza su oficio u ocupacién
& ¢ SLU‘GL\ A k E\‘q

23 Zona donde realiza su oficio u ocupacién

Urbano D Centro poblada D Area rural dispersa
24) Nombre del Barrio / Vereda donde realiza el oficio \3 ErEcA e &\ Xq s RN

25 {30) Direccion en donde Ileva a cabo su oﬂc:o u ocupacmn “Gm:lu\

,,,,wf , ';. b v
e .%ﬂggﬂ%ﬁi&ﬁm b

26 (27) cUsted pertenece a un grupo organlzado de trabajadores mformales'-J

[ 1w [A] cu?

27 {13} ¢ Cuadl es su estado civil actualmente?

Casado X Viudo / Separado D Soltero D Unién Marital de Hecho D

Divorciado . ) \

- L s ey AT

4147



£0 {14) ¢LUHI £5 SU THIVE! UE E5C01dIudar L

Primaria incompleta
Primaria completa
Secundaria incompleta

Secundaria completa

29 (15) ¢Es usted cabeza de familia? 5

X Técnico .

Tecnoldgo

Universitario incompleta

Universitario completa

viNe | X

Ninguno

No Registra

30 (16) ¢ Con quién comparte la respansabilidad econdmica de su familia?

Con nadie x|

Con otros

Con el cBnyugue

31 (17) ¢Cudntas personas dependen econémicamente de usted? (si no tiene poner 0):
32 (18) {Cudntos menaores de edad depehden econdémicamente de usted?({si no tiene poner 0):

Na Registra

33 (19) {A qué tino de poblacidn pertenece?

Indigena
ROM
Otro

0|0

Afro colombiano | "~ -, LGBTI Negro
NoRegistro Raizal Mestizo b ;
icudl? a8

34 (20) éEn qué condicion se encuentra usted actualmente°

(]

Desplazade

Desmowlrzado D

Ningunao

noregisua [

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

Violencia sociopotitica

Desastre natural

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

Agricultura
Comercio X

Transporte

Vigilancia
37 (28) Su oficio u ocupacién

Ambulante

] Cambi'qq_limatico
Otro
ATAE EIC ONG 160

Ganaderia

Manufactura

Pesca

lo realiza de manera:

Serniestacionaria

]

NoRegistra E]

Mineria

Silvicultura

Construccion

ServicioDomestico

Metalmecanica

Artesania

Estacionaria

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

Propia X
Arrendada

Familiar

Usufructo u ocupacién. de hecho

39 éCon cuales de los siguientes servicios piblicos cuenita el lugar donde desarrolla su oﬂuo u ocupacnon?

s [ v '

39,1 {31} Energia
39,2 (32} Acueducto
39,3 (33} Alcantarillado

Si }( g No
si 2>l ol
Si > No :]

39,4) Gas

L

40 (36) ¢ Usted es propietario de los productos {blenes y/o

41 (37) ¢ Cuanto tiempo lleva ejerciendo su oficio u ocupa&caon?

{Si el tiempo 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

[ ]

44 (40} ¢ Cuantos dias trabaja a,/la semana? (5i es menor a 1 dia margue 0)

Nacturna D A

43 (39) ¢ Cuantas horas trabaja al dia?{de 0 a 24 horas} (Si es menor a 1 hora, escriba 0)
Dias| of 1 2]3]a]s

45 (41) ¢ Cuantos son sus ingresos mensuales?

Menos de un salario mini

No Sabe D

mo

s ]

47 (43) A qué régimen pertenece?

Contributivo

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

Subsidiado D

Mixta

NoRegistra D

s:, X o ]

NoRegistra

—

Horas

o []

Excepcion D

Un salarig minimo -

46 (42) Usted se encuentra afiliado al Sistema General de Segurldad Soual en Salud ? (5| marca NO/NOSABE pasar a Ia pregunta 50)

Especial D

C



» MR
Adicional D

Beneficiario

49 (45) ¢ Cudl es el nombre de [a EPS a la cual se enchentra afiliado?

Cotizante

“\)Q_\I.c& @- S

4144

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

No Sabe D

s []

vo [x]

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

PROTECCION
PORVENIR

8BVA HORIZONTE
ING

SKANDIA

SKANDIA ALTERNATIVO ™

COLFONDOS
AVIADORES

agt o HA

3

53 (49) ¢Cudl es su estatura ? (Los valores mayor a 80 y menor a 220 centimetros.)

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

FONPRECON
CAPRECOM
"ANTIOQUIA

. CAIANAL

oo | U DEL CAUCA -

k JINSTITUTO DE SEGUROS SOCIALES I.S.5. R[ESGOS PROFESIONALES
Instituto de Seguros Sociales 1.5.5. Pensiones

 "COLPENSIONES '

¥

STHILONECONDICIONIDEN

54 (50} ¢ Desarrolla alguna actividad fisica? {si marco NO pasar a la pregunta 57)

55 (51) ¢ Cudntos dias a la semana [o practica?

k_,j (52} ¢ Cudntas horas al dia lo practica?

57 {53} é Usted fuma o fumd? {si marco NO pasar a la pregunta 60)

58 i Cudnto tiempo lleva consumiendo cigarrillo o que ha dejado de consumirto? -

59 (Cudl ei el promedio de cigarrillos que consume o consumia diariamente?

‘Kg _ -6_7
em |14 SIS
S1 __I NO
Dias
Horas
st | NO
Meses !
Cantidad J
sI NO | X7

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

61 (55) ¢Con qué frecuencia lo hace?

Diario

[]

Semanal D

. Quincenal D

QOcasional D

62 {s6) é Usted consume sustancias psicoactivas? {si marco NO pasar a la pregunta 64}

63 (57) ¢Cudl sustancia psicoactiva consume?

marihuana D

64 (58) ¢ Dentro de su dieta incIuYé la _i'h'g'esta de frutas y verduras?(si marco NO pasar a la pregunta 66) §|

basuco

cocaina D

65 (59) ¢ Con gué frecuencia consume frutas if‘verduras?

L

Diario

\

Semanal

Quincenal D

ova ]
Ocasional ' :

NoRegistra

Sl

NoRegistra

X

NoRegistra D




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

Excelente D Muy buena - D Buena D Regular " MalaD

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

o [x] o []

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

s' vo [ ]

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

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

70 {65) ¢DSnde ocurrid la causa que le impidié realizar sus actividades normales?

Trabajo D Hogar D Otro D NoRegistra D

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

s [ o [x] | ~

72 {66) {Cudntos accidentes ha sufrido en los dltimos 12 mesess? Cantidad --m
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 comin Y T ND )(‘
73,2 (68) Un accidente de trabajo(sr marca Sl dnl:genclar desde la preg.74 a la preg.82) g o ’ NO A
73,4 (69} Una enfermedad de arigen coman -‘ s ‘ NO Y
73,5 {70) Una enfermedad de origen ccupacional~® % GRES) CNO s
le

74 (71) (El accidente mas grave relacionado con su oflmo u ocupacron que tuvo en los ult|mos 12 m%ses qué lesion
ocasiond?(Marcar solo. una}(sn marco NO en la preg. 73,2, pasar a la pregunta 83)

Fractura o Quemadura .
Luxacion Envenenamiento ¢ intoxicacion aguda o alergia
Torcedura, esguince, desgarro muscular, hernia o Efecto del tiempo, de! clima u otro relacionado con el
laceracion de musculo o tendon, sin herida ambiente, envenenamiento o intoxicacion aguda o
\: alergia
Trauma interno Asfixia
Amputacion Efecto de la electricidad
Herida . Efecto nocivo de la radiacion
Traurna Superficial Lesiones multiples * - '
Golpe, contusion o aplastamiento NoRegistra
75 (72) {Qué partes del cuerpo resultaron afectadas por el accidente relacionado con su oficio u ocupacidn? (Marear solo una)
Cabezay guello Manos
Ojos I Miembros inferiores ot
Torax : " . Pies S e
Abdomen i : _ Ubicaciones multiples 4
Miembros superiores ' . 1. Lesiones generales u otras ‘
Tronco incluye espalda columna vertebral ‘ NoRegistra -
medula espinal, pelvis - : S )

76 ¢Cuadl fue |a causa que le acasiond el accidente relacionado con su oficio u ocupacidni .

76,1 (73)Agente {marcar una opcion)

Magquinas y/o equipos - Medios de transporte " NoRegistra
. f

Aparatos incluye herramientas, N . o Agentes no
. . Materiales o sustancias incluye las -
implementos o utensilios o clasificados
. radiaciones
Armbiente de trabajo incluye D Otras agentes no clasificados incluyeD H
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 Pisadas, choques o golpes

falso moviniiento ¢

L.



Exposicion o contacto con | Expasicion o contacto con la D N ; o
I . . NoRegistra l I ‘F'i é{ ({ '5

temperatura extrema electricidad

Exposicion o contacto con sustancias novivas o radiaciones o salpicaduras

77 (75)¢Informd del accidente relacionado con su oficio u ocupacidn? {si Ng sabe ' S| D NO D
marea Sl responder [a preg.79,si marca NO/NO SABE responder [a preg, 78}

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

Desconocimiento Falta de tiempo Poca importancia | NoRegistra D

79 (77) é A quién o a cual entidad\le informd que era un accidente ocurrido durante la realizacidn de su oficio u ocupacidn?

Familia D " Conocido D 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 I I Farmacia | I _.Consultorio particular D

Curandero Ustea mismo o farjr{iliar : Ninguho
81 (78] éCudntos dias dejo de realizar su oficio u ocupacidn por causa del accidente? (permite el valor 0) ;Cantidad Dias I::I

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

Grupo organizado de trabajadores informales | Empresa Prestadora de Servicios de Salud D

El trabajador o la familia - . D - Otro I NoRegistro
83 (20) En los dltimos 12 meses, ¢le han diagnosticado o estd en tramite de reconocimiento S| E::I NO E
_ alguna enfermedad relacionada con su oficio u ocupacién?{(si marco NO pasar 2 la preg.85) ) ]

N (81) éCudl fue esa enfermedad? . : P
85 (82) El accidente o enfermedad relacionados con su oficio u ocupacion le causé
alguna condicidon de discapacidad? (si marco NO pasar a a preg.87) S| D NO E

86 {83} {Qué tipo de discapacidad [e ha causado?

Sensorial Motriz

b G o T
Sy %

Exceiente D Muy buena D Buena Regular D Mala D

38 identifique los peligros a que esta expuesto en |a realizacidn de su oficio u ocupacion:

88,1 (85)Fisicos (marcar una, la mas importaﬁte)
Ruido D Illjminacioﬁ D Vibracion Ternperaturas extremas
Radiaciones no ionizant_es'" ‘ Presion atmosferica Radiaciones ionizantes

X| . ‘woRegistra

88,2 {86)Psicosociales (marcaf una, la mas importante)

Gestion D Caracteristicas de la D Caracteristicas del grupo D

Ninguno

e organizacional o organizacion del trabajo social de trabajo
Condiciones de la D Interfase persona -tarea D Jornada de trabajo D
tarea ' : o

NoRegistra D Ninguno ‘ \ :

88,3 (87)Biologicos {marcar una, la mas impoertante)

Virus )( Bacterias : Hongos : ‘Ricketsias D

Parasitos Picaduras : Mordeduras
Fluidos o Ninguno NoRegistra
excrementos - o

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

[

Mecanico Electrico Locativo Tecnologico
Accidentes de Trabajo en Espacios Publicos
transita alturas confinados .

Ninguno )c’

NoRegistra D

88,5 (89)Biomecanico {marcar.una, la masﬁﬁ-nportante) ‘
Manipulacion E ‘-"'—--Mov-i'rr']iénto D .Postura Ninguno P
manual de cargas . repetitivo ,

& S p. o Esfuerzo- - NoRegistra




WUV TV DICY (gt tal Ulid, 1d THas» NTIPOrdnig)

Polvos

Gases y vapores

86,7 (21) Fenomeno natural {marcar und, la mas importante]

Sismo

Derrumbe

“Fibras Liquidos X

NoRegistra Ninguno
Terremoto Vendaval i o
Precipitaciones *| X © 7 Ningunos

89 (92) {Utiliza elementos de proteccidn personal en |a realizacién de su oficio u ocupacién

habitual? (si marca NO pasarala p\eg.gl)

s L_§ no ]

Humaos D

Inundacion

No Registro

’ t . - . “pe . « s . -
90 ¢Cudles de los siguientes elementos de proteccién personal utiliza en la realizacién de su oficio u ocupacion?

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

Cascos para usos especiales
Prendas de proteccion para la
cabeza

Sombrero D Gorro o cachucha

Cubrecabezas ligeros de proteccion del cuero

cabelludo

ELAINT

P W

Ninguno

NoRegistra

(.



+ 90,2 (94) Proteccion O_Cl]lar {marcar una, la mas importante)

Gafas de montura universal cono

Gafas de montura integral

sin protecciones laterales .
Pantalla facial

Gafas de proteccion contra los rayosD Pantzlla de soldadura de mano

X, rayos laser, rayos
Pantalla de scldadura de cabeza

ultravioletas,infrarrojos y visibles

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

Orejeras Protectores auriculares

Tapones para los oidos Ae uso Cascos antirruido
multiple o desechable

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

Tapabocas Mascaras para gases

Mascarillas autofiftrantes ’ Mascaras para vapores ‘
30,5 (97) Proteccion extremidades superiores {marcar una, la mas importante},

Guantes de latex B o Guantes de Nitrilo

Guantes de Neopreno ' S Guantes de Malla .
90,6 (98) Proteccion ext‘remi‘dades inferiores {marcar una, la mas importante)

Calzado de seguridad” | L Calzado de trabajo

Calzatlo dielectrico - Calzado antiestatico

Botas de caucho
90,7 {99) Otros elementos de proteccion (marcar una, Iz mas importante)

Eslinga Cinturon de seguridad
Linea de vida - Casco con barbuquejo
Mosguetones " Amnes

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

Contra productos quimicos Alta visibilidad

liquidos Contra el frio

Propiedades electroestaticas ~ Contra calory flamas

Soldeo y tecnicas conexas. ‘ Qel_antal plastico

Contra riesgos de quedar atrapados por las piezas de maquinas en movimienta I_I

91 {101) Tiene identificadas las posibles emergencias que se pueden presentar enellugar;
donde desarrolla su oficio u ocup\?uon? i
92 {102} ¢En caso de Iiegar a presentarse una emergencm sabe cdmo actuar?

" (103} Disposicidn de extmtor para atender una emergencna en el lugar donde desarrolia el
Bficio u ocupacion : :
94 (104) Disposicion de botiqufn.dé.primero§ auxilios para atender una eme}gencia en el Iuga}
donde desarrolla el oficio u ocupacion
95 (105] Disposicidn de ruta’ de evacuacion para atender una emergencia en el lugar donde
desarrolla el oficio u ocupacion
96 {106) Dispasicién de salidas de emergencia para atender una emergencia en el lugar donde
desarrolla el oficio u ocupacidn
97 (107) En caso de presentarse una emergencia, ¢sabe a quien dirigirse?

98 ¢En el lugar donde realiza su oficio u ocupacion dispone 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 lugar de trabajo, ihay algun sistema de reccleccién de residuos?

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

Nombre del Encuestado:

CcC:

242676 33

Sl

Sl
sl

Sl

St

S|

Sl

Sl

Si
S

Ninguno
NoRegistra

Ninguno

NoRegistra
Ninguno
NoRegistra

Ninguno

NoRegistro
Ninguno

NoRegistra

Ninguno
NoRegistro

Ninguno

NoRegistra

x| K[ [

-

NO

NO
NO

NO
NG
NO

419y



[Firma ael encuestaaor: “Q\)(\ k Cd_\\é h\

NQOTA: El numero consecutivo del instrumento es el qué estd en negrita, el numero entre parentesns,es el numero de E
pregunta en el anexo técnico "REPORTE DE iNFORMAC!ON DE CARACTERIZACION DE LA*POBLACION'TRABAJADORA DEL
SECTOR INFORMAL. Version 3. 2019-12- 10 !

! L “.--'J, . L
N (n) = >Numero enel anexo tecnico

Nimero consecutivo del instrumento . -

7

(.
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1% & L
RAZONSOCIAL AT\ O U\H \“\;&v—( e Thckres |
*CEDULA/NIT A7 Zqiﬁ LT *NUMERO DE INSCRIPCION [ BOG <1 G G 3 & |

"NOMBRE COMERCIAL | \‘o rukq Cyv {tazen o |
*DIRECCION D8 | i MATRICULA MERCANTIL [~ - |
*DEPARTAMENTO [ V\_\ Cp&f“!:&_\d 2 | “municiPIO | Pr% k“*o\ I

Bario|_]  Vereda| X] Comunal__] Locatdad[ | sector ] comsgimiento] | Gassrio |:| < ez ]
ono[ ] cua[ =\ a7 v |
reeronos [ BALSSRIASHIL o [ —— — —— ]
CORRED ELECTRONICO | . o |
NOMBRE DEL PROPIETARIO [ Mu \\""\-tkr‘*i‘ A \“"\e oA ]
DOCUMENTO DE DENTIFICACION  G.c. IE CE. [:l NITD Nemero ge documento FATEFETIY |
*NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL | f\wm Mn o~ Yiard |
*DOCUMENTO DE IDENTIFICACION  cc[\ ) ce[ ] wt[] *Nomero ce dacumento

LY 2 .
*DIRECCION DE NOTIFICAGION ~ - — A = Y Xa 7=
' 3 1 i
*DEPARTAMENTOQ | BV S aral dhe | MuniciPlO | A Uy |
¥
*HORARIO Y DIA DE FUNCIONAMIENTC [~ A - - *NUMERG DE TRABAJADORES E:l

S #CONCERTO

i e A b

NITARIO DE U CTIMAVISITA'S ANITAR AR R Aoy

FAVORABLE
FECHA DE LA ‘
3 ; - FAVORABLE CON % DE CUMPLIMIENTO o
ULTIMA dia / mes /afo REQUERIMIENTOS DE LA ULTIMA INSPECCION %o
INSPECCION

DESFAVQRABLE

T T

RS

G e e R s
PROGRAMACION | X SOLICITUD DEL INTERESABO ASOCIADA A PETICIONES, QUEJAS Y RECLAMOS
EVENTO DE INTERES EN SALUD SOLICITUD DE PRACTICA DE PRUEBAS!
SOLICITUD OFICIAL PUBLIGA PROGESOS SANGIONATORIOS ADMIN.

.I?TRO Es;ﬁedﬁﬁus: __ iz qu \Q(—_L

R R e T AT AGION b H o e D ""‘%W -“W‘m R |
Marque con una X crando €l establacimiento cumple la totahdad de [os requisitos descritos en el
instructivo para el aspecto a evaluar

Aceptable (A)

Aceptable con Requerimiento (AR) Marque con una X cuando el establecimiento cumple parcialmente los requisitos deseritos en el
* |linstructivo para el aspecto a evaluar

Marque con una X cuando el establecimiento no cumple ningune de los requisitos descritas en el
instructivo para el aspecto a evalvar

Inaceptable ()

Marque con una X la casilla "NA™ en ¢aso 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 espacic de hallazgos.

Marque con una X la casilla "C" cuando el incumplimiento del aspecto a verificar afecte |a inocuidad de
Critico {C){los alimentos y deba aplicar Medida Sanitaria de Seguridad que impida que el establecimiento continae
ejerciendo sus labores

GONDICION

T A T AR G Y g

A4S

SECRFTARAPESAIT:
R o ACTA DE INSPECCION SANITARIA CON ENFOQUE DE *,
i I 1 &g i "‘;"*] RIESGO PARA PARA EXPENDIO DE ALIMENTOS Y b/
RN BEBIDAS =2
\ IRISARALDA
n
cuoanl___Apca | AcTAN (G505 02 R~ BOT 2022
TIPO DE ESTABLECIMIENTO: Expendio E[ Expandio con operaciones de Durggr;zfgoﬁgggg% D



-

EDIFICACION E
INSTALACIONES

AR

HALLAZGOS

1.

ry

Locallzaclény
construccidn,

{Resolucién 2674/2013, “Art.
6, Numeral 1.1, 1.2, 1.3, 2.1,
24,26y27 An 3t
Numeral 1; 2.

1.2

;. 1
4 RN

Condiciones de pisos;
paredes y drenajes..

(Resolucion 2674/2013, Articuto
7, Numeral 1: 1.1, 1.2, 1.4.
Numeral 2;2.1; 2,2; Art. 31
Numeral 1, 2.}

0.75

13

Techos, puertas,
iluminacién y v.entllaclérq

{Resolucion 26742013, Articulo
7, Numeral 3, 4, 5, 7, 8. Art. 31

Numeral 1, 2,)

1.5

Ceelovaro € velor EoXe ko

14

Instalaciones sanitarlas.

{ Resolucién 267472013, Artlculo
6, Numeral 6.1, 6.2, 6.3, 6.4;
Art, 31 Numeral 1, 2)

®

1.5

1.5

Areas de exhiblcién y
venta

{Resolucitn 2674 de 2013 Art. 6.
Numeral 2.3; 2.5, Arl. 31
Numearaf 1; 2.}

®

oy
¥

CALIFICACION DEL BLO

QUE

N

La calificacion del bloque corresponde al 10% del total del acta

EQUIPOS Y UTENSILIOS

CA

AR

HALLAZGOS

2.1

Capacldad, disefic y
funcienamiento de
equipos y utensilios.

{Resolucion 2674 de 2013 An.
8, Arl. 10 Numeral 2,3. Ant. 18
numeral 3,1, 3,2y 3.3. At 31
Numeral 1; 2; 3.)

®

2.2

Superficies de contacto
con el alimento.

8; Articulo 8, Numerales 1, 2,

4, 7, 9y 10; Ariculo 34. Artlcido
35, Numeral 8 y 10,
Resolucionas 683, 4142 y 4143
de 2012; 834 y 835 de 2013.)

{Resolucién 2674/2013, Am'ctgw

©

CALIFICACIGN DEL BLO

QUE

AT

La calificacian del blogue carresponde at 12% del total del acta

PERSONAL o
MANIPULADORDE . -. - | .
ALIMENTOS '

AR

HALLAZGOS




3.1

Estado de salud aparente .
{signos/lesiones)

{Resolucién 2674/2013, Articulo @

11, Numers! 2, 5, Aticulo 14,
Numeral 12.)

3.2

Reconocimlento médico,

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

1.5

{\\0_ .60- eut()\@&céa

—

3.3

Practicas higiénicas y
dotacién

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

NS (ot Con Wolazea

3.4

Capacitacion en
manipulacién higiénica de
alimentos.

(Rasolucion 2674 de 2013 Art,
12:14) ,

2.5

Vo Coenta Co~ Caniitice o
Mot e clen Naeckos

CALIFICACION DEL BLOQUE

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

SANEAMIENTO

A

AR

HALLAZGOS

4,

py

Suministro y calidad de
agua potable.

(Decroto 561 do 1984, Art. 92.
Decreto 1575 de 2007, Articuio
10, Resolucion 2674/2013,
Articuio 6, Numeral 3.
Resolucion 2115 de 2007,
Articuio 9.)

Ac&)c& “wQ‘\a e C\&r—o\,&q

4.2

Residuos liquidos.

(Rasolucioén 267472013 Articuio @
6, Numoral 4,}

1.25

4.3

Residuos sélidos.

(Resalucion 2674/2013 Articulo 2.5

6, Numerales 5.1, 5.2y 5.3)

No \o\ou/ C\ag‘g‘(mc u’-«—‘ Dc&zr Q&A@&a
(} e Co\‘OT‘-s

4.4

Control integral de plagas

- |20 Numerat 3.

{Reso.'uc:én 2574/2013 'A _ cu

4.5

Limpieza y desinfeccién de
dreas, equipos y utensilios.

{Rasolucidn 267472013 Articuio @
6 Numerhl 6.5; Articulo 26

Numeral 1.)

A1E6




Soportes documentales de N ° 9 Q_ e\) \?MJ\- N

saneamlento.

4.6 | (Decreto 1575 de 2007, Aticulo | 4 | 2 @
10

Rasolucion 2674/2013
Artfcuio 26.)

CALIFICACION DEL BLOQUE . 'LO\?-{’ La calficacién del bioque correspende al 28% del tatal dal acta

ALMACENAMIENTO Y -A AR-; I

COMERCIALIZACION HALLAZGOS

—t

Condiciones de
almacenamiento

{Resolicion 2674 da 2013 Art,

27, Art. 28 Numeral 1, 2,:3, 4, 6,
7;An. 31 Numeral 1, 2, 3y 4.) .|

H

Manejo y conservacién de
productos refrigerados o
congelados.

{Ley 9 de 1979, Atlculo 233,
425,

Decrato 2278 de 1982, Art, A,
52| 359, 360, 361, @ 45| 1

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

Resolucitn 2674 da 2013 Ant.
27, Ant. 28 Numeral 2; Art. 31
Numeral 1, 2, 3 y 4; At. 35 )
Numeral 4,) .

Manejo de productos que
se expenden a temperatura S

ambiente. -

5. h

3 {Resolucion 2674 da 2013 Art, @ 4 . 0
27, Art. 28 Numeral 3, 4; Art. 31 .
Numaral 1, 2, 3y 4; At 35
Numeral 6,)

CALIFICACION DEL’ B'LC):QUE S 'Zg La calificaciin del bloqus corresponda al 25% del total del acta

6 |REQUISITOS LEGALES

AAR| | . HALLAZGOS

8.1 Procedencia y_
requisitos legales.

{Decreto 561 da 198,4-,:-,-4_:1.\_

73, AN v,

6.1 | Decreto 1686 de 2012 Art 46; @ 251 0

47; 49; 50,

Resolucién 2674 de 2013 Art.

31 pardgrafo 2. Arl. 37. : r
[o4

p=N

Resolucién 5109 de 2005; )

CALIFICACION DEL BLOQUE ‘5 . La calificacian def bloque coresponde al 5% del total del acta

e

LT el P, T L e e

% DE CUMPLIMIENTO | CONCEPTO. Beleockats con un ecut () o conei NIVEL DE CUMPLIMIENTO En casc que uno o mas de los aspectos a evaluar

. sea identificado como critico vy calificado como
FAVORABLE 90-1G0% Inaceptable (1), independiente del porcentaje de

6 : cumplimiento obtenido, el CONCEPTO
Q O v X|FAVORABLE CONREQUERIMIENTOS 80 - 89,9% SANITARIO a emitir serd DESFAYORABLE y se
procederd a aplicar la MEDIDA SANITARIA DE

DESFAVORABLE . <59,9% " SEGURIDAD respectiva.




Sty

NUMERO TOTAL DE MUESTRAS TOMADAS

NIDE j%‘fﬁunss*rms&mmﬁok&

NUMERO DEL ACTA DE TOMA DE MUESTRAS

2EIG

i

|ON DE‘MEDID& SANITARTA DE/SEGH

e 2 S T DA .m.ﬁﬁww; AL

@roct*ﬁors DLQ SC»_Q_,QU*QCCaCA &d

Sl yQ-o5

VINOTIFICACIONDEL

R AT R e AT

del mes de ag del afo
L]

De la presente acta se deja copia en poder del interesado, representa

Para cons ancia prevra Iectura ¥ ratlﬁcaclén del contemdo da la presente acta firman los funciongr
92 enlaCiudad de

% ARt
rios y personas que mtervmleron en Ia ws:ta hoy
e\ (<)

nte legal, responsable del establecimiento o quien atendid la visita,

NOTA: El acta debe ser nolificada dentro de un plazo no mayor de ginco (5) dias contados a partir de [a realizacion de la visita,

FIRMA:

. 0\>Lr )& | Ca\\(\ \\

Ay \-‘cf\'f-

DEI}E

NOMBRE: \&( \)\o & \\ Ll&—\b\\ o a\\e NOMERE: /
ctouLA: A % S, 7. %q, CEDULA: /

careo: S N. Co 1&%4 ‘r.:,\~0\ CARGO: /

INSTITUGION: g d Cr L'\\C\{ {an gq\u d leywc{N:

FIRMA: . FIRMA:
r lotee 1
NOMBRE: . NOMBRE: /
CEDULA: . CEDULA: /
g2 616339 ‘

CARGO:

. CARG(/

a !,9/0/,0 £ /2(, V>

et

114 %




A14R
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 [ NOmero consecutivo IE{D"(?QS 'OLVIIQ\(" gt\’
‘ pI-12

Fecha de diligenciamiento: | oA I O l 2@11| No (inico de inscripcion ' | 86 I o82 I | | 21 |

Deplo.  Mpio No Prog  Ado
I. Informacién general:
En a medlda dz lo posible ciebera garannzarse lz completltud ¥ veramdad da ia informacién aqui ccnsnderada R C

‘:Mumc:p:o ) i e\q | Programa (*); Zona (): k&\’ “CA-\
;Nombre del establecimiento: T(‘v“hﬁr-e—\_—&é(uk{r‘-io Direccic')n:‘\‘\er'—t;ir{'- @\ lq*z,“*b‘\
.;Teléfono: BA1ETUO3IYF Emaill e — NI S

?Representanie fegal: Hal“ﬁr JL_ _\dg.\r:- ’Qe\t\i‘o‘k o Identificaciéon: A€ S31 033

‘Fecha de puesta en funcicnamiento: . Dia4% mes OS AfZ2p20 Antigiedad: 2 Afios

™ .Concepto sanitario: S M. Noi . concepto (- NN L Fecha...d m a

. Jornada laboral:

Dias de trabajo: K, N ¥ ¥ ¥ % Horario de trabajo: ~ }.00a Am 2 r)‘.m*ﬁﬁ
. i L |
gTurnos: s R Especificar. Dia S N Noche: § N Horario Ha : "_Am Ca. ml5mi
gNUmere de trabajadores: N -/( ‘ Administ.rativos: /( Operarios: T H “;(f’ M Q‘;
D_las de recoleccién de basuras: L M M b vV '§s D ' Frecuenciasemanal: 1“2 3. Diaria l

Seguridad social:
JEn caso de no resultar suficiente, favor anexar datos en otra hoja

‘Salud & N EPS:.  Ndeva LY ST ARL S W Cual?

lfl. Documentacién:

“Uso conforme del suelo: S W Especifiquez No . . - o Fecha: -- . d m . oa |
,Camara de comercio: s Especifigue: No- =~ - Fecha: ‘d m ~ a }
ECertiﬁcado de Bomberos: 'S . - Especifique: No .~ 7 Fecha: . d.- m  a. !,
ECertiﬂcado de fumigacion: S Especifique: No . Fecha: 'd-m a ;_ l
‘Contrato Resid especiales: S I Especifique:  No _ " Fechaa d m a i
[
}Dias de recoleccion R. especiales: 'L M M J V S D Frecuenciafsemanal: 1. :2 . 3 - Diaria E
‘Plan vertimientos CARDER_ '§ X Especifigue: 'No _ = =~ " Fecha; q m _a_._
Plan gestion resid. PGIRHS: S M Especifique:  No o _ Fecha:  d In___a i
IV Declaracron de servigios prestados: Ejerr;pr d ia, venta madi de.-.onuol.iny;m'm'mg:a. glucometria, fatocopias, alimentos,
}C Deadyo 1 bmares ___\3 k\)\f}‘\—' _ L

IV b. Emplea Sustancr@s quimicas; 8 N Cudles? eempia: ctoro, gasolina, AGPM, formot.

ICLorc- 7 ‘\'MO\QM\-J

i
.“/—-



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 Identificacién [~ - . ) *-‘“""“"6;r§6}'?u71&65es o h
\'\1.\)'\(\:— YOJJC’\ . M F |ARSYT Gg% f‘\o‘\r*\,.us * W‘
M F :
? M_F : E
E M F
w_F
M F .
_ M F
M F
Ejemplo carge: Servicios generales Preparacion de cadaveres Conductor - disector Administracién
Manipulacion de alimentos Conductor Vendedor Director técnico

VI. Declaracion de vehiculos de uso exclusivo del establecimiento:

‘ Tipo Placas Modelo " Conductor R -Actividad destinada ( (*) _
e ]
L3 "
_ _ _ 9,
Ej, Actividad:  Transporte de alimentos - Recoleccion de cadaveres Transporte de personal Domicilios
Carrozas funebres Recoleccion de residucs Transporte de materiales

Vil. Nombre(s) de responsable(s) de b'rogramas especificos:

Riesgos profesionales: Nivel de riesgo segln la ARL: 1234 5Nosabel)
‘Nombre: : Licencia SST SN # T :
‘Identificacion: = Vigia SST: S N
; ol . A= I :
iCargo: o COPASST: TSN ‘:

VIIl. Personal asignado para la atencion de visitas ante la Secretaria de Salud Departamental: N
iﬁ&ﬁbre: g 3%1 @@,{)@, Nombre: 3

Identificacion: @ S%' ‘6 Identificacion: 3
| . e
'Cargo: o Q QN‘\% i Carge: o
Teléfono: 3 ‘\ %f’}q 033 )\ Teléfono:

v -

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

Namero de la semana al mes Dia de la semana Horario de la visita, reuniones, capacitaciones:
1.2 3 4 5 L MM oJ v Am Pm

|

Formato diligenciado por! Formato recibido por:

Fecha: Dia O A'mes 06 ‘afio Zo 7 Fecha: "~ Dia  Mes  afo-

Nombre u\\_} kcl h\ ch\\}} : Nombre

éCargo Té.cnico Operativo Ft S k Cu,.l\\ *.:»‘\"1 \‘i Cargo () e
{X. Estado final (*); Devuelte incomplete | Recitido ] ’ Aprobado

v2, 0 10/08113



a - - DEPARTAMENTO DE RISARALDA - I
Secretarfa de Salud e
GESTION EN SALUD
SALUD PUBLICA
INSTRUMENTO PARA LA CARACTERIZACION
DE LA POBLACION TRABAJADORA INFORMAL POR ACI'IV]DAD ECONGIVIICA Y TERRITORIO EN RISARALDA.

Version: 01 Vigencia: 07-2021

C e . . \
0 (23) ¢Usted estd afiliado al Sistema General de Riesgos .S D No

Laborales? (El formulario se diligencia si esta pregunta responde NO) - v v v

M D D
1 (24) Fecha de aplicacidén de |la encuesta (YYYY-MM-DD): | ‘2' Ol W, | 1_' - | OI c)l - I (8] I 4 I

2 Hora de inicio {HH:MM): H__H M__ M .
[Clu] : [6]o]

H H M M
3 Hora de finalizacidn {HH:MM}: —— .
. | (O] ] : { 2][0

4 (25) Tipo de documento de identificacion del encuestador: €€ | p~|cE PA fco | e | |

5 (26) NUmero del doecumento de identificacidn del
encuestador:

\-—6 (8) Primer apellido 7(5) Segund apellido

a by g | i vl Cend
8 (6) Primer nombre 9 (7) Segundo nombre L
Dol | Ve desvg
10 {2) Tipo documento . 11 (3) Numero de documento
cc CE CcD DE o 1 QSB/f 6@%
PE sC TI PA

12 (8) Fecha de nacimiento (YYYY-MM-DD) R 139 Masculino‘ FemeninoE]

14 Departamento de residencia: . ' (1) Municipio de residencia
X sq\u&& O\*‘\ ;
16 (11) Zona de Residencia ~ A

) Urbano D Centro poblade D Area rural dispersa
117 Nombre del Barrio / Vereda “ arecdan. & \ LC\, Ty

18 (12) Direccién residencia ‘ F\ A Cn .__l ‘(\L(‘J oo

19 (34) Tiene teléfono fijo {si requnde Si, escribir el ndmero)  s; No e Numero

20 (35) Tiene celular (si responde Si, escribir el nimero) Y x Ino Numero 774_1 %ﬁ—q 0"7, ‘l):}.

21 Departamento donde realiza su oficio u ocupacion "' 22 Municipio donde realiza su oficio u ocupacién
‘tsc\;ﬂ. [/ % . o \\C&

23 Zona donde realiza su oficio u ocupacidn : _ o
Urbano D Centro poblado D © Area rural dispersa

24) Nombre del Barrio / Vereda donde realiza el oficio : “Q.“L 0\ Q\ L q 'ZIUL\\,‘

25 (30) D[recmon,en donde [Ieva a cabo su OfICIO u ocupamon Z\ &

26 (27) éUsted pertenece a un grupo organlzado de traba]adores |nformaies?

D No m Cual?

27 {13} ¢ Cudl es su estado civil actualmente?

Casado Viudo / Separado D Soltero Unidn Marital de Hecho D

Divorciado

A



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

Primaria incompleta Técnico Ninguno ’

X

Primaria completa

Tecnq[c’ago No Registra

Secundaria incompleta Universitaric incompleta

Secundaria completa

‘ ~ ] Universitario completa
29 (15) ¢Es usted cabeza de familia? 5t

NoI_I

30 (16) ¢ Con quién comparte Ia responsabllldad econdmica de su fam|l1a'-’

X\

Con nadie
Con el cényugue

Con otros T

No Registra A
31 (17) ¢Cudntas personas dependen economlcamente de usted? (si no tiene poner 0):

Aoy

32 (18} ¢Cuantos menores de edad dependen econémicamente de usted?{si no tiene poner 0):

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

Indigena Af{o colombiano LGBTI Negro
ROM NoRegistro Raizal Mestizo X
Otro ¢Cudl?

34 {20) {En qué condicidn se encuentra usted actualmente?

Desplazado

Desmowhzado D

Ninguno m

MNoRegistra D

35 (21) ¢Cual fue el motivo del desplazamlento? {Responder si a pregunta 34-marco desplazado)

Violencia sociopolitica

/

. Cambio climatico

Desastre natural

" Otra

BETOS 98I AR DS

MNoRegistra D

36 (22) c_En cual de Ias 5|gu1entes actlwdades ecandmicas se encuentra el of:cno u acupacién que usted desarro]la'-’

Agricultura

Comercio )5
Transporte "
Vigilancia i :C

: Ganaderla
R}

Manufactura

Pesca.”

..)-"

37 (28) Su oficio u ocupacuon d realiza de manera

Ambulante

Semlestacmna ria

[ ]

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

Propia X
Arrendada

Familiar

Usufructo u ocupacion de hecho

Mineria

Silvicubtura

Construccion

ServicioDomestico

Metalmecanica

Artesania

g
Estacionaria

m NoRegistra D

39 éCon cudles de los siguientes servicios publicos cuenta el lugar donde desarrolla su oficio u ocupacién?

39,1 (31} Energia Si
39,2 (32} Acueducto Si
39,3 (33} Alcantarillado  Si

.S No
.2
X No

40 (36) ¢ Usted es propietario de los produ'ctos (bienes y/o

41 (37} ¢Cuanto tiempo lleva e

;‘ermendo su of’cm u ocupacion?

(5i el tiempo de trabajo es'menar a 1iafio, escriba U en afos}

39,4) Gas

42 (38) ¢Cudl es |a jornada en que realiza su oﬂuo U ocupacion?

Diurna

Nocturné_ . D

Mixta

43 (39) ¢ Cudntas horas trabaja al dia?{de 0 a 24 horas) {Si es menor a 1 hora, escriba 0}

44 (40) ¢ Cudntos dias trabaja a'la semana?:-(éi es mencr a 1 dia marque 0)

45 (41) ¢ Cudntos son sus mgresos mensuales?

Menos de un salario rmmmo ]

Ld v

vo []
2]

Si L4

Afios

—

Horas

NoRegistra

Dias I

ol 2]2]3]a]5s]s

Ve

Un salario minimo

46 (42} Usted se encuentra aflllado aI Sistema General de Segundad Soual en Sa]ud ? (51 marca NO/NOSABE pasar a la pregunta 50)

No Sabe D

s [«

47 (43) A qué régimen pertenece?

[]

Contributivo

48 (44) En su régimen de salud,

Subsidiado E

usted es

vo []
Excepcion D

Especial D .

(.



*  Adicional D Beneficiario Cotizante \ . ’?‘i g 0

49 ({a5) i Cudl es el nombre de Ia EPS a la cual se encuentra afiliado? l~\ vevwa (& S

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 Sl D NO E

51 (47) ¢ Cudl 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 . INSTITUTC DE SEGUROS SOCIALES I.5.5. RIESGOS PROFESIONALES
COLFONDOS " Instituto de Seguros Sociales 1.S.S. Pensmnes
AVIADORES COLPENSIONES o

52 (48) ¢Cudl es su peso 7 (Va[or mayer a 0, sin decumales) : B Kg . 3- S
53 (49) ¢ Cudl es su estatura ? (Los valores mayor a 80 y menor a 220 centimetros.) cm /[ ?\ 1
54 (sp) ¢ Desarrolla alguna actividad fisica? (si marco NO pasar a la pregunta 57) ' sl _I NO E
55 (51) ¢ Cudntos dias a l[a semana lo practica? Dias
36 (52) {Cudntas horas al dia lo practica? Horas
57 (53) éUsted fuma o fumd? {si marco NO pasar a la pregunta 60} . S Sl NO
58 ¢ Cudnto tiempo lleva consumiendo cigarrillo o que ha dejado de consumirlo?  peses
59 ¢ Cual el el promedio de cigarrillos que consume o consumia diariamente? Cantidad |
60 (54) ¢ Usted consume licor? {si marco NO pasar a la pregunta 62) 5| X NO I_I
61 (55) ¢ Con qué frecuencia lo hace? ' .
Diario D Semanal D Quincenal D Ocasional E NoRegistra -—I
62 {56) ¢ Usted consume sustancias psicoactivas? (si marco NO pasar a la pregunta 64} 5l ' NC LKJ
63 {57) ¢ Cual sustancia psicoactiva consume? .
marihuana D basuco D cocaina D otra D NoRegistra. _I
64 (58) ¢ Dentro de su dieta incluye la ingesta de frutasy verduras?(su marceo NO pasarala pregunta 66)S| ,)( ) NO I_I

65 (59) ¢ Con qué frecuencia consume frutasy verduras?

Diario E Semanal D Quincenal D Ocasional D NoRegistra D

by o v e St ae L e . [




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

Excelente E Muy buena D Buena D Regular D MalaD

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

S m NO

68 (62) ¢En los lltimos 30 dias estuvo hien de su salud mental? (tristeza, depresidn, acelerado, problemas familiares, otros)

s [X] o |

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

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

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

Trabajo D Hogar. D : OtroD o NoRegistraD

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

s ] o :
72 (66) ¢ Cudntos accidentes ha sufrido en.los Gltimos 12 mesess? E ‘ Cantidad D:@

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

73,1{67) Un accidenfé‘d_’e_"B'rigen comuin’ ' 5| NO ?C
73,2 (68} Un accideﬁfé'ﬂe trabajo(si marc.a Sl diligenciar desde 1a preg.74 a [a preg.82) S| " NO K
73,4 {69) Una enfermedad de crigen comdn Sl NO _.F i )
73,5 (70} Una enfermedad de origen ocupacional Sl NO > e
74 (71) éEl-accidente 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 o alergia
Torcedura, esguince, deégarro muscular, hernia o 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
Arnputacion ' ‘ Efecto de la electricidad
Herida Efecto nocivo de la radiacion
Trauma Superficial » Lesiones multiples
Golpe, contusion ¢ aplastamiento ‘_ -"5, NoRegistra
75 (72) ¢Qué partes del cuerpo resultaron %ifectadas por el accidente relacionado con su oficio u ocupacién? (Marcar solo una)
Cabeza y cuello _ Manos .
Ojos R s Miembros inferiores
Torax 2 - Pies ‘ ) . \—_}
Abdomen o Ubicaciones multiples
Miembros superioré"s:’_’""""' .‘,‘3‘ . Lesiones generales u otras
Tronco incluye espalda, columna vertebral, 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 Medios de transporte NoRegistra
Aparatos incluye herramientas, i L. Agentes no
. s Materlales o sustancias incluye las .
implementos o utensilios o clasificados
radiaciones -
Ambiente de trabajo\ncluye . D Otros agentes no clasificados incIuyeD
superficies de transito y trabajo, - animales vivos o productos animales
muebles
76,2 {74) Mecanismo (marcar una opgjon)
Caidas de personas R _ Caidas de ohjetos Atrapamiento D

Sobreesfuerzo, esfuerzo excesivo 0. pisadas, choques o golpes
falso movimiento .. - & R



temperatura extrema electricidad

. Exposicion o contacto con D Exposicion o contacto con la D NoRegistra D 4 Ja g /

Exposicion o contacto con sustancias novivas o radiaciones o salpicaduras

77 {7s)éInforma del accidente relacionado con su oficio u ocupacion? isi  No sabe 5l° __ NO D
rmarca Sl respander ks preg.79,s1 marca NO/NO SABE responder la preg,78) N R

!

78 (78} ¢Por qué no informdé el accidente relacionado con el trabajo? .

Desconocimiento Falta de tiempo Poca importancia ‘ :.."NoRegistra ‘ |

79 {77) éA quién o a cuél entidad le informé que era un accidente ocurrido durante |a realizacién de su oficio u ocupacién?

Familia D Conocido D Dregueria D Hospital D NoRestra D

80 ¢En qué sitio fue atendido por el accidente relacionado con su oficio u ocupacidn?

Hospital Puesto de salud l | Farmacia | | Consultorio particular D

Curandero Usted mismo o familiar Ninguno
81 (78} éCuantos dias dejo de realizar su oficio u ocupacidn por causa del accidente? (permite el valor 0) Cantidad Dias I:I

82 (79} ¢ Quién asumid los costos del accidente relacionade con su oficio u ocupacion? {Marque una sola opcidn)

Grupo organizado de trabajadores informales | Empresa Prestadora de Servicios de Salud D

El trabajador o la familia Otro | NoRegistro

83 (80) En los ltimos 12 meses, éle han diagnosticado o estd en trdmite de reconocimiento S| D NO
alguna enfermedad relacionada con su oficio u ocupacidn?(si marco NO pasar a la preg.85)

84 (81) ¢Cual fue esa enfermedad? . \

85 (82) El accidente o enfermedad relacionados con su oficio u ocupacién le causé '

alguna condicion de discapacidad? (si marce NO pasar a la preg.87) [ sl NO E
: N 5

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

Sensorial .
, GONDICIONES{DETRARAI
87 (82) De manera general, considera usted que el lugar donde desarrolla su oficio u acupacién actualmente, es:
Excelente D Muy buena D - - ‘Buena m | Regué'r-: E Mala D
88 Identifique los peligros a que esta expuesto en la realizacion de su oficiou ocupacién:-.--i '
88,1 (85)Fisicos (marcar una, la mas importante) ‘ w

Ruido D lluminacion D Vibracion Temperaturas extremas

Radiaciones no ionizantes Presion atriosferica Radiagiones ionizantes
1Y

Ninguno NoRegistra
88,2 {86)Psicosociales (marcar una, la mas importante)

: Gestion D 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

NoRegistra D Ninguno E

88,3 (87)Biologicos (marcar una, la mas impartante)

Virus X Bacterias Hongos RicKetsias D
Parésitos Picaduras Mordeduras e
Fluidos o Ninguno ' NoRegistra = .
excrementos o o
88,4 (88)Condiciones de seguridad (marcar una, la mas impartante) . ! \
Mecanico Electrico . Locativo _ . "1 Tecnologico
Accidentes de Trabajo en ' Espacios 1 " publicos
ransi Itura confinados o
transito alturas . B Ninguno X

NoRegistra D

88,5 (89)Biomecanico (marcar una, la mas importante)

Manipulacion D Movimiento D Postura =1 Ninguno Vv
manual de cargas repetitivo -

Esfuerzo NoRegistra




88,6 (90}Quimico {marcar una, la mas impértante) .

\

Polvos

Gases y vapores

86,7 {91) Fenomeno n;tura!

Sismo

Derrumbe

89 (92) ¢ Utiliza e[emento's'de proteccion personal en la realizacién de su oficio u ocupacién

1

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

_ Fibras Liguidos | X0
MNoRegistra Ninguno
{marcar una, la mas importante)
Terremoto - Vendaval
Precipitaciones { X Ningunos

Humos D

Inundacion

No Registro

s || o []

90 éCuales de los siguientes elementos de proteccion personal utiliza en la realizacién de su oficio u ocupacién?
90,1 {93) Proteccion de la cabeza (marcar una, la mas importants)

Cascas para usos especiales
Prendas de proteccion para la

cabeza

p—

Sombrero D Gorro o cachucha
Cubrecabezas ligeros de proteccion del cuero
cabelludo

Ninguno

NoRegistra




et

- Calzado dielectrico Calzado antiestatico

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

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

X, rayos laser, rayos

. . . . 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 Neapreno Guantes de Malla
90,6 (98} Proteccion extremidades inferiores {marcar una, la mas importante)

Calzado de seguridad Calzado de trabajo

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

Eslinga _ Clnturon de seguridad -
Linea de vida Casco con barbuguejo ;
Mosq‘uetones Arnes

90,8 (100) Ropa de proteccién {marcar una, la mas importante)
Contra productos quimicos Alta visibilidad
liquidos

Contra el frio

Propiedades electroestaticas Contra calor y llamas

Soldeo y tecnicas conexas. Delantal plastico

Contra riesgos de quedar atrapados por las piezas de maguinas en movimiento I I

91 (101} Tiene identificadas las posibles emergencias que se pueden presentar en el lugar *
donde desarrotla su oficio u ocupacion?
92 (102} ¢En caso de llegar a presentarse una emergencia, sabe c6mo actuar?

.33 (103} Disposicién de extintor para atender una emergenua en el lugar donde desarrolla el
oficiou ocupauon

94 (104) Disposicién de botiquin de primeros auxilios para atender una emergencia en el Iugar ’

donde desarrolla el oficio u ocupacion

95 (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 emergencia en el fugar donde -

desarrolla el oficio u ocupacidn

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 alglin sistema de recoleccién de residuos?

101 En su lugar de trabajo, {existe tratamiento iduos liquidos y solidos?

4

Nombre del Encuestado:
cc

32

Sl

S
S

Sl

Sl

S

sl
S

S|
S
S|

Ninguno

NoRegistra

Ningunoc

NoRegistra

Ninguno

KNoReglstra

" Ninguno

NoRegistro
Ninguno

NoRegistra

Ninguno

NoRegistro

Ninguno

NoRegistra

k] K

«KHD

T

-t

NO

NO
NO

NO

NO

NO

NO
NO

NG
NO
NC

LB L

« [¥ P

415t



IFirma del Encuestador: E\\_) BGl b\ Cc\,\\ﬁ L(

NOTA: El numero consecutivo del instrumento es el que estd en negrita, el numero entre paréntesis es el numerao 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 (nj =" Ndmero en el anexo tecnico

\ Numero consecutive del instrumento

L

o

L



1183

TSECRITARI DESALLD

ACTA DE INSPECCION SANITARIA CON ENFOQUE DE
RIESGO PARA PARA EXPENDIO DE ALIMENTOS Y

" BEBIDAS S
RISARALDA
| .Y
CIUDAD| JAY [SINCY ] ACTAN® @-o'{s-o&ng: Bir2ct2
TIPO DE ESTABLECIMIENTO: Expendiu _ E"F"‘“d‘° can operaciones da D°f;;ﬂ;;;j;g;g;ﬁg:;

o

ENTIDAD TERRITORIAL DE SALUD D Qe *\—m- N a\_ Und V(r» o c,\.-‘\w\m\-u\ |
; *‘z*’ﬁkzem J“WIDENTIFICACIONiDEL STABLECIMIENTO"“‘-W ;:.*E&M‘%;:‘z RS SO

RAZON SOCIAL | &e \V\—U- eM‘L Ltﬁv S ‘(cu\rq ’ ‘ |
ceouant (ARSI TE LS ] _*NOMERO DE RISCRIPCION GOhoITS&KSYT 683
*‘NOMBRE GOMERCIAL | "'\‘ NN M L— \ \&Q S e AD |
*DIRECCION 2 Y MATRICULA MERCANTIL "~ | ]
*DEPARTAMENTO [ V_’L\* S o o\ A1 | "MuNICIPIO | M "y |
Barrio[l VeredalE ComunaD Lucalidad‘j SectorD Corregimiento[] Caser;D UPZD

ovo[ 1 cua[ (= { ‘\c."z AR

TELEFONOS | AUM13XqO0 3y -)- | Fax | —_—

| e

CORREO ELECTRONICO | <
3 : | L1 Y Fa
NOMBRE DEL PROPIETARIO [R\e\Vvgry Ae desos Notlbe )
DOCUMENTO DE IDENTIFICAGION  ¢.c[¥] OF O] NITD Nimero de documento 4
3 i

*NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL | \—\—Q,\\.L.Qr- (j\q \(lc_u S X Antep |

*DOCUMENTO DE IDENTIFICACION ~ €. GE. |:] Nn'|:] “Nomero de dacurments] _© A %531 Q.gg

*DIRECCION DE NOTIFICACION M&reAu [ R VT YT EI . |
"DEPARTAMENTO | arel (LD\A | *muNiciPIO A-b VN |

“HORARIO Y DIA DE FUNCIONAMIENTO [Lo\) 3 Pora = F VAn] ‘NUMERO DE TRABAJADORES
IR [0 SANITARIO DE ULTIMAVISITA SANITARIAZE ; SRR
FAVORABLE R ,
FECHADE LA . ' AR
A . ~ : [FAVORABLE GON % DE CUMPLIMIENTO o
ULTIMA dia / mes /ano " |REQUERIMIENTOS DE LA ULTIMA INSPECCION %o
INSPECCION !
DESFAVORABLE
PROGRAMACION x SOLICITUD DEL INTERESADC ASOCIADA‘.{\ PETICIONES, QUEJAS Y RECLAMOS
EVENTC DE INTERES EN SALUD SOLICITUD DE PRACTICA DE PRUEBAS!
SOLICITUD OFICIAL PUBLICA PROCESOS SANGIONATORICS ADMIN.

OTRO |  {Espectique: S! N‘ , ' ren \’C‘-\r
B R eV AT U A I ON e e L e

Aceptable (A) Marque con una x cuando &l establec:mmnto curnple la 1otahdad de los requisitos descmos en eI
instructivo para el aspecto a evaluar

Marque con una X cuando el establecimiento cumple parcialmente los requisitos descritos en el

Aceptable con Requerimiento (AR) instructive para el aspecto a evaluar

Marque con una X cuanda el establecimients no cumple ninguno de los requisitos descritos en el

Inaceptable () instructivo para el aspecto a evaluar

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

No Aplica (NA) establecimiento y calificar como Aceptable (A), Justificar [a razdn del no aplica en el espacio de hallazgos.

Marque con una X la casilla "C" euando el incumplimiento del aspecto a verificar afecte’ la‘inocuidad de
Critico (C)|los alimentos y deba aplicar Medida Sanitaria de Seguridad que impida que &l establecimiento continde
gjerciendo sus Iabores

‘I*CONDICIGNE SISANIT)

ATEAR S

CIONES .aPRoc:Ese.ﬁ‘v 5

S




EDIFICACION E A
INSTALACIONES

AR

1| . HALLAZGOS

1.

-

Localizacion y
construcclén,

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

1.

[\*]

Condiciones de pisos,
paredes y drenaJes.
{Resolucion 267472013, Articulo | 1.5
7, Numeral 1: 1.1, 1.2, 1,4,
Numeral 2: 2.1; 2,2: Art. 31
Numeral 1, 2.}

el

Veso r@g\m— {.--’Qt/&(o_\,.q'&ﬂ—}-e

1.

iluminactén y venlilg"gibrq. .
3 (Resolucion 2674/2013, Articiiio" : ‘5 )

Techos, puertas,

7, Numoeral 3, 4, 5, 7. .8 Art. 31
Numaral 1, 2.} o o

0.75

1.4

LA RN

Instalaclones sanitarias.

{ Resolucion 2674/2013, Articulo
6, Numeral 6.1, 6.2, 6.3, 6.4;
Art. 31 Numeral 1, 2.) \

1.5

1.5,

Areas de exhibiclén y
venta

{Rosolucion 2674 de 2013 Art. 6.
Numeral 2.3; 2.5, Art, 31
MNumeral 1; 2.)

®

CALIFICACION DEL BLOQUE

]
La calificacitn del bloque corrasponde al 10% del iotal del acta

EQUIPOS Y UTENSILIOS | A

AR,‘_

I . HALLAZGOS

2.1

Capacidad, disefo y
funcionamiento de
equipos y utensilios,

(Resolucién 2674 dg 2013 An.

8, Art. 10 Numeral 2,3. Art. 18
numeral 3,1, 3.2y 3.3. At 317+
Numersal 1, 2; 3.) PRSI

2.2

Superflcies de contacto
con el alimento.

{Resolucltn 2674/2013, Articulo
8, Articuto 9, Numerales 1, 2, 3, 6
4, 7,9y 10; Ariculo 34. Artleulo
35, Numeral 8y 10,
Resoluciones 683, 4142 y 4143
de 2012; 834 y 835 de 2013.)

Vicookn v en Cokonker

CALIFICACION DEL BLOQUE

La calificacién del bloque ¢omesponde al 12% dal total del acta

PERSONAL
MANIPULADOR DE
ALIMENTOS

A

AR

1l - HALLAZGOS




3.1

Estado de salud aparente ,
(signes/lesiones)

{Resaiucion 2674/2013, Articulo
11; Numeral 2, 5. Articulo 14,
Numeral 12.)

3.2

Reconocimiento médico.

{Resaiucién 2674 de 2013,
Articulo 11, Numeral 1, 2, 3, 4}

1.5

. - [<]
No 3@ @uta\-@\c&c& '

3.3

Practicas higiénicas y
dotacion

L]
{Resoiucidn 2674 de 2013 Art 14
Numeral 1, 2,4, 5,6, 7, 8, 9, 11.
Articulo 31 numeral 4, articulo
35 murneral 5.)

No Co erra Con DO"\'OL@OT\

3.4

Capacitacién en
manipulacién higiénica de
alimentos,

{Resclucidn 2674 de 2013 Art.
12: 14.}

2.5

‘ Qr—‘\—{x T“Cu.jo
a ,\\Mm\‘/b

a

Vo Coenta Con
a\‘i }kq,\‘\Qo\c\.c,c a

CALIFICAGION DEL. BLOQUE

La calificacién del bloque comesponde &l 26% del mafq'a'l acta - :

SANEAMIENTO

A

- 9

AR

HALLAZGOS

4.1

Suministro y calidad de
agua potable,

{Decreio 561 de 1584, Arl. 92.
Decreto 1575 de 2007, Artfcuio
10. Resclucién 2674/2013,
Articuio 6, Numeral 3.
Reseluciin 2115 de 2007,
Artlcuio 9.)

\J&c‘\‘m"m'\‘o \‘Qro gvo L adn
C\ora idh \

a

4.2

Residuos liquidos.

(Resolucién 267472013 Artlculo
6, Numaral 4,}

125 ©

o

43

Reslduos sélidos.

{Resolucién 2674/2013 Articulo
8, Numerales 5.1, 5.2y 5.3)

25

Yo \’\-O"Y SQQ‘WU B Cé()\ub\c:‘
da Colores

4.4

¥

Control Integral de plagas.

' (Resolucitn 2674/2013 Articulo”

28, Numgrat,&.)_ L

<]

4.5

Limpieza y desinfeccidn de
dreas, equipos y utensilios.

{Resolucion 2674/2013 Articulo
& Numeral 6.5; Articulo 26
Numeral 1.)

AS ¥



saneamiento,

Soportes documentales de | s $ O S el G;Ui)\-(y‘dq :

4.6 (Deorato 1575de 2007 Articuto | 4 2 @ '

Resoluc:dn 2674/2013

Artleulo 26.)

) ‘ c
CALIFICACION DEL BLOQUE w 1_% La calficacion del blayue correspanda al 28% del total del acta
b
ALMACENAMIENTOY o :
5 | GOMERCIALIZACION A AR I HALLAZGOS

Condiciones de
almacenamiento

5.1 ' 4 |0
{Resolucion 2674 de 2013 Art, :
27, Art. 28 Numersal 1, 2, 3, 4, 6,

7: A 31 Numeral 1, 2, 3y 4.) c

Maneje y conservacién de
productos refrigerados o
congelados.

(Ley 9 de 1978, Artlcuio 293,

425,
5.2 | Decreto 2278 de 1982, Art. Art
359, 360, 361. 4.5 1

Dacrelo 561 de 1984, Art. 31,
32, 33, 34, 35, 36, 90, 100,1101," '
102 y 103. s .
Resotucion 2674 de 2013Arf . ‘
27, Art. 28 Numeral 2; Art' 31
Numeral 1, 2, 3y4 Art "35
Numeral 4.)

N

INA c

_— d"i? o - (i 1¢S5 eata MSOHXM tn OL\G&MDS
:ﬁ]ﬂ %?E)}t:;e':z t::l:gzr‘;;l:ra Q 4' *L.\*(b

53 (Resotucion 2674 de 2013 Art. 8 @ 0

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

Nurneral 6,) .
c
CALIFICACION DEL BLOQUE 2/( La calificacién el bloque corespande al 256% del total del acta
6 |REQUISITOS LEGALES A|AR| 1| _ _ HALLAZGOS

6.1 Procedenma‘y
requisitos lagales

(Decrero 561 de 1984, Art,

5.1 Decrelo 1686 de 2012 Art 46; 251 0
47; 49; 50. : )

Resclucion 2674 de 2013 Art.
31 parégrafo 2. Art, 37. o
Resolucion 5109 de 2005; ) ' c

CALIFIGACION DEL BLOQUE 6 La calificacion del bloque correspands &l 5% del total ded acta

% DE CUMPLIMIENTG | CONCEPTO. sobosons con s eas (41 o eoncapta NIVEL DE CUMPLIMIENTO | En caso que uno o mas de los aspectos a avaluar
sea identificado como oritico y calificado como |
.|FAVORABLE 90-100%

; . Inaceptable {I), Independiente del porcentaje de
g e - : cumplimiento obtenido, el CONCEPTO
’} - 1 ¥ |FAVORABLE CON REQUERIMIENTCS 80-89.9% SANITARIO a emitir serd DESFAVORABLE y se
procedera a aplicar la MEDIDA SANITARIA DE
DESFAVORABLE < 59,.9% SEGURIDAD respectiva.




T AT e T
EDE EASM ESTRAS;L% ,;qg,é—S'E

;w§*wm&qm’;
LASIMUESTRAS 'E ECIMIE

i i“’l T A AR

NLIMERD TOTALDE N[UESTRAS TOMADAS

NUMERD DEL ACTA DE TOMA DE MUESTRAS

P TR v-gﬁm ¥ S P T Ry e

ICACH ANITARIA 'm

fraier

T TP

=
TIEICACIONDED

Para Sﬁnstanc:a prewa lectura y ratlﬁcacuén det contenldo de la presente acta firman los funclon rios y personas que mtemnleron en la visita, hoy
del mes de §‘#‘ O delafio __ 20273  enlaCiudad de \1‘:» A

De la presente acta se deja copia en poder del interesado, representante legal, respensable del eslabletnmientob quien atendid la visita.

NQOTA: El acta debe ser notificada dentro de un plazo no mayor de cinco {5) dias contados a partir de la realizacion de la visita.

BORIPARTE DETGSEINCIONARIOS QUE REAT AN TRV ST AR
FIRMA: “okt . A Ca\\ﬁ'}\

vovere WOl 0 Nerew dro CAWA
CEDULA /\76"1'77—2,%\2 ,

CARGO: "{ 6 }\ CG/\'\ rer %“’7\\
INSTITUCION: SLC « '\?U" a gq\ -

P ‘ MIEN

FIRMA: /}//
Nowsre: v, / /(/mw}? / /Ib o |Nowere /

CEDULA: % j@dg / 6’& @ CEDULA: /
CARGO: / / @ﬂ / (p?kq )2 : C,‘ARG'./

=3
.‘m

.
i
i

A1SS
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~ DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de Salud
GESTION EN SALUD
SALUD PUBLICA
FORMATO UNICO DE INSCRIPCION DE SUJETOS DE INTERES SANITARIO

Versian © G0 Vigencia: 12:2014

{ Frograma Salud ambiental ] [ : Nimero conseculivo IG(;‘O‘{G-OZ‘-X-]Q(‘; 3Lh
et
I F2ena de diigenciamiento! l oz | fo.(" | 20T | Mo Gnico de inseripeion | 66 l a2 | l ‘ 21 I
) . ) : ' Depr( Mpic | No Prog Adte
I, informacion general: ‘ ’
20 1 edida de jo posible debera qaranuzurse Ia\compleutud ¥ varacrdad de la :nfo'mdcxo'; aqw considerii |d4 ) £
C_ L Zona (7} Uv CJUUlf

AMUnNicno (7} é e N 0! I Programa ()

Nombre dal establcumlenlo k\-@ \‘t\ _Xu Atoy. Qkﬂ_ 7 A Direccion: CQT Hra %ﬂ_ A ~0 s
eictono: "HAA 3 a0 GLS s Email ‘Lumm-g\q,zu\'\e;\'d\@%”\‘“ ST 2 A3 T

epresenante fegaln \Lw L (-'5%& \"‘- A‘\:\u yre Gc\"“~"°\ Identificacion: 2 @ 412152
DiaAL mes AL Ao 200V T Antigivedad: A3 Afios

Fecha ag puesta en funcionamienlo:

=‘\\"’45O,r“:ffﬂ.to sanitario: ~ $ W No: Concepto (°); N(k e . Fecha o d om &
H._Jomada laboral:
Has de trabajo;' ‘ ’{ i\'ﬂ’ NK %( \.kﬁr[k-" 'Horario-dé.‘?;t"rébé_jc;?m 6:.‘902 T Am mé‘ B Pm
Tunos X N Especificar. -D.ia; € N Noche: & N Horaio L00a  Am  a};00 Pm
Numero de trabajadores: T} Administrativos: 3 Operarios! H O M 2
Dias de recoleccion de basuras: """ L~ W M J ¥ S D frecuencajsemanal 1 X 3 Diaria

Seguridad social:

En caso de no resultar suficiente, fa Of anexa: alos an otr hOja i L e ek e
Seld S N EPS CUTURRC LR N tue? Peschauar

Ill. Documentacion:

T8 NT T UEspedifiquer Noo T "Fechfa':i “dm a

S

k N Especifique:  No A Y FA 20 O4 Fecha: - N G ?.O?—Z
¥ N Especifique: No 24 <A 13%7 Fecha: AQ @ @sz
K
S

conforme del suelo:
g
Camara de COmercio;

Ceruficado de Bomberos:

N Especifique:  No 2.4 412132 Fecha: O B2 o7

Cortficado de fumigacion:

Contrato Resid especiates: ) ¢ :”Especiﬂquer No Fecha: d m a
Uias de recoleccion R. especiales: lL M M J VvV S D Frecuencia/semanal. 1 2 3 Diaria
“lan vertimientos CARDER .~ 8~ K s:Especifiquer No - .. .._ . Fechas 4 m  a
Plan gestion resid. PGIRHS: S,N - ___;'_.Es_pggiﬂqgg;’ No _ . Fecha:  d m @

chrnplu umgnula venta snedicamentds de contral, myl.clolugla glucc:mund rmucupms nlum.nlo-c

. ')»cnamcuon ‘de serv:uos prestados

‘2..\% t*«\"o - Hos Q,bkv-\(‘ TM@,\ \*Ur-ra

qux_(_\’o AC

iV b, Emplea Sustancaas quumcas S N Cuaies? Ejsrmplo cloro, gasnlma 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 apeilldos Genero No ldentlﬂcac:on f

i ro ! Nold icacion | 7 SR Cargdffuncnones e
Nonese, Gonrern Vorado M. ’i’403%€589-31 . Servicios G@rncfw\n’)(
e Ny Nedwensd \,Ocu‘m M_ ¥ 400y 6925'86 _5@»_\1_3 wes Hanarallcg

| éhux Dahtens, Vedudlan 2 40 885260081 Surdices b eneral\g

— M_F o
e et M ]
_ MoE
3 M F i
- i o s . e m - .
E;emplo cargo Ser\ncnos geﬂer ies Preparacién de cadaveres Conductor - disector Admumstracion
Manipulacion de alimentos Conduclor Vendedor " Director técnico
V1. Declaracion de vehiculos de uso exclusivo del establecimiento:
Tipo  Placas . Medelo | Condustor . . Actividad destinada ()
) R e e e
Ej. Actividad:  Transporle de alimentos  Recoleccion de cadaveres ~ Transporte de personal Domicilios
Carrozas funehres Recoleccion de residuas Transporie de materiales
VII. Nombre(s) de responsable(s) de programas especificos: ]
Riesgos profesionales: . iNiveI de riesgo segun la ARL: 1234 5 Nosave ()
Nombre: oo Licencia 38T 8 N #
Identificacion: Vigia SST: S N
Cargo: - o - COPASST: 8 N

Vill. Persanal asignado para ia atencidn de visitas ante la Secretaria de Salud Departamental:

Nombre:, Co\\o':‘.s A Ce o\kS ‘Nombre!

ldeniificacion:g ‘%nggeg ‘identilicacion:

Cargo: "‘*C,or OJ&O\ : [Cargo:

Toigonot INDXOASA4 L Teelnor

IX: Dias a la semana propuestos para la atencién de visitas, reuniones y capacitaciones por parte de la
Secretlaria de Salud Departamental:

Namero de i2 semana ai mes " “Diadelasemana  Horario de la visita, reuniones, capacitaciones;

B S AU Lmom v A Pm
-Formato diligenciado por: o Formato recibido p&)r )
‘Fecha D:aO& mes 05 ao (o2 Fecha: Dia” Mes ano

-Nombre \-\d\gc_n k ch.\\t \ Nombre
Cargo Tecmco Operativo T gg k QQ»L\‘*:C\ "\0\ Cargo [

X. Estado final ("};  Devuelto incompleto - Rechido ~ Aprobado

v2,010/08/13
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Version: 1

DEPARTAMENTO DE RISARALDA
‘Secretaria de Salud

. GESTION EN SALUD
.. SALUD PUBLICA
ACTA DE INSPECCION Y VIGILANGIA EN SEGURIDAD Y
SALUD ’
EN EL TRABAJO A SUJETOS DE INTERES

vigencra, Ua-2ZUT9

NEGRMACIONIGENERA]

a Programa: ‘L - Niimero consecutivo del acta 66'0 Y4S-01~- RL- 87_- 2022
b |Ntmerode inscripcién:é&o US2Y¥4A2 1D Municipio: A— (i Zona: URBANE RLIRAL
¢ |Fecha de la visita: \ pia 02 Mes O G ARO 7ot Hora inicio: Hora fin:
d [Nombre del establecimiento: ) E\c\—t\ S\'H\\‘ ar Q\ﬂ 2.6,
e |Direccibn: CGU\T'U‘& Q. n_ aq-0¢ -
g |Teléfono: 311 2ADASIY
[ Representante legal /Gerente: L&, r E‘)*&’. \.,‘ hﬂ?\ J ‘\\“i“@
[ T lidentificacion: 2<dqA? 43
j |Concepto ultima visita; FAVORABLE { ) PENDIENTE { ) DESFAVORABLE { ) NO TIENE( }
k [Fecha tltima visita . R DIA___ MES___ARO____ Tipo de visita  |Inspeccidn Seguimiento,
1 |Pian de'mejoramiento / Fecha: - - - ' Si. No_ fecha DlA MES ARO
m |Estado plan de mejoramiento i vigente{ } Vencido{ } Cumplido ( } WNotiene { ) Primeravez ( )

A ORI

T T
u

m.,ww.-( wmg:m FemgTy

Mo AR ECIOS RN ERIFICAR S B m :
, |8 establecnmuanto estd Iegalmente ‘constuide? [Ley 232 de o 1 Comur Q. Lo mpresd /( ??—ﬂ";(‘) of.
1995) .
Los trabajadores se encuentran afiliados al Sistema General vLU\‘\ \V\ 4—046 2'2-6 g q q‘
R de Seguridad Social Integral (salud, pensién y reisgos 0 2 01 -0 b —IOLL
laborales). {Ley 200 de 1993 {tftulo |lI}, Ley 1562 de 2012. Decreto
1295 de 1994 (art. 4, literal ¢ y d). Decreto 723 de 2013}
Dispone de una persona responsable de la ejecucidn def 5G- : N o (=5 \‘U\ (—-5 \N;‘_\-_,\,c\r(lo Q\
.~ |SST. Especifique nombre y ¢argo. (Decreto 1295 de 1994 (art. 4, D ( ) -
i,,_, pardgrafo 1y 2}, Resolucién 4502 de 2012} ) 9 6 - 5 ‘:7 T
Existe y estd socializada y publicada de forma permanente, la N oS0 QUL «'L%\t Ty / e (¢ slrf«
4 |Politica de Seguridad y Salud en el Trabajo de la Empresa?. D O " } - !1 . ¢
(Ley 100 de 1993 (art. 161). Decreto 614 de 1984 (art, 28-30))" 5 \Q’\‘- e Ny So el CL\‘ i Y
Existe el Sistema de Gestidn de |a Segu}idad y Salud en el N C h k‘
: .
Trahajo - 5G-S5T actualizado?. Establecer fecha. {Ley2de 1978 | - . o S Q oY (10[ N © QS “A
5  [{art. 84 literal ¢, 11, 125-127). Decreto 614 {literal a del art, 24 y art. D O \e\ A
28). Resalucién 1016 de 1989, Ley 1562 de 2012 (art. 11, numeral 1, C§ A T
literal ¢)). B o o B
Cuenta con un plan de trabajo anual para fa ejecuc 4 h o - 9@' GV ‘\\*0\ Ly
& |Sistema de Gestidn de la Segundad y Salud en el Traba]o 56-| D O e = g
SST?. {Ley 1562 de 2012 {art. 11, nu_meral__l, literal b} ..




Existe la matriz de identificacidn de peligros y valgracién de
riesgos actualizada?. Establecer fecha. (Ley 9 de 1979 (art. 84
literal a, 98-109, 117-118}, Resolucidén 1016 de 19839 art. 14 numeral
2,3v4)

h—t\\ ..n,\\ \'\’z CL&D 2,0{%

Existe reglamente de Higiene v Seguridad industrial, estd
ubicado en un sitio visible vy ha sido socializado con los
trabajadores?. (Cddlgo Sustantive del Trabajo - €ST {art. 349).
Resolucidn 2413 de 1979),

No Q‘;‘\‘& mﬁkﬂ

i

Tiene conformado el Comité Paritario de Seguridad y Salud
en el Trabajo o vigia ocupacional?. [Ley 2 de 1978 {art, 11).
Decreto 614 de 1984 (literal ¢ del art, 24, art. 25 y 26). Decreto 1295
de 1994 {art. 35, 63). Resolucidn 2013 de 1986. Ley 1562 de 2012 (art.
11, numeral I, literal e})

O

Mo A Canformads

10

Se tiene conformada la brigada de emergencias y estd
capacitada (primeros auxilios, evacuacién, incendios).
Establecer fecha de conformacidn, {Ley 9 de 1979 {art. 114, 116).
Ley 1562 de 2012 (art. 11, numeral 1, literal d}}.

.NO C‘ﬁ ’\’cu C,&'QPFC’N“'%Q-«

11

Tiene conformado el Comité de Convicencia Laboral?.
Establecer fecha de conformacion. (Ley 1010 de 2006. Decreto
231 de 2006. Resalucidn 734 de 2006, Resolucién 652 de 2012,
Resolucidn 1356 de 2012),

No €r¥a Goafor odo T

12

El establecimiento cuenta con plan de emergencias?.
Establecer fecha. {Ley 9 de 1979 {art. 93, 94, 96, 114, 116).
Resolucidn 1016 de 1989 (art. 11, numeral 18 y art. 14, numeral 11}}.

v O] o

Wor Ao Xreds zots

13

Cuenta con un plan de capacitacidn anual en promocion de la
seguridad y salud en el trabajo y prevencién de riesgos
laborales. Establecer fecha, {Ley 9 de 1979 {art, 84, literal g},
Decreto 614 de 1984 (literal e y f detart, id). Decreto 1016 de 1989
{art. 14, nuemrat 9}),

N o E_S\%;\-eﬁ);\*m\b\td“é\t‘)

14

Estdn establecidos los elementos de proteccién individual -
EPI nesecarios pas la actividad econdmica y los opérarios
estdn dotados y usan los EPi requeridos . Verificar {a relacién
diseriminada. {Ley 9 de 1979 {art. 122, 123}, Resolculén 1016 de
1989 {art. 14, numeral 5)}).Ley 9 de 1979 (art. 122, 123). Resoloulén
1016 de 1989 {art. 14, numeral 5)).

DV

Loy Yo,
I CTESE %

s Carro
* Cora
TR e OWers

CaX iy edcan”
/\d“;\&
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15

Los empleados cuentan con éxamen médico de ingreso,
periodico y de retiro?. {Decreto 1016 de 1989 {art. 14, nuemnral
10). Resclucién 2346 de 2007, Resolucidn 1918 de 2009).

G € 6o \‘\tpt‘\;i % A ‘:\‘M\ (.k».;
T Co~ Calo N2 ATD2
\‘"\ e 41~0% - 2otl2 CRIYN q‘g,h,k\‘\'

!

16

Existen equipos e implementos de seguridad {extintores,
campanas extractoras de aire, barandas, botiguin de
primeros auxilios en funcionamiento y bien ubicados, etc).
{Ley 9 de 1979 (art. 116 y 127)).

€ xX YR WY acnke  Royo 2073
(’)o :"\‘CL\J RSN "_,>‘ G’_\ M\\Ub \av “X(\\\‘C(S

17

Existe el procedimiento escrito sobre |a investigacién de

incidentes y accidentes de trabajo y éste es implementado?.
{Resolucién 1401 de 2007, Ley 1562 de 2012 {art, 11, numeral 1,
literal g}).

‘\\o SQ C\U}'Lt.»ét“a

18

Existen indicadores de Accidentes e incidentes de Trabajo,
Enfermedades Laborales, ausentismo laboral e
incapacidades?. (Ley 9 de 1979 (art. 84, literal e}, Decreto 614 de
1984 (literal d del art, 24). Resolucldn 1016 de 1982 (art. 14, numeral
6y 7.

N 0 C UQ’\%"\ .CC»\ T/\(k” C C\ll&r(:g

L



1SR

Existen protocolos para manejo de factores de riesgé, son
conocidos por los trabajadores?. Establecer cudles. {Cédigo

?rcA—o Loko Q\\'—o ] k’c&\}“x &Moﬁ

19 |Sustantivo del Trabaje-CST (art. 108 Literal 11). Ley 9 de 1979, (art, 50- D k_cx_‘y \
: \ 26 (! 2 [
97). Resoluclén 2400 de 1979. Decreto 614 de 1984, Decreto 1295 de a 2 Z'Z
1994). P C g .
Se tienen documentados programés de vigilanci N‘O 0 oC MM\_R-J o,
20 |epedemioldgica conforme 3 los factoresde riesg D O o B
prioritarios?. (Ley 1562 de 2012 (art. 11 u .__eFaI t, lit ,
El establecimiento tiene contrata.dq trabajadores con’ . -
21 |discapacidad?. En caso afirmativo indique cudntos?, (Ley 361 DV 2 N o -\ \ Q\'\Q
de 1997). :
El establecimiento tiene contratados menores de edad con
22 las respectivas autorizaciones por parte del Ministerio del oV Z w Y ‘ N Q-
Trabajo?. (Ley 704 de 2001. Ley 1098 de 2006 (art. 20, 113-118).
Resalucién 1677 de 2008). )
. Jo- AVa (ol '\'
Cuenta con listado de materias primas y sustancias : }LMQ L 1- O C 3 zen t\,\ Dﬁ "54 ’K\\t’
7% |empleadas con sus respectivas fichas de seg’uridad?. e D 2 (_ A X el L\“;\"«‘*Q' \{ ?t c\ne G
'\QN {Resoluclén 1016 de 1989 (art. 14, numeral 1), - c‘ \). -
Se evidencian los resultados de las inspecciones de seguridad \ ‘
24 |periddicas internas?. {Resolucidn 1016 de 1988 (art. 14, nimeral 0 O )\\ o 9 Q l/\“ N YA\ [ & ﬁ\ L\
8. T ¢ et oA e 5 (”\“’“ c
Tipo:
P t
* D:verificaciéndocumental; Viverificacién visual al momento -~ 48 -4 g :;:::i:f ‘39. . S Nivel de Riesgo
de la visita. ‘-\“CO

Las calificaciones otorgadas se cifien a las stgunentes consideraciones, Cumple: 2 - No eumple: 0 - No observado (al mamento de la visita); NO - No apl[ca {para el tipo de
establecimiento seileccionado) NA,

Ok\o D A g ug 1o

chcg A(‘ \ ‘36‘:3%"‘

(ﬁe\,\k'v\kCucﬁ«S

C
(©] )




200, Crgedda Mor MorNealien s

$e deberan intervenir todas aquellas variables con calificacién 0 : no cumple y 1: cumple parcialmente, ademas de presentar los dbcumentos de soporte de protocolos y

actividades desarrolladas.
De conformidad con lo establecido en la legislacidn sanitaria vigente, especialmente la ley 9 de 1973 y su reglamentauén ADEMAS DE LAS COMPETENCIAS DE LA LEY 715
DE 2001 para el cumplimiento de las anteriores emgencnas se concede un plazo de x) [\ea &

OSANITARIC
FAVORABLE Cumple totalmente las condiciones de seguridad y salud en el Trabajo. 2\)
Se dejan exigencias contenidas en el respectivo plan de mejoramiento y se fija plazo para su
X PENDIENTE - , .
cumplimiento. PLAZO: % © dias.
I DESFAVORABLE DEFINITIVO No admite exigencias. Se procede a aplicar medidas sanitarias de'seguridad.

Para constancia, previa lectura y ratificacién del fontenido de la presente acta, firman los funcionarios y personas que mterv:meron en Ia visita, hoy 2 _del mes de
Q&  delafio 202.28n el municipio de O\ -Risaralda. : ;

De la presente acta se deja copia [____ folias) en poder el interesado, representante legal, responsable del establemmlento quien atendlo la visita como notificado de la

situacién encontrada y descrito para los fines pertinentes.

NOTA 1. El acta debe ser notificada dentro de un piaio ne mayer de cinco {5) dias contados a partir de Ja realizacién de la visita,

lﬁ’vw g w nmlﬁ
i At
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Firma: “Qk\(} . Ol ) Firma: |
wonoe Wolsay Metadre Caled fromie _—
o A2$3%79% o =
o 1S A ConAed ~=>\\c =

Firma: C,-N‘ & 4 ' ' irma:

Nombre: (7, \\/{5 \ﬁ 6\01\//\ ,U Nombre: .

ce: \RS3ILIGS \ (oo

Cargo: Gu(_pr‘ﬁxgsb Cargo:
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-
K Lasalud
es de. todos
cwoap | | FECHA OZ“"%‘"""'ZG?_? | anan[bh- OUS 02 - 38~ -2t~
TIPO DE ESTABLECIMIENTC ee’ .
Hotel E Aparta hotel D Complejo Turistico I:l Hostal i:l
Residencias El Hospederla I:l Centro Vacaelonal EI Posadas ‘:]
Campamesntos [:l Alcjamientos. D Moleles D Amchlados D
S L e e 4
emooTeRrrorsoEsiw [ rer@ A vYver e —~e\udd  Voeaar T _$Ao Tt ) ]
— .
P | 1
maovsoc. [ L U3 (oo C L NAULTD |
wae PG GATART oA | ensmo oenoonraon (36 OUG ZEA AR ATL ]
- '
mowsreconeron. [ Who N g L Lone = ¥\ a 7o I
resaon Cartera X 0, -0 S | wemcuauerenm A FH 300 |
3
* ™
| e | aaa\ Ko | | Aera |
O . s B s I e—
S
Sactor 'mm Cor Caserio : wz |:j
0ko|:| Cué!:l ry ry L ' — - |
TELEFONOS [ ?14’56{06{% ~)—C.f . | CORREC ELECTRONICO g““!'“?E\QIQhQiS'\Q\C_{ ey lles
NOMBRE DEL FROPIETARIOIREP LEGAL | ) 33 7 (—-:5'( C_\C»\ M gLl il |
“DOCLMENTG B IBENTIFICACION ce.[ et CE. D NT |:| “Mamero de comumento| @ f-lLA 2 AN B L |
*NOMBRE OEL AGMINSTRADOR | Y uz L"‘) -—\-Q \ &\ AR VLt ]
*DOCUMENTC CE IDENTIFICACION cc. @' C.E. I:l NT I:l \ *Nimere de dommel'ﬂ"l 7 C-‘- (L"\ ? 1 —57 |
CORREQ BLECTRNICO [ \dailore \aza Yo "ﬂ_\(a) ar-c AN Y9N |
‘DIRECCIONDE NOTIFICACION | Larmrg\ 2 T q re) S ]
€+ REPRESENTANTE DEL ESTABLECIMIENTO AUTORIZA LA NOTIFICACION ELECTRUNCA: | sl i I:]
DIRECCIGN DE NOTIFICACION ELECTRONCA [ Asntas e \q ~ & \“, -\c_\(a\} QA Ot \ [ |
YN A
*DEPARTAMENTO \{ ‘Crta \(‘)\_o\ | “MUNCIPIG| P ey |
s w—_1 N
*HORARIO ¥ DIA DE FncioNamiene [} = D 6 N YW= b A | N DE TRABAJADORES [Admon. [operativos < |
b DE EMPLEADOS AFILIADOS RIESGOS LABORALES | 2
N* DE EMPLEADOS AFILIADOS AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL I H . |
1 51
CODIGo Ciil sl [:I NoIE DESCRIPGIGN DE ACTVIDAD| ‘-;Mu NES ﬂk [a) t-\-o P S |7 |
N INFORMACION DEL ESTABLECIMIENTO:  Nmero de Habitaciones G mumsro de salones de Evertos N
e’ MNumere de Estruciuras Acuaticas (plscinas, jacuzzis) @ Numere de Restaurantes
FECHA DE LA OLTIMA " FAVORABLE
INSPECTION dia f mes o
TIPO DE CONCEPTO SANITARIO DE LA ULTIMA FAVORABLE CON % DE CUMPLIMIENTO %
VISITA REQUERIMIENTOS DE LA ULTIMA INSPECCIGN
N*ACTA DE ULTIMA
VISITA
] 1 DESFAVORABLE
PROGRAMAGIOH K SOUCITUD GEL HTERESADC] ASCSIOA A PETGRNES, GUEJIAS Y RECLAMCS
SOLICTUD OFICIAL| EVENTO E HTERES EN SALUD PUBLICA) sg'ﬁgcﬂgg:aisiu e e
ame | |:-peduqua:
HUMERG Y FECHA DE RADICADG EN GASG DE GUE EL MOTVODE LAVISITA $EA SOUSITUD DE MTERESALO D ASOLITDO A PGR
rnpﬁmiemn {C) Cuando # estahlecmiento cumple la !olnlldadde los requisitos descritos para el aspecio o cund‘dén ganitaria a gvaluar
Cumplimiento parcial {CP) Cuando el establecimiente no cumpla con 1a totalidad de los requishes descritos para el aspacto o condicion sanitaria a evaluar
ho cumpfimiente (NC) Cuando 2| establecimiente no cumple Ringuna de les requisitos descritos para ef aspecio o condicién sanitarla a evaluar a evatar
Crhiica (CR) La casilia "CR" corresponde cuando el incumplizi del aspecto a vatificar sea cor un riesgo inmil para la salud publica y deba eplicar Medida Sanitaria de Seguridad que
ida qua el establecimlento continie su huncionamisnto en condiclones normalas
Cuando e] criterio a avaluar ne corresponde B la actvidad realizada por el objeto de IVC
o Aplica (Na) Nota:{para no afectar calificacién da los blogues se diligenciara como Cumpla (C) ¥ se Indicara en hallazgos las razonaes por que "no aplica™ para e} establecimiento vigilado y
eontrolade)




E! eslableamento cuenta con servldoa sanitarios duludus &en log mecnrismos o elemen!os paza la hlglene persnnal separadas

-
[ [ {8
D de sistema de seguridad y salud en el trabajo (en case de no contar netificar a direceién territorial Ministerio de Trabajo) )r o oA
Parmisa de vertimientos { en case de requerir nolificar a fa autoridad ambiental) x' i !U ( k 1
Hojas da Seguridad de Ias sustancias empleadas (Articulo 102 de la Ley 9 de 1979)(Art S ey 55 de 1893) M (Y h_\_%’t
Manifiests de recolaceitn de residuos por gestor, Actes de tratamiento y disposicion final aplica para 4mbiic de aplicacidn decreto 351 N l ﬁ
de 2014 x
Cantrato con gestor de residuos {an caso de no comlar notificar  autoridad amblental) )( N ( &
En caso de que &1 servicio de lavanderla sea lercerizado presentar contrato, concepto sanitario de 1a empresa con que o tiene N N I\
contratado el serdco * 3
Sise requiera de medidas da comizol, la empresa comtratada para ejecttar el programa da contrel de plagas cuenta con concapto
sanitario favorable expedido por la suloridad sanitarla del drea de jrisdiccion. N A (W e
El establesimianto esta Iblcado an larreno da ﬂln‘l drena}e. nlejnda de botaderos de baaln aguas es!ancadaa cdnderus da
14 o plaritas de b ¥, en general, a focos de lnsalubridad & inseguridad evitar en Jes zonas de
1iaxgo, que ofrezean peligra de lnundacién, esosidn (Art 160, 162,163 Ley 9 da 1073)
En &l establecimiento los pisos son sélidas, Impermeables, antidesizantes, da facil limpleza, desinfecrion y resistentes a faslores
1.2 |amblemales y unifotmes, da manesa que ofrezcan cortinuidad para evitar tropiezos v accidentes, nivelades para fackitar ef drenaje
{A:t 193, 194 Lay 9 da 1979)
13 En el establecimisnto [as paredes y techos son s&lides, Impermeables de fAc impieza, desinfeecitn y resistentes a factorss
) ambientales (At 195 Ley 9 da 1979)
1.4 |Les entrades principalas a In edification ¥ a sus o Interi son ibles cuentan con fAc] acceso { Art 40 Resolucion
* 14861 d¢ 1085)
El establecimiento cuenta con puertas de salida suficlentes y de caracter(sticas apropiadas para facilitar la evacuacién del personal [ 9 Y '\
1.5 |encaso de emergencin o dasastre, Ias cuales no podran mantenerse obstruldas o con seguro durants las pmadas de frabajo. Las s O\O A UM (j\c‘
vlas de ecceso a las salidas de estardn {fut 96 Ley de 1979) -'\'l( ‘(‘,O V $ (,LK
1 |Las escaleras, rampas, son saguras, cuenten con ¥ estan de tnaterial anti (At 47y 48
N [Resolucion 14851 de 1985)
Las dreas de clrculacion deberdn estar claramerts demarcadas, tener la amphtud suflcients psa ¢l trénsite seguro de las personas
1.7 |y esiar provistas de la sefalizacién ude:uada y dernds madldal necesarias para evitar accidentes ( Art 93 ley 9 da 1870}, Los
corredoras intarnos 58 cumpls con las jdag en el (Art 46 Regolucion 14861 de 1985) \1
Todos los equipoas, herr yredes icas estan dk dos, construdos, \r“)
1,8 |y sefalizades de manara que se prevengan los riesgos de incendio y se evte ef contacto con los elementos somelidos a tensién,
{art 117 de la Ley 9}
1.9 |La ventilacién natural y astificial es adecuada para el uso.{Art 196 ¥ 197 Ley & de 1979) |——
110 |La luminacidn natural y artificia) es suficiente y adecuada en cantidad para su uso. {Art 195 Ley 9 de 1979) l_
CALIFICACION DEL BLOQUE La calificacion del blague corresponde al 23 ? % del total del acta

24 por sexo, en correcto i ¥ en cantidad i para uso de los trab ,,c 340 con
i I y Ducha), Art 50 Rasolucién 14851 de 1985) (Art 188 Ley 9 de 1979) )
22 En las habitaci ] lo se &n buen astade y en condiciones optimas de impleza y aseo.{Art 207 ley 2 de
- 1979}
La ropa de cama, lencerfa, cortinas, persianas se encuerira en buenas condicionss de asee y impieza, aal como en buen estada
2.3 [(Art 207 ley ¢ de 1979)

Los calchones y almohadas estén en huen estado de aseo y lmpieza, cuentan con elementos para la proteccién de fiuidos

(L

24 corparaies en caso da derrame.(Art 207 tey 9 de 1979) i
Los bafios da habitaciones el material a5 de fdcil kmpiezn y desinfeccion, se encuentran en buen estedo, aseados y dotados con
2.5 |elamentos de aseo personal. (At 207 ley 9 de 1979) l_..i
26 Si cuenta con 2onas himedas estas son de facll Impieza y desinfectidn, se encuentran en buen estade y aseadas (Art 207 ley 9 de
. 1979) )
2.7 |Las habiaciones y bafos cuentan con contenedeores para [a segregacion de fos generados {Art 199 Ley 9 d= 1979) I———I
28 El alre acondicionado de las habitaciones se encuerira en buen estado, en condiciones de aseo y kmpieza y con manterimients }) C LS L LY ""\, &Cb\ R \\ ’12 :
permanerte CLCC!U\&-‘-(\O ALy |
28 Disponer de uartos independientes con poceta o unidades para lavads de implementos de aseo y espacio suficiante para eQ Q\ ‘!L(_L\A‘"\ n (_'\ \LCW@ Y
B o ¥ nt Ll | mis baito,
colocacidn de escobas, traperos, jabones, detergantas y olros implamentos usados con | mae propésito, G \'C c\. a %? Q-_"\- c, CU&W
240 |E! establecimiento sn mﬂnilene n ordnn Rse0y cuverda conin pregrama de impieza y desinfeccion para tas instalaci equipo
: y lencerin p planilas, y registros), {art 207 ley 9 de 1979) <
2141 |Los articulps para los hudspedes se en cuentan en buenas i asl coma los y bebldas son des en
} bisenas condiciones que cumplen can Jas fechas da caducidad y rotufade
242 Enel area de lavander(a se cuenta con las 4rzas separadas, los equipos, inarlas y b en buen estado y sa realiza
" el preventivo y o (Art 91, Art 112 Ley 9 de 1579)
CALIFICACION DEL BLOQUE La calificacion dzl blaque carresponde al 30 z:"'k?[ total del acla




3.1.1 |Bl establecimiento se encuenira conectado a la red del sistema de acueducto u otro sistema alternativos 1 2 '} 1 1

3.1.2 |El establecimiento cuenta con suministro y acceso de agua potable {Art 165 Ley 9 de 1979)

313 senviclo continuo y presiéra de servicio en todos fos silios de consumo (An 175y 176 Ley 9 de 1879)

El establecimianto cuenta con tanques para el almacenamiento de agua potable debld: e protegidos ¥ con

314 para garaniizar el suministro en la tolaidad de sus instalaciones. Art 10 Decrete 1575 de 2007

Las instalaci i para suministro de agua estén disefiad idas para su f normal con dotagisn de @ N 0

(4] blecimi galiza | o cuando este visiblements sucio el lavado y desinfeccitn de los tanquas de 2 1 @
almacenamianto de agua potabla, (revisar soportes), {Art 10 Dacreto 1575 do 2007)

321 |Lesaguas g das por el i son al sistema al i u ofro
36 Ley 9 de 1975)

Las instalaclohas para evacuacién de residuos Yquidos estin disefiadas y constraidas para que  permitan escurimiento, eviten
cbstrucciones, impida el paso de fjases y animales de la red piblica al interor, no permitan el vaciamiento, el escape de ifquide o la

formacidn da depiisites en el interior de Jas tuberlas y sa vite la Q in con tanques da
(Art 177 Ley 919

331 Cuenta con plan de gestibn integral de residuos no peligrosos y pelip do (tener
" |objelos de IVG aquellos que estén en el dmbite de aplicacidn del articuo artictlo 2.8.10.2 decreto 780 de 20H6)

3.3.2 |Cuenta con drea para ¢ almacenamiento de reslduos (Art 193 Ley 8 de 1979) {{Resolucion 1164 de 2002- MPGIRH.Numeral 7,2.6)|

Cuenta con recipientes de malerial rigide que facdita su [mpleza y desinfeeclon e Identificados para el manejo de residues y da
cumplimiento & cadige de colores. (Art 158 Ley 3 de 1979)

34.1 | Existe un programa de manejo integral de plagas documentado e implementado {Art 2041 y Art 593 Ley 09 de 79)

En el establecimients no te evidencia la presencla de plagas o dafios pox éstas y se madidas p
para el conlrol y propagacidn (Art 165 Ley 09 de 79}

[ ]
[ ]
[
[ ]
=

342

La calificacién el bloque corresponde al 3D£b &:’del total del acta

CALIFICACION DEL BLOOUE

4.1 |Existe plan de gestidn del riesgo de & impl do .{Arttcule 2,2.1.5.2.1 Dacrele 2157 de 2017}

Se 3 lizadas las diferentes dreas ¥ secciones en cuante a acceso y circulacion de personas, servicios,
segwidad, safidas de emerpencia, etc.(Art 52 Resolucién 14861 de 1985)

4.2

W5 (ooke. Car Neo~a

4.3 |El establecimienio fene alarma de emergencia. (Art 52 Resolucién 14861 de 19835)

La Institucién cuenta con extintores o gabinetes contra incandlos cargados y debidamente sehalizadas en perfecto estado de

44 funcignamiento, {Art 52 Resphuclén 14861 de 1985)

4.5  |Existe botiquin de primeros awdios.{Art 24C de ley 9 de 1979)

g

El establacimients cuenta con un drea para el al " sagura de i (i leadas, (Art 121 delay S de
1979) y estas se encuentran rotuladas & ldentificadas
CALIFICACIGN DEL BLOQUE La calificacion del bloque cotresponde al __15/4°2% dellotal del acta
% DE CUMPLIMIENTO CONCEPTO. Selacclone con una equis (X) &l concepto sandario a emilir. NIVEL DE CUMPLIMIENTO
E mda d lon anpotios 4 evahat com “erlica’,
FAVORABLE 95%-100% creere q:““ arts o, o CONCEPTO SAMITARIO a emisr serd DESFAVORABLE,
represertacién de desgo inmineria a ks sakd piblca conaplcacisn da modida sanitaria (D5-AMS)|
0.0 q O v ; FAVORABLE CON REQUERIMIENTOS x S0%-94% ¥t procriard » aphcat i MEDIDA SANTEARA, DE SEGURIDAD GORRESFONDIENTE.
DESFAVORABLE . < 49,9%
t ~ : I
MUMERO TOTAL DE MUESTRAS TOMADAS " P m———
NUMERQ DEL ACTA DE TOMA DE MUESTRAS ) -]

Se debe ap:star el estableurrienp ala num‘auvldad sanitazia vigente cnniglandn fos hallazges ren!strados-q\ n [a presene acta,

Y
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I:I\Fuclmci\in Ppersonas & animales

DCIausua temporal lotal

Dclausua temporal pargial I:lDeslmcden o desnaturalizaclén DOemueciﬂno desnaturahizacion

EIS\spenslon parclal de trabaos o servicias EICWEQ'“IO" f:':n::et;r;:::c‘los u otra fauna nociva o transmisora de
I:ls;.spmsldn total de rabajos o servicios S:g:;{m; i6n de animales de enfermedad DP i6n o desalefamiente de establacimi o vivienda
ElAEIamiemo o interracidn de pergonas para eviter [a ransmisién de enfermadades \)
N* DEL ACTA DE LA MEDIDA SANTARIA [ | l

DIAS HABILES PLAZO e
FECHA INCI PLAZO O -U6-{ol L
FECHA LIMITE DE PLAZO AS- A2

Para cnnsgncia previa lactwa y ratificacien del contenido de la presente acta firman los fur ¥
De la preserte acta se deja copfa £n poder dal repr legal, del blecimi © quien atendis (a visita,

mayor de cinco

{5) dias contados a parti da la realizacién de la

: Dty N - ¢ -

nomere W et Pe Lemarn (aMe k-
coun  ARLLI QD .
carco: LS A S r\‘\:“du-'\

3
DAY

NCMBRE: \ ~ N ]
ceoua A\ REI LBCS

CARGO; [T CARGO:
meTTocion. b oL Vs JTm INSTITUCION:
g
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de Satud
GESTION EN SALUD
SALUD PUBLICA
FORMATO UNICO DE INSCRIPCION DE SUJETOS DE INTERES SANITARIO

Version - 00 Vigencia: 12-2014

] S [ o Numere conseculivo mmﬁ-oe’i}&.%”air_{

[ Programa Salud ambienial’

| Vacha de dingenciamientc. | OCL | @@ I Zo&?.] Mo gnico de inscripcion | 66 1 082 I I | 21 |

Depy; Mpic | NG Prog A
L informacion general: (.‘
=1 I pedida de io posible debera qaranuz.;rse la compleutud ¥ \«‘ﬂracld.:d de a mfomacnén aqu: z.onmdnr.sda o )
nunicipio (7): Ap\,o\ ] - Programa ") - C C Zona (’ \)c\oau\ a
Mombre del establecimiento: Q\Q‘h }\(\4 cau sy \J@W \/@J\ K pireccion: Carvou 2R q-GA
cg—\,ﬁ\\. CGH

elzfono: 31% P 1RIL 9& © Emailgghavoer ‘*3“"“‘”&‘5“”’“‘2@ NIT:
Lopresenante legal, G 0 5\(-&\"0 Or \Cv\‘,"o N u—”\“'s Identificacion’ 4360 2?2

Fecha de puesla en funcionamiento: Diadd mes ®F Afo20\D5  Antigiiedad: '3 Afos
Conceplo sanitatio: § N Not Goneepto() - v o_on o Fechar  domooa

i1, Jornada taboral:

G dewabaje % M W ¥ ¥ & B Homrods ki oo 4 Am 2209 Pm
Tuenes s K Especificar. Dia S N Noche: S .N Horario a AM a ~ Pm
Numero de trabajadores: 2_ Administrativos: ’l . Operarios:/( H T MO
Dias de recoleccion de basuras: . L }l’ MU ¥ § D Frecuendasomanal 3 ¥ 3 Diaria

Scguridad social:
En caso de no resultar suficiente, favor a\mr alos er'. 1ra oja_

CUARL S Wy Cwa?

Selwd K N EPS:

lii. Documentacion: .
‘ so c:ohfor;ne del suelo: \S W " Especifique:  No R 'i‘f'ec:'i"ié”:'-\k Tdm oA
-\Vi?e‘mara de comercio: ¥ N Especifique:  No ALAO 6601 Fecha: i @2 200

X N Especifique:  No 4'17 SO 2??' Fecha: Afl B2 22 ?l;i
X N Especifique: - No 4.’5‘50?:‘)'1‘2 Fecha:  OA ob -LQQ"L;
x :

Certificado de Bomberos;

Ceutificado de fumigacion:

N Especifique:  No &3S O -2 fecha d m a

Contrato Resid especiales:

iJias de recoleceidn R, especiales: LM M gV ;( O Frecuencia/semanal 1 2 3 Diaria

Pian vertimientos CARDER . - 3 N Especifigue:  No ~Fecha: d m a

Plan gestion resid. PGIRHS: S Ix; Espe_c_iﬁq_gg:“ No S _Fecha: - d m a

AV Dncuarau:on de serwuos prestados - ‘ E-j.e;lplo 4‘ ,l 1l ‘ \unnmc .d;.;f;)n;(ol. ipyéc:qlogl_n.gén_a:‘or;c_lri-;;. l‘DI;}CO!l.ir!sjalill?ﬁlllos. )
RQ&‘}@, L Mes Re &Q&C e e e e et

IV b ._"nplecﬂ Sustancnas quumcas S N Cuales'? I:Jumplo cloro, gasolin, ACEM, formol,

C\ovo -~ Ve te fc\cv\*c




V. Recurso humano: listado de personal que labora en el establecimiento:
En caso de no resultar suficiente, favor anexar datos enotrahoja o o ‘
Nombre y apeilldos Género | No 1dentnf1cacnon T Carg;oifdnci_ones ’

e o Oslads \}m@ A d:ss‘ozn A X1
o= Rea G KB _Gevwaes Gonarale

MF Z
Ejemplo cargo: Sewvicios generhies  Preparacion de caddveres  Conductor - disecior  Administracion
Manipulacion de alimentos Conductor Vendedor Director tacnico

VI. Declaracion de vehiculos de uso exclusivo del establecimiento:

Tipo . Placas i Modelo | Conductor .. . Actyidad destinada (')

Ej, Actividad:  Transporie de alimentos  Recoleccion de cadaveres Franspare de personal Damicilios
Carrozas fingbres Recoleccion de residuos Transporie de maleriales

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

Riesgos profesionales: %Nivel de riesge segun la ARL: 12345 No sabe ()

Nombre: - T Licencia SST S N ¥

Identificacion: Vigia SST: S- N

Cargo: o e _ COPASST: 8 N

VIll. Persanal asignado para la atencion de visitas ante la Secrelaria de Salud Departamental:

Nombre: 0‘/9 e ﬁ&ﬂﬂ;& ﬂ T UNombre:

Wenlificacion: L[ 5 S '?-7‘1 identificacion:

Cargo: Vﬂp/ﬂr -Cargo:

Teone:  DLBLLFGUZ Qo T

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

NOmero de la semana almes  Dia de la semana " Horario de la visita, reuniones, capacitaciones.
12 3 4 5 0 LMMm SNV AM P
Formato diligenciado por: i ___Formato recibido pko
Fecha: Dia©@2 mes Ok afio Lo " Fecha: Dia Mes afio
Nombre \-\d\éﬁy h‘ C_O\,\,\.\\} Nombre
Cargo - Técnico Operativo .’Q 9 A Co\,\'bkﬁ \1 Cargo (*

XESt’-.!dolhnal_(‘) Devuelto rncompleto __ _ ‘ Rembldo . L ._Aprobado

v2, 0 10/08/13
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. i
: DEPARTAMENTO DE RISARALDA
" Secretaria de Salud ,
GESTION EN SALUD
SALUD PUBLICA
ACTA DE INSPECCION Y VIGILANCIA EN SEGURIDAD Y
> SALUD .
EN EL TRABAJO A SUJETOS DE INTERES L

Version: 1 Vigenecia, Uo-2U0To

RECRAQONGENEER

GGO045-02~ UL- 83- 2072

3 Programa: A Ndmero consecutivo dei acta

b |Namero de inscripcion: §o OYS 4SO TRAL  |Municipio: A@\‘C&” Zona: URBKIA | RURAL
¢ ([Fechadelavisita: O~ OG-0t . Dia ~C)Z_‘ MEs ©G ARD _LG (] Hora inicio: Hora fin:
d [Nombre del establecimiento: \ ' - i\gq: ()\,@\e orag N Qo \{drt

g |Direccidn: CO\W‘& ? ﬁ A~ N

g |Teléfono: o . 24571272

¢ Representante legal /Gerentey %% S, C') J4 \*d\l ) @ y\_c\,u&@ \\ g ™S

[ 7 identificacion: - 4[,")6@ YA ‘ o~

i |Concepto tiltima visita: v ‘ FAVORABLE { ) RENDIENTE { ) DESFAVORABLE [ NO TIENE { )

k [Fecha dltima visita o mES_ ARO__ Tipo de visita  |Inspeccidn Seguimiento
| [Plan de mejoramiento / Fecha: i No Fecha DiA MES ARO

m |Estado plan de mejoramiento Vigente{ } Vencido{ ) Cumplida{ ) Notiene [ ) Primeravez{ }

GESTIONIDERSEGURIDADNISAIIDENEIRIRABRION

SST?. (Ley 1562 de 2012 (art. 11, numeral 1, literal b)

1
1995) 2 TH 0L O .
Los trabajadores se encuentran afiliades al Sistema General &6 Lo QC-U-&C\_\ $ (Q\l + }\‘1-& SOed ‘*-R"\
5 de Seguridad Social Integral {salud, pensidn y reisgos 0 O
laborales). [Ley 100 de 1993 (tftula NI). Ley 1562 de 2012, Decreto
1295 de 1994 (art. 4, literal ¢ y d), Decreto 723 de 2013}
Dispone de una persona responsable de Ia ejecucion del 5G- \d 4] 6") \ (7} G_S ’\”“-\l\-C"\‘ &a Lt \ S G‘%sY
é: |s8T. Especifique nombre y cargo. (Decreto 1295 de 1994 {art. 4, [ D O Q O QO\J‘\.Q(:C_U G B G 0-\_\-;_ Cen
.. |pardgrafo 1y 2}, Resolucidn 4502 de 2012) : S }_ \ \_}
. CEP ons an C LS8
Existe y estd socializada y publicada de forma perrﬂaﬁghte, la \') o Eﬁ, \~ a\b\(_c N DQ‘-L ne ¢ ¢
4 |Politica de Seguridad y Salud en el Trabajo de la Empresa?. D O C - ’ v
(Ley 100 de 1993 {art. 161}, Decreto 614 de 1984 {art. 28-30}} : > Ut e
Existe el Sistema de Gestién de la Seguridad y Salud en el N O G"? '\OL\G\ cee &_ D Q \ S()-S 5’(
Trabajo - $G-5ST actualizado?, Establec\gr fecha. {Ley 9 de 1979
5 |(art. 84 titeral ¢, 11, 125-127). Decreto 614 (literal a del art, 24 y art. o
28). Resolucidn 1016 de 1989, Ley 1562 de 2012 {art. 11, numeral 1,
literal c}). '
Cuenta con un plan de trabajo anual para la ejecucién del ‘J O g Q_ é—\;\.‘ Mﬂ
6 |Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo - 5G6-{ © O

wt b e g




Existe la matriz de identificacidn de peligros v valoracion de
riesgos actualizada?, Establecer fecha. {Ley 9 de 1979 (art. 84
literal a, 98-109, 117-118}, Resolucidn 1016 de 1989 art, 14 numeral
2,3y4}

Vo Ceeye Penw

Existe reglamento de Higiéne y Seguridad industrial, estd
ubicado en un sitio visible y ha sido socializado con los
trabajadores?. (Cédigo Sustantivo del Trabajo - CST (art. 349).
Resolucitn 2413 de 1979),

N B Q\l%\@'('_q_;gxé“"i:fﬁ

ho NIRRT

Tiene conformado e_t Comité Paritario de Seguridad y Salud -
en el Trabajo o vigia ocupacionai?. (Ley 9 de 1975 (art, 11}
Decreto 614 de 1984 (literal ¢ del art. 24, art, 25 y 26). Decreto 1295
de 1994 (art. 35, 63). Resolucién 2013 de 1986, Ley 1562 de 2012 {art.
11, nurmneral 1, literal )]

E N6 G Codommcts €]

g @L%mhMQQ L

10

Se tiene conformada fa brigada de emergencias y estd
capacitada (primeros auxilios, evacuacidn, incendios).
Establecer fecha de conformacién. (Ley 9 de 1579 {art. 114, 116).

Ley 1562 de 2012 {art, 11, numeral 1, literal d}).

b Gt Co

11

Tiene conformado el Comité de Convicencia Laboral?.
Establecer fecha de conformacidn. {Ley 1010 de 2006, Decreto
231 de 2006. Resolucidén 734 de 2006, Resolucién 652 de 2012,
Resolucidn 1356 de 2012},

Vo Esku C°“§°f“°“)\°

12

El establecimier_lto cuenta con plan de emergencias?.
Establecer fecha. {Ley's de 1979 {art. 93, 94, 96, 114, 116)-
Resolucidn 1016 de 1989 (art, 11, numera! 18 y art. 14, numeral 11}}.

S| O] O

Na S« Canidhenesd

13

Cuenta con un plan de capacitacidn anual en promocion de la
seguridad y salud en el trabajo y prevencién de riesgos

laborales, Establecer fecha. {Ley 9 de 1979 (art, 84, Iiteral g),
Decreto B14 de 1984 (Mteral e y f del art. 24). Décreto 1016 de 1589

(art. 14, nuemral 9}).

o

Ve v QK‘»\ \\wﬁ \a
e 1o

14

Estdn establecidos los elementos de proteccion individual -
EPt nesecarios pas la actividad econdmica v los operarios
estdn dotados y usan los EPI requeridos , Verificar la relacidn
discriminada. {Ley 9 de 1979 {art. 122, 123}, Resoleuién 1016 de
1989 {art. 14, numerai 5)).Ley 9 de 1979 (art, 122, 123}, Resolcuidn
1016 de 198? {art. 14, numeral 5)).

v

Gueads
CoseXa

15

Los empleados cuentan con éxamen médico de ingreso,

periodico y de retiro?, (Decreto 1016 de 1989 {art. 14, nuernral
10}, Resolucion 2346 de 2007, Resoluclén 1918 de 2009},

Yo %e 5;?\\*?&*%

16

Existen equipos e implementos de seguridad (extintores,
campanas extractoras de aire, barandas, botiquin de
primeros auxilios en funcionamiento y bien ubicados, ete).
(Ley 9 de 1979 {art. 116 y 127}}.

Crpdor == onts 2623
Potequm ~> A\tinen Yo OLLCX@(

17

Existe el procedimiento escrito sobre |a investigacidn de

incidentes y accidentes de trabajo y éste es implementado?.
{Resolucidn 1401 de 2007. Ley 1562 de 2012 (art. 11, numeral 1,
literal g)}.

‘\) O %Q G:UCLD)«&S“q

18

Existen indicadores de Accidentes e incidentes de Trabajo,
Enfermedades Laborales, ausentismo laboral e
incapacidades? {Ley 9 de 1979 {art. 84, literal ). Decreto 614 de
1984 {literal d del art. 24}, Resolucldn 1016 de 1389 {art. 14, numeral
5y 7))

N O SQ éuk.M\C-\m




19 [Sustantivo del Trabajo-CST (art. 10_ Literal 11), Ley 9 de & D O
97). Resolucidn 2400 de 1979, Decreto 614 de 1984, Decreto 1295 de M a S Q_— 6\4 \3 ‘-‘
1994),
_ *
Se tienen documentados programas de vigilancia k} J S s e\l N M'\Cl 4
20 |epedemioldgica conforme a los factores de riesge D O

prioritarios?. (Ley 1562 de 2012 (art. 11 numeral 1, literal f]).

El estableciriento tiene contratado trabajadores con -
R o o S rere
21 |discapacidad?. En caso afirmativo indique cudntos?. (Ley 361 DV
de 1997).
El establecimiento tiene contratados menores de 'é.c'iaqcon ‘ N
2 las respectivas autorizaciones por parte del Ministerio del v N‘Q ( Tend

Trabajo?. (Ley 704 de 2001, Ley 1098 de 20?6 {art. 20, 113-118}
Resolucidn 1677 de 2008).

2

‘, M Wreoder Yo \{ N

D O Mo w%b&crﬁzﬁwl“l C—DV\VS\:KM"\Q
O

Cuenta con listade de materias primas ¥ sustanuas
23 lempleadas con sus respectivas fichas de- segur:dad? e
'\ +|(Resolucidn 1016 de 1989 (art. 14, numeral 1)

a7

R RS

XO SC \Am (\(@th u»-JLo Vg Qretuonly

Se evidencian los resultados de Ias mspeccnones de segundad

24 fperiodicas internas?. (Reso]umdn 1015 de 1989 (art. 14 numeral 2}
(SN
8)). oo S’L}&iﬁ o\
Tip ; Porcentsjle Cr{ h
* Duverificaciéndocumentat; v: venfcacnén visual aI momento 48 % o 4 6 ‘(') Nivel de Riesgo
de la visita. Obtanido, N/ (2]
isi

Las calificaciones otorgadas se cifien a las siguientes consideraciones, Cumple: 2 - No cumple: 0 - No ohservado {al momento de la visita): NO - No aplica {para el tipo de
establecimiento seleccionada) NA,

\UQMQ LA m\xr\\ Ao Yereao Mo o

Car Nodot oo Cbedae del o655

Ca\\ £ candhoc




@xgy:lc&o ©or e\ \"LUI\TM(QM\B-

Se deberdn intervenir todas aquellas variables con calificacién 0 : no cumple y 1: cumple parcialmente, ademas de presentar los decumentos' de soporte de protocolos y
actividades desarrolladas.
De conformidad con Io establecido enla legislacién sanitaria vigente, especialmente la ley 9 de 1979 y su reglamentacién, ADEMAS DE LAS COMPETENCIAS DE LA LEY 715

ig; d\'q.s

o aBaba10

FAVORABLE Cumple totalmente 1as condiciones de seguridad y salud en el Trabajo. \)
. Se dejan exigencias contenidas en el respective plan de me;oramlentc y se fija plazo para su
X PENDIENTE
cumplimiento. PLAZO: )0 dias.
L DESFAVORABLE DEFINITIVO No admite exigencias. Se procede a aplicar medidas sanitarias de seguridad.

Para constancia, previa lectura y ratificacién del contenido de la presente actz, firman los funcionarios y personas que intervinieron en la visita, hoy L& G2 del mes de
del afio 20%¢2en el municipio de @5 Lon - Risaralda.

De la presente acta se deja copia { folios) en poder eI interesado, representante legal, responsable del establecimiento quien atendié ia visita como notificado de [a

situacion encontrada y descrito para los fines pertinentes.

NOTA 1. El acta debe ser notificada dentro de un plazo no mayor de cinco (5) dias contados a partir de la reaffzacién de [a visita,

A A S eR e ARIADE CALUDECARTAMERTE

Ao DR G UEREAL AR
. Firma:

Nombre: “‘\)&Qv b\L\M(SJO Cé\,\\@ k Nembre: ' /
ec A%'55‘57%% ‘ c.‘c:. /

S f\ ‘ Ca/\ w‘\\vv \TO\

oé

s

Nombre; 0{ [%éo /7&?,(9 {/\_f'/l,( Nomhr‘e‘i . ] -
c.c ' oo _2,-[( \ o
Cargo: * p ﬁ Of/Z i“p/DL = Cargo:

[Niotun|slw|eim




G0 et <k

A DOID EACCIONE S REALIZADASIEORIOTROS ENTESECONR
2 YEN]

T

wlw|lolwnis]wln]~

\

v ' . - N
5, .
S
T
;
, .
L]




116~

cwoap |

: , STRANE : . ‘
A | e DT 0675 3T s [ Gl-0%S-07- CE- %5 1682

TIPO DE ESTABLECIMIENTO

Hotel
Residencias
Campamentos

Campamentos

- \ P S W 4 A\
ENTIDAD TERRTORIALDESALLD | =~ & (2 YATT W (G g\ U VP - LO Yan el |
JEN

“RAZON SOCIAL

“CEDULA { NIT

*DIRECCION

*DEPARTAMENTO

TELEFONOS

FECHA DE LA ULTIMA
INSPECCION

?

-nomere comzretal [ WL (7g  AGA Cuer s, }\.\)Q\’Q Y A

Cre| Codlz
(] oo ]

noMere DEL PrOPIETARIO/REPLEGAL [ (S04 '\-c&\l' O O w.o \}og-u( XN

*DOCUMENTO DE JDENTIFICACION G.C. D CE E’ NT @ *himero de dmmow‘ i |
“MOMBRE DEL ADMINSTRADOR | (90'5 ‘\'C\\l'b {\) ‘-\_QA_CXD oA s ]
*DOCUMENTO DE 1DENTIFICACION ce. I__‘x] G.E. |:l NT I:] \ *HNimero da "°""‘“°"‘°| dd:fb‘f) © L‘:} P |
CORRED ELECTRONCO | ng‘\—muoar\_c./\;)@\hrq %W’lm‘ﬂ Q/ %r‘-—ﬁ-(_ \.x_ Cons |
“DIRECCION DE NOTIFICACION (_mr e &L u_ A~ ('_é 1 ]

EL REPRESENTANTE DEL ESTABLECIMIENTO AUTORIZA LA NOTIFICACION ELECTRONCA: s [ ] wo [P
DIRECCIGN DE NOTIFIGACION ELECTRONCA [ |

*DEPARTAMENTO q‘)k v < CU“CL!\S‘Q\ ] ‘MuNCIFIOf ;’g—P (=] |
*HORARIO ¥ DiA b2 FUNCIGNAMIENTO | 'L, — ,0 6 [:\u.__ - 6 M | " DE TRABAJADORES [Admén. A = Joperativos i ]
N DE EMPLEADOS AFILIADOS RIESGOS LABORALES | D) ]

+ OE EMPLEADOS AFILIADOS AL SISTEMA DE SEGURIOAD SOCIAL | i |
CODIGO ciu s D mm DESCRIPCION DE ACTIVIAD | "j Arv o C:‘L_Q WWO‘O\‘ I
INFORMACION DEL ESTABLECIMIENTO:  Numero da Habitaciones @ Numara de Salanes de Evertos @

Complep Turlstico I:l Hoslal I:l
Centro Vacacional El Posadas D
Moteles D Amoblados D

I:] Aparta hotel
|K| Hospederla
I:] Alojamiantos
D otro

1000

1 Fanl R - {
[LOvg Va o W“"kw\dk'@ Naordal NI Oree
AR50/ +L “MIMERO DE INSCRIPCION]

hy

A .8~ matrcwamercannL A % {qe{g—t’f’l
| K=\ & | ool Aova

[ HNR A %_';—ZFQL ] CORREO ELECTRONCO ) o0 noCor
[ s

Numera de Estructras Acualicas (piscinas, jacuzzs) @ Kumearo de Restawrantes l

FAVORABLE

dia f mes fafo

TIPO DE CORCEPTO SANITARIO DE LA ULTIMA % DE CUMPLIMIENTO

FAVORABLE CON

N"AGTA DE ULTIMA
WISITA

VISITA REQUERIMIENTOS DE LA ULTIMA INSPECCIGN

DESFAVORABLE
ITA
PROGRAMACION, xf SOLCITUD REL NTERESADD | ASQCIADA A PETICIONES, QUEJAS YRECLAMOS
! X(TUD DE PRAGTIGA OE PRUED)
SOLICITUD OFICIAL| EVENTO DE MTERES ENSALUO PUBLICA, s?;’ég‘;;’&f;m%‘.‘f.ﬂ%i;';‘ﬁ’ﬁ

oTRe | Iewuqm:

Cumplimiento {C)

HUMERQ YFECHA DE RADICADO EN CASOCE QUE EL MOTVOD DE LA VISTA SEA SOUCTUD OE NTERESADO O ASOCKIC A POR

Curmplimiento parcial {CP) Cuando el establecimiente ne cumple con Ia totalidad de los requisitos dascritos para el aspecto o condicién sanitaria a evaluar

Na cumplimienta (NC) Cuando el establecimiente na cumple ninguna de los requisitos descritos para el aspecio ¢ cendicidn sanitaria a evaluar a evaluar

Crltico (CR) La casila "CR” corresponde cuando el incumplimiento del aspecto a verificar sea considerado un riesgo inminente para la salud pdblica y deba aplicar Medida Sanitaria de Seguridad que
impida gue ef establecimiento continde su funcionamiento en condiciones normales
Cuando ¢ criterio & avaluar no comesponde a Ja actividad realizada por el objete de IVC

No Aplica {NA) Nota:{para no afectar calificacidn de Jos bloques se diligenciara como Cumple (C} y se indicara en hallazgos las razonas por que "no aplica™ para el establecimiento vigilado y

controfade)




D

de tistemna de xided y salud en ¢l rabao (en case de no cantar notificas a diaccion territarial Ministerio de Trabajo}

t2
2

Permiso de vertimientos { en caso de requerir notificar a la autoridad amblantal)

Hojas de

Idad de las {Articulo 102 de !a Ley & de 1979)(Art B Jey §5 de 1003)

de 2014

Manifiesto de recoleccidn de residuos por gestor, Actas de tratamiento y disposicién final aplica pars &mbito da aplicacién decrato 351

=5[>

Contrato con gestor da residuss (en caso de no contar nollficar a eutoridad ambiertal}

En caso da que el senvicio da lavandarla sea i [+ contzato, sBnitario de la ampresa con que 84 tiene
contratado el senviclo
5i & requiere de medidas da cantrel, Ia empresa contratada para ejecutar el programa de control de ptagas cuenia con conceplo

sanitario favorable expedido por [a awteridad saniteria del drea da Eisdloc in.

EI es1ahledniemo esin ublcado antemno da féeil drennie. nlejado da bolndems de basura, aguas estancadas, cr}aderos de

1.4 ¥ , planias de benefi ¥, &n general, & focos de insalubridad e inseguridad evitar en las Zonas de @ 15 9
rlesga, que olrezcan paligro de inundadién, arosién {Art 160, 162,163 Ley 9 de 1979)
En ¢l establecimiento los pisos son sélidos, impermeables, artideslizantes, de tacl Impleza, desinl’aociﬂn y resistentes a factores
1.2 |ambientales y uniformes, de manera que off para evitar ¥ para (aclitar el drenaje 1 [:] -
{Art 193, 194 Ley 9 de 1979) :
13 En el establecimicnto fas paredes y techos son s&lidos, Impermeables de ficil impieza, desinfeceldn v resisterdes a factores. 1 o :
" ambientates (Art 195 Ley 9 de 1979) \
PR Y
(4 [Los entiadas principnles a la edificacion y a sus. imeriores son cuenian con facll accese { Art 40 Resclucién 2 @ ° C.o Y T&J\or Eﬁ “ 'LLLO
“ 14861 da 1585) N
El establecimiento cuenta con puertas de salida suficientes y de caracter(stioas apropiadas para faciliar la evacuacion del personal C) O kp \JA A \ M
1.5 |encaso de emergencla o desastre, las cuales no padrén manenerse chslruédas o con seguro durarte las jornadas de frabajo. Las. 3 a
vlas de acceso a {as salidas de emergencia estardn claramente sefializadas {Art 96 Ley de 1975) \\ l'\q{ J’L‘,o \[ 6
i S
16 Las excaferas, rampas, son seguras, cuenian con pASAMAMANDS ¥ astan revestides da material antideslizantes , (Art 47 y 43 1 0
) {Resolucion 14861 de 13685)
Las dreas de daeberan estar ck d das, tener la ampliud suficlants para el réansite seguro de las persanas
1.7 [y estar pi dela ! di da y demds medidas necesarlas para evilar aceidentes { At 92 ley 9 de 1979), Los 1 Q
fcerredores internos se cumple con las disposkiones establecidas en el {Art 45 Resclucién 14861 da 1985)
Todos los squipos, 1 Instalack y redes eldctricas estan instalad: i 'TA
1.8 |y sefalimdos de manera que se prevengan los tiesgos de incendio y s& evite el contacto con fos elementos somelidos a tensidn. 3 1] \\\ L"ﬁ '{ Cc\b\f.’) C’\ hb 1
(art 117 de I Ley 9) Q XpOAlbean
1.9 [Laventilacidn natural y srificial es adecuada para ef uso.{Aut 106 y 197 Ley 9 do 1979) @ 1.5 Q l——
1,10 |[La Buminacién natural y artificial es suficienta y adecuada en cantidad para su uso, {Art 196 Lay § de 1579) @ 1.5 ]

CALIFICACION DEL BLOQUE

5] bleclimi cuenta con Acit nrﬁarius du'ladus <on les mecansmos o elamanlos pam la Hgfere personal seperados

La calificacidn del hloque cortesponde al 8125 % del total delacta

ef mantenimienta preventive y correciive (Art 91, At 112 Ley 9 de 1979)

21 |por sexo, en corecte y en cantidad suficl para usd da los ¥ con @ 2 Q
discapacidad (inodoros lavamanos y Ducha). Art 50 Resclucidn 14861 de 1985) (M 128 Ley 9 da 1979)
22 531?)5 P el i sa en buen estado y en condiclones optimas de impieza y aseo.(Art 207 ley 9 de @ 15 o
La ropa de cama, lencerla, corlinas, parsianas se encuentra en buenas condiciones de aseo y impleza, asi como en buen esiado
2.3 |(At 207 loy 9 de 1979) @ 15 | o ]
24 Los colchones y almohadas estdn en buen estado de aseo y Empieza, cuentan con elementos para la proteccidn de fuidos 15 o
g corporales en caso de derrame.{Aut 207 ley 9 de 1979) )
L.os bafies de habitaciones £ material es de Fici impfeza y desinfeccién, se encuentran en buen estado, aseados y dotadoes con \ AL \vbvﬂ £ o <
2.5 |efamentos de ases personal. (Art 207 [ay O de 1970} 3 1.5 @ th b l (_-1,(‘ -> h w\ h,"\ﬁ
2¢ |Sicuenta con zonas himedas estas son da facil impleza y desinfeccién, se encuentran en buen estado y aseadas (Art 207 ley 9 de 2 o Ql\r(gt\ “ d_ k ot L& md\m
1979)
2.7 |Las habltaciones y hafos cuentan con d para la segragacion de los g (Art 199 Ley 9 de 1679) @ 1 il ,_._..!
28 |Buie dicionado de las habi se en buen estado, #n condiciones de Bseo y limpleza y con mamenimiento 2 1 @ ‘\}b C LS s o 2} Q)'\. oL fﬂ :
£ permanente c\ (Can J‘:{ PN '
29 Disporer dé cuarios Independientes con poceta o unidedes para tavado de implamantes de aseo y espacio suficiente para 0.5 0
8 colocacidn de escobas, traperos, jabonas, detergentes y olres implementos usedos con &1 mismo propdsito. ;
2.10 El establecimiento se marmerae an erden aseoy cuenfa conun programa de Empieza y desinfeccion para las instalack Bquipn o
g y tencerla & tado o i P i planillas, y registros). {art 207 fey 9 de 1979) c
241 Los artlculos para los huéspedes s& &n cuentan et buenas condici asl como los y bebldas son an @ 1 a
i buenas condiciones que cumplen con las fechas de caducidad y retulado .
242 En ¢l dran de lavanderla se cuenta con Jas dreas separadas, los equipos, maquinarias y herramientas en buen estade y se realiza 2 @ ° \..fdl.s i’\ ( v S t‘" Qﬁ

ke

CALIFICACION DEL BLOQUE

L calffcacian el bioque comesponde al__30L.7 % del total del acta

-



et

t de agua potable, (revisar soportes). (Art 10 Decrete 1575 de 2007}

3.1.1 |El establedmisrtc se ala red del sistama de acuaducto u otro sistema aftemativos @ 1 0 l—"-l
312 || bl cuenta con ¥ scceso do agua potable {Art 165 Ley 9 de 1979) ’® [} l_l
c

113 Las instalaciones inlefiores para suministro de agua estén disefiadas y construidas para su funcionamiento normal ¢on dotacién de 1 0

“™*%  |senvicio continuc y presién de servicio en todos los sitios de consumo (At 175y 176 Ley 9 de 1979 )
11 " El establecimianto cuenta con tanques para el almacenamisnto de agua potable d ¥ con idad 2 1 @ C&rw C}Ll\. W

""" {para garaniizar el suministra en |2 tetalidad de sus Instalaciones. Art 10 Decrete 1575 de ZDIJT C{ A ( W (S‘—
345 B bl ecimi realiza o cuande este visiblemente sucio el lavado y desinfeccisn da los fanques de 2 1

3.3.1

formacién de depbsitos en el interior de las tuberlas y saevite la dsn o inter contanques da
almacenamiento y sistemas de agua otabla (Art 177 Ley 9 1979
- e = AT

—— =

Cuenta con plan de gestidn integral de res!duos noe pelig) peligr (tener p
objetos de (VG aquelios qua estén en el mbito de aplicacién dnl arﬂcdo arlru.in 28102 deaelo 780 de 2046)

121 Las aguas r biecimiento son al sisterna u otre sk altermativos. (Art 1 0
“0 |36 Ley 9 de 1979)
Las instalaciones para evacuacion de residuos liquidos estin disefiadas y fdas para que p e, eviten
3.2.2 obstrucciones, impida el paso de gases y animales de la red pablica af interior, no permtan el vadanianto, el escapa de liquide o la

32

Cuenta con &rea para el almacenamiento da residuos (Art 198 Ley 9 de 1979} ({Resclucitn 1154 de 2002-MPGIRH, Nmeral 7.2.6)

Cueria con recipientas de material rlgide que facilita au fimpieza y desinfaccién e identificados para &) manejo de residuos y da
cumplimiente al ¢édigo do eolores, (Art 198 Lay 9 do 1979)

Existe un programa de manajo integral de plagas documentado e implementado (Art 201 y Art 553 Loy 09 de 79)

342

En el establecimienta no se evidencia la ia de plagas o dafios por éstas y 58 medidas pr

para ef control y propagacién (At 168 Ley 09 da 79)

CALIFICACION DEL BLOQUE

Existe plan de gestidn ded riesgo de desasires documentado e implementado {Arliculo 2.3.1.5.2.1 Decreto 2157 de 2017}

Se encuentran claraments sefializadas las diferenfes dreas y gecciones en cuano a accaso y dreutacién de personas, senicios,

]]

i

% DE CUMPLIMIENTQ

+2 sequridad, salidas de emergencia, elc.{Art 52 Resolucidn 148581 de 1985)
'\-u Q:;c:u. OL\QUUUM
4.3 |El establecimiento tiene alarma de emergencia.(Art 52 Rasolucion 14861 de 1385) 2 1 @ po C%A' l_l
Lai tuenta can exti @ gabi contsa i gados ¥ en parfacto estado da
44 |frcionamiento. (Art 52 14861 da 1985) L
4.5 |Exste boliquin de primeros audtios.(Art 240 de ley © de 1979) @ 1 0 r———-—|
‘-’l"b_
4.5 |F establecimiento cuenta con un Area para el almacenamiento seguro de sustancias quimicas empleadas. (At 121 deley § de 2 o \(M{)\ '\US ! )
* 1979) y estas ge encuentran rofuladas & identificadas \_:\-
CALIFICACIGN DEL BLOQUE La calificacién del bloque comesponde nl_159 S del lotal del acta

CUMEL
CONCEPTQ. Seleccione con una equis (X) el concepto sanitario a amilir, NIVEL DE CUMPLIMIENTOQ *
E dn g 2 wvakar ses coma “ertico”,
FAVORABLE 95%-100% da rta canide, ol GACEP RI0 # emitr seré DESFAVORABLE,
e plblica ris {DS-AMS)|
FAVORABLE CON REQUERIMIENTOS X $0%-94% v3a procedend m aplcaria MEDDASANITARI DE SEGURIDAD CORRESPOHDENTE.

DESFAVORADLE

< 49,9%

MIMERO TOTAL DE MUESTRAS TOMADAS

MIMERO DEL AGTA DE TOMA DE MUESTRAS




I:I Clausura temporal total Dneoomiso |:|Vameldn personas o enimales

D Clausura temporal parcial DDeslruwTﬁn o desnaturalizacion Dnasuuccidn o desnatwealizacidn

I:l Suspension parcial de trabajes o senvicios DConge?aciﬂn ) S;r;t::;%::;actos W olra fauna nociva o transmisora da

D Suspensidn total e trabajos o senvcios E:fﬁh;;g;:semdén da o P de enfermedad Dt‘ i & jamieeto de fecini o vivienda

D ol o de p para evilar la isitn de i J
N’ DEL AGTA DE LA MEDIDA SANTARIA [ }

DIAS HABILES PLAZO
FECHA INICIO PLAZO
FECHA LIMITE DE PLAZO

x B 3 ‘.‘ G‘ P k] n - e e en
NOMBRE: &J\: &, I\\('IM ar NES\) J\
ceux_ AL S 158 QN cépuLs:
CARGO: ¥ )S h. M"\\n:;\_‘\— 5 '\“q ' CARGO:

INSTITUCIOH: )

NOMEBRE:
CEDULA:
CARGO:
INSTITUCION:
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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
I_ Programa Salud ambiental: ] i Numero consecutivo l%” o4s-0 1"'i"€‘Q- 84 -
2ot
| Fecha de diligenciamienta: l 0@ l O | (Z_OQ'?, | Na (nico de inscripcion I 66 I 682 | | | 21 l
- : Dep Mpio . No Preg Ao
I. Informacion general: t(
En la medtda de lo po:.lbfe dekera garantlzarse‘fa _c:nmpleiﬂud y veracidad dela informacion aqui ccnslderada L e
Mumcupso( ): kp\ o | Programa (*): | e " Zona ,(*)”Lj“ rec \
" I
‘Nombre del establecimiento: h\pk{:y\“&%\cvégx N6 rars Ho.nt\ Direccién N thid Lo ]'an CN
Teléfono: 7 2 6114 Email:\qo5332‘5WQ@ Vedmo\lter NTA028014RS -3
.Representante legal: LQ,UM Nane s A‘l\lqrc-r. (,—Uz__ Identificacion: A0 R ROAANILS
_éFecha de puesta en funcionamiente: ‘Dia2 S  mes O Afto 2070 Antigledad: ) 2 Afios
. . . o R e
i Concepto sanitario: S W No: = ‘ Congepto (*):  ©0'/7 o - S Fecha: d . m - a

Il. Jornada laboral:

[

Dias 'areftjré»t;awj&mu X W M" 3/ ¥ % D Herario de trabajo: (3 lomoa 6 ‘oo Am a F’m;
“Turnos:  §° N Especificar. Dia S N Noche: S N Horaio ! &~ Am " a . ,—En'wi
‘Numero de trabajadores: A Administrativos: -4 Operarios: - H O M 2

i
iDjas de recoleccion de basuras; L WM. J ¥ s D Frecuencia/semanal: 1 - Bf.. 3 Diaria '

Seguridad social:

En caso de no resultar suficiente, favor apexar datos en otra hoja_ =
Sawd RN EPs Nuere NS L ARL K NG Vesde
lll. Documentacidén:
i"Uso conforlme del suelo: & N Especifique: No - QO & Fecha:-\.-_%.'@*f' "%BO{E&
\_?Cémara de comercio; : '§(‘ N Especifique: No ARIF2F 6B Fecha: " 2 © % '302’:2 ]
‘Certificado de Bomberos: ¥ N Especifique:  No A OB 325 s Fecha: AN @7 ‘aoz:z ’
i
.Certificado de fumigacion:  ~ ¥ N Especifique: . No ADpZ04a37$-3. Fecha: Al B 12@12:,
:Contrato Resid especiales: S }(‘ Especifigue: No =~ Fecha: . d. m  a i
EDias de recoleccion R. especiales: L M M J V '§ D Frecuenciafsemanal: 1 2.3 Diaria !
E_Plan vertimientos CARDER S M Especifigue:  No e Fecha: .d m a E £
Plan gestion resid. PGIRHS: - 8 N Especifique: No o A Fecha: ~d m  a ' |
IV Declaracmn de seryicios prestados: Ejeenplo: droguicria, venta medicamentos e contral, iny la. gluzometria, pias, alimantos, o
6@_\\.!\‘“( Jo cll_Q e . cclu\ \ \“c./\%\'\arko ' - |

IV Emplea Sustancias quimicas: S N Cudles? ejempto: cioro, gasnlma AGPM, formol,

C, Oro QQ"\'N‘ ‘x(m'\'ﬁ




V. Recurse 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 [dentificacion | . " Cargolfunciones -~ - -
E\_om Y Mf-‘u\("')ck Ayrosice Mk |4083042831G ;\}\\r\\n 9 ST rc\_c)\on\
O\K& Li\tene 60«\.7_3/\&: M P RYEQUS LY Qarutaes, O (lr\(-ru\\g N
M F
M F
M F
M F
! M F
: \ M_F
Ejemplo cargo: Servicios generhles : Preparacion de cadaveres Conductor - disector Administracion

- Manipulacion de alimentos Conductor Vendedor Director técnico

VI. Declaracién de vehiculos de uso exclusive del establecimiento:

Tipo Placas |+ Modelo | . Conductor .+ ' Actividad HeSﬁﬁi&EF} o _’
]
'Ej, Actividad:  Transgorte de alimentos Recoleccién de cadaveres Transporte de personal Domiciios /
Carrozas funebres Recoleccién de residucs Transporte de materiales

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

Riesgos profesionales: _ ) Nivel de riesge segtn ta ARL: 1234 5Nasabe ()
‘Nombre: Licgncia SST S N #

gldentiﬁcacién: ) ; Vigia SST: .8 N ' ‘
j Cargo: . COPASST: . 8 N ‘

VIIl. Personal asignado para la atencién de visitas ante la Secretaria de Salud Departamental:

lNombre' Leva A‘UCWC'L O(Ol Nombre:

!Identn“ cacion: . 4O, 01 qe)’ZfD Idt'anltiﬂcacicn: :
:Cargo anmm qlof T Heago " \)
!Telefono 3;12 61&’!4 M o ' 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 al mes Dia de la semana’ Horario de la visita, reuniones, capacitaciones:
: 1. 2 3 4 5 L M M J V Am Pm
Formato diligenciado por; - Formato recibido por: e
‘Fecha: - Dia@2 mes ¢, afio Loz Fecha: - Dia-  Mes  afio

i

%Nombre “d\‘.&, x C,c\\\t\}( - Nombre

%Cargo Técnico Operativo "\ S, \\ C‘D/\t\"\\\“’h\ éargo *)

IX. Estado final (*): Devuelto incompleto | Recibido | ' Aprobado

v2,0 10/08/13
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de Salud

GESTION EN SALUD
SALUD PUBLICA

ACTA DE INSPECCION Y VIGILANGIA EN SEGURIDAD Y
SALUD ’
EN EL TRABAJO A SUJETOS DE INTERES

Version: 1 Vigencia. Us-20T5

s S e P P i

NEORMACIONIGENERAT

a Programa u :,i Nimero consecutivo del acta 66- O0eS-O2-AL-R%-2022
b |Ndmero de inscripcidn: G()G 4 349:3%04&. 1S |Municipio: Ap\rd\ Zona: URBANA | Bﬁﬁi
¢ [Fecha degvisita: - pia 072 mes 9_{;’_ ARQ 701 Hora inicio: Hora fin:
d [Nombre del establecimiento: Movorcoahe Yer Marms Va Vo iea
e |pireccidn: Nec-de Vo Mana - Boluerd, Seovvde
g |Teléfone: ‘ 22 6ate Y]
-1 |Representante legal /Gerente: ) avra \onid g A’\\JC\R"S
i |ldentificacién: A08RO1931S
j Concepto Gltima visita: FAVORABLE { ) PENDIENTE { ) DESFAVORABLE { ) NOTIENE( )
k [Fecha ultima visita DIA___ MES___ANO__ Tipo de visita  [Inspeccién_____ Seguimiento____
| |Ptan de mejoramiento / Fecha: : $i No Fecha DIA MES ARO
m |Estado plan de mejoramiento vigente{ } Vencido({ } Cumplido { } Notiene { } Primeravez ( }

oIy

STOACIONIDE

HE ASEECTOSTRVERIEICARS RCTONES

SISTEMAIDEGESTION:DESEGURIDADN: SALUDENEGTRABAIOS

E! establecimiento estd legalmente constuido? {Ley 232 de

1 1995) 2
Los trabajadores se encuentran afiliados al Sistema General ;WIL\" at \\ Y Cl (7’ 3 (-} O\O 6 q SC—J
de Seguridad Social Integral (salud, pensidn y reisgos ’ .
2
laborales). {Ley 100 de 1993 {titulo Ill). Ley 1562 de 2012. Decreto ° 2 'Ec:(!u\x -5 A}-05-201L
1295 de 1994 (art. 4, literal ¢ y d}. Decreto 723 de 2013)
Dispone de una persona responsable de la ejecucion del 5G- \A T (*0 ¥ FQ"Q Lo :_G LA SN
-~ |5ST. Especifique nombre y cargo. (Decreto 1295 de 1994 (art. 4, v] 2_ - -5% T
“~" [parégrafo 1y 2), Resolucién 4502 de 2012) ? IC’?@"‘ e \ 56 \
Existe y estd socializada y publicada de forma permanente, la Gﬁ\“’l\ D@ CM‘\M&‘ ;D G5\
4 |Politica de Seguridad y Salud en el Trabajo de la Empresa?. D O . T =
{Ley 100 de 1993 (art. 161). Decreto 614 de 1984 (art, 28-30}) 3 S (L\'t T
Existe el Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el “ by Qalden 0 417 -0 G-l
Trabajo - $G-55T actualizado?, Establecer fecha. (Ley 9 de 1978
5 |{art. 84 literal ¢, 11, 125-127), Decreto 614 (literal a del art. 24 yart. D L
28). Resolucién 1016 de 1989, Ley 1562 de 2012 (art. 11, nhumeral 1, '
literal c}).
Cuenta con un plan de trabajo anual para la ejecucion del N ) () Q Wt LS
6 [Sistema de Gestion de |a Seguridad v Salud en el Trabajo-5G-| D O

SST?. (Ley 1562 de 2012 (art. 11, numeral 1, literal b)




Existe la matriz de identificacién de peligros y valoracién de
riesgos actualizada?. Establecer fecha, (Ley 9 de'1972 {art. 84
literal a, 98-109, 117-118), Resolucidn 1016 de 1989 art. 14 numeral
2,3y4)

Valhrr Adrdoade. e
2021

Existe reglamento de Higiene y Seguridad industrial, estd
ubicado en un sitio visible y ha sido socializado con los
trabajadores?. (Cédigo Sustantivo del Trabajo - CST {art. 349).
Resolucldn 2413 de 1979).

Tollrcado oo OA-0S 252

Tiene conformado el Comité Paritario de Seguridad y Salud
en el Trabajo o vigia ocupacional?. (Ley 9 de 1979 {art. 11).
Decreto 614 de 1984 {literal ¢ del art. 28, art, 25 y 26). Decreto 1295
de 1994 (art, 35, 63). Resolucidn 2013 de 1986, Ley 1562 da 2012 {art,
11, numeral 1, literal e})

Co ’Q 0y 5 c}\(’k\r«\\*’lﬁ—cko oA
O1-0S-wt

10

Se tiene conformada la brigada de emergencias y estd
capacitada {primeros auxilios, evacuacién, incendios).
Establecer fecha de conformacion. (Ley 9 de 1979 (art. 114, 116).
Ley 1562 de 2012 (art. 11, numeral 1, Hteral d}}.

DC’C; Cg(..‘\"-"‘-*-t‘\- 1 CKAC) ” 7
o1-oS -1t

11

Tiene conformado el Comité de Convicencia Laboral?.
Establecer fecha de conformacion. (Ley 1010 de 2006, Decreto
231 de 2006. Resoluclén 734 de 2006, Resolucién 652 de 2012,
Resalucién 1356 de 2012).

vcg‘:\_(:\'u"\\t?.CLC)a o{~-o0S5toer

12

El establecimiento cuenta con plan de emergencias?.
Establecer fecha. (Ley 9 de 1979 {art, 93, 94, 96, 114, 116).
Resoluclén 1016 de 1989 [art. 11, numeral 18 y art. 14, numeral 11]).

Ues c»(,*uo\\:'z,eclo O1-05-0t1

13

Cuenta con un plan de capacitacidn anual en promocion de la
seguridad y salud en el trabajo y prevencién de riesgos
laborales. Establecer fecha. {Ley 9 de 1879 (art. 84, literal g},
Decreto 614 de 1984 (literal e y f del art, 24). Decreto 1016 de 1989
{art. 14, nuemral 9}}.

Acdvlizeds A1-00-T0TR

14

Estdn establecidos los elementos de proteccién individual -
EPI nesecarios pas la actividad econémica y los operarios
estdn dotados y usan los EP] requeridos . Verificar la relacién
discriminada. (Ley @ de 1979 (art. 122, 123). Resoleulén 1016 de

1989 {art. 14, numeral 5jj.Ley 9 de 1979 (art. 122, 123}, Resolculidn
1016 de 1959 {art, 14, numeral 5)}.

DV
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15

Los empleados cuentan con éxamen médico de ingrese,
periodico y de retiro?. {Decretc 1016 de 1989 (art, 14, nuemral
10}, Resolucidn 2346 de 2007, Resolucién 1918 de 2009).

No S Gt s oen

16

Existen equipos e implementos de seguridad (extintores, -
campanas extractoras de aire, barandas, botiquin de
primeros auxilios en furicionamiento y bien ubicados, etc).
{Ley 9 de 1974 (art. 116 y 127}).

@%*.\A\dr(g \:‘\o.\{O' LoD
Boloamn Ve

17

Existe el procedimiento escrito sobre la investigacién de
incidentes y accidentes de trabajo y éste es implementado?.
(Resolucidn 1401 de 2007, Ley 1562 de 2012 (art. 11, numeral 1,
literal g)).

TbQ\Wx\\cMLo Rer £t

18

Existen indicadores de Accidentes e incidentes de Trabajo,
Enfermedades Laborales, ausentismo laboral e
incapacidades?. {Ley 9 de 1979 (art. 84, literal e}, Decreto 514 de
1984 (literal d del art. 24). Resolucidn 1016 de 1989 (art. 14, numeral
6y 7.

No F¢ e V.fL'SLﬁ‘\'qJ\a
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Existen protocolos para manejo de factores de riesgo, son N o &5 Q, " \—Z\ C/o_,\ MCq}GfUS

conacidos por los trabajadores?, Establecer cudles. (Cédigo

19 |Sustantivo del Trabaje-CST (art, 108 L_iterai 11). Ley 9 de 1979 {art. 90-| D O
97}, Resolucién 2400 de 1979, Decreta 614 de 1984, Decreto 1295 de
1954),

Se tienen documentados programas de vigilancia 'ACU Q\.'\'L cx.‘L_o
20 |epedemiclégica conforme a los factores de riesgo D 2
prioritarios?, {Ley 1562 de 2012 (art. 11 numeral 1, literal f)).

El establecimiento tiene contratado trabajadores con ‘\0 (o) "\ ot
21 |discapacidad?. En caso afirmative indique cudntos?. (Ley 361 DV 2
de 1997),

El establecimiento tiene contratades menores de edad con "T Vel
las respectivas autorizaciones por parte del Ministerio del DV 'Z M &
Trabajo?. (Ley 704 de 2001. Ley 1028 de 2006 (art. 20, 113-118). }

Resolucién 1677 de 2008} ‘ ) .
Cuenta con listado de materias primas y sustancias . O H CAX K\/\ \A\ "'Q.UM(-\'Q’ ' tb ! \)V )U-V\

! 73 |empleadas con sus respectivas fichas de seguridad?. D U o \_i 9 :\» A Loty ?\_‘C \-\,ﬁl '-k(' S ('\‘\\\ N

22

S {Resolucidn 1016 de 1989 {art, 14, numeral 1).

Se evidencian los resultados de las inspecciones de seguridad % ¢ G u\‘(L(M [t} ’Q_o._r- e) (G “D
24 ;Sn,e,riddicas internas?. (Resolucién 1016 de 1939 {art. 14, numeral 33 Z T"\ 5 &\ﬂ'( vondla Qeﬂ,o‘ . 4
Tipo: (9\ RN
* D:verificaciondocumental; Viverificacién visual al momento 43 'Z (: Pg;:::r:ie g(-l .-’fG Nive!l de Riesgo kt \__ o
de la visita.

Las calificaciones otorgadas se cifien a las siguientes consideraciones, Cumple: 2 - No cumple: 0 - No observado {al momento de la visita): NO - No aplica {para el tipo de
establecimiento seleccionado) NA.
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Se deberdn intervenir todas aquellas variables con calificacién 0 no cumple ¥ 1: cumple parcialmente, ademas de presentar los documentos de soporte de protocolos ¥
actividades desarrolladas.

De conformidad con lo establecido en la legislacién sanitaria vigente, especialmente la ley 8 de 1979 y su reglamentacién, ADEMAS DE LAS COMPETENCIAS DE LA LEY 715
DE 2001 para el cumphmlento de las anteriores ex:genc:as se concede un plazo de O "t

FAVORABLE "|Cumple totalmente las condiciones de seguridad v salud en el Trabajo.

Se defan exigencias contenidas en el respective plan de mejoramiento y se fija plazo para su

) . NDI - \
X : PENDIENTE cumplimiento. PLAZO: % € dias.
DESFAVORABLE DEFINITIVO No admite exigencias. Se procede a apllicar medidas sanitarias de seguridad.
Para constancia, previa lectura y ratificacién del contenido de la presente acta, firman los funcionaries y personas que intervinieron en [a visita, hay, del mes de

del afio 20___ en el municipio de - Risaralda,
De la presente acta se deja copia ( folios) en poder el interesado, representante legal, responsable del establecimiento quien atendié la visita como notificado de Ia

situacion encontrada y descrito para los fines pertinentes.

|NOTA 1. El acta debe ser notificada dentro de un plazo ne mayor de cinco {5) dias contados a partir de la realizacién de [a visita.
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TIPC DE ESTABLECIMIENTO

Hatel D Aparta hatel D Complaje Turistico D Hostal D
Residencias I:I Hospederla D Centro Vacacional D Posadas I:l
Campamentos D Aojamientos Moteles D Amoblados D
Campamentos El Qlo

ENTIDAD TERRITORIAL DE SALUD [ I

L CAMPO QBLIGATORIO 2 \ s o~
weovsoon [Lauta Newvsa, NMMyerer (M |
*GEGULAT NT [/\_0’3%0»{}'{ ‘1,"L€ i ‘| . 'NJMERtl DEIWNMIGN[WW
rowsnscoueson. [ AL m Norea o Ve Wores Mg PGS § ~ |
*DIRECCION E\‘)Q T e ‘}Q !& p"q - [5&5,;&! Seruiheo wameusnscam A FA 7 F0 % |
“DEPARTAMENTO i A osatrelohe ] muactri }l\ LIS |
Secer ] coregimime | | e [ ] we [ ]

o[ ool 1
TELEFONOS i "5"};1@ 1TSHTGFq ]  comreo ELEWRGMCOWWP\_I
nomere DEL PRoPIETARIO REPLEGAL [ et o, Wandt Sca ‘i-\\-\\'m‘("z_ ;
“DOCUMENTO GE ICENTIFICACION oo | ce[ ] rr [V] “Himera de documerto| 7] () A DA T J LG - o ]
“NOMERE DEL ACMIMSTRADOR | \_’OI._QJ'\':\ \}M@*gq A\qul |
*DOCUMENTO DE IDENTIFICAGION AR CE. l:| n [ “Namero de socument| A () & B 1L 3L i

CORRED ELECTRONCO | \ q_\.LH“S ZSCU{- @i P\b "\ MO C,O,H |
e L ANV W P, V- VPN . ¥ - TN ('*g‘\— oo, A0 S ArNRD |
EL REPRESENTANTE DEL ESTABLECIMIENTO AUTORIZA LA NOTIFICAGION ELEGTRONIGA sl [ZI o |:|
DIRECCION DE NOTIFIGACION ELECTRONIGA | o \h-\' AN U \CN \-’\v)"\ uo\l L Lo M . |
"DEPARTAMENTO [ \/Ll sqrcL kd\_y\ | “MUMCIPIO[ [I-\A O A |
*HORARIO Y OJA DE FUNCIONAMIENTO [ T~ vV - ( ) }\\N\. b }\ [ | I G TRABAJADORES [Admon. “1 B [operatios |
N’ DE EMALEADOS AFILIADOS RIESGOS LABORALES | 2 ]
A" DE EMPLEADOS AFILIACOS AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL | -Z. ]
cODIGO Cilu s [ ] w[ M DESCRIPCION DE ACTIVIDAD| A\o L O T W \‘\ S P Q—M ¢ ]
/,  INFORMACIONDEL ESTABLEGIMIENTO:  Numero de Habitaciones : [S]]  Sumero de saiones go Eventos ré_‘l
e Numera ge Estructuras Acuaticas {piscinas, jacuzzis) @ Numero de Restawrartes @

FECHA DE LA ULTIMA FAVORABLE

INSPECCION

dra/ mes Janto

TIPO DE CONCEPTO SANITARIO DE LA ULTIMA FAVORABLE CON * DE CUMPLIMIENTQ
REQUERIMIENTOS DE LA ULTIMA INSPECCIGN

N°ACTA DE ULTIMA
VISITA

PROGRAMAGISH X SQUCITUD DEL KTERESADQ ASOCIADA A PETCIHES, QUEJAS Y RECLAMOS
SOLCTUD DE PRACTICA OE PRUEBAS/|
SOLICTUD OFIGIAL EVENTO DE INTERES EH SALUD PUBLKA PROCESOS SANCXWATORIOS ADME

OTRQ I |Elp.:iiqul:
NUMERQYFEGHA DE RADICADO EN GASO DE QUE EL MOTVO OE LA VISITA. SEA SOLICITUD DE MTERESADO O ASCCIADO A PER

& los requisiios descritos para el aspecto o tondicién sanitaria a evaluar

Cumplimierta (€} Cuando al establecimiento cumple la totafida

Cumplimiente parcial {CP) CGuando el esteblecivienta na cumple con la totalidad de los requisitos descritos para el aspecto ¢ condicion sanitaria & evaluar

No cumplimiento (NG} Guando el establecimiento no cumple ninguna de los requisitos descritos para el aspeato o condicion santarla a evaluar a evaluar

Crivico (CR) La casifa "CR" e tvando el incumplineento del aspecto a velificar sea conslderads un riesgo Inmi para la salud plblica ¥ deba aplivar Medida Sanitaria de Seguidad que
impida qua el eslublmninmo continia su funcionamisnto en condiclonas normales
‘Cuando &1 <rileno a avaldar no coiresponde a la aclividad realizada por af objeto de IVC

No Aplica [NA) Nota:{para no afectar calificacién de los bloques se diligenciara coma Cumple (C} ¥ se indicara on hallazgos las razonaes por que “ne aplica™ para el establecimiento vigilade y

controlado)

appm————




Dx de slslema do Idad y sakd en el trabajo (en ceso de no contar notificar & direccion lastitorial Ministario de Tralup)

Permisg de vertimientos [ &n cago da raquerk natificar a la autoridad amblental)

HoJas de Seguridad de las sustancias emplsadas (Articuto 102 da la Ley 9 da 1978)(Art 8 ley 55 ¢e 1933)

Marifiesio de recoleccidn de residucs por gestor, Actas de tratemierde y dispesicion fnal aplica para dmbito de aplicacién decreto 351
de 2014

Contrato con gestor de rasiduos {en taso de no contar notificar a autoridad ambiental)

En caso de que el senvicio de lavanderia se=a
contratado el servicio
Si se requiere de medidas de control, la empresa coniratada para ejecuiar el progrema de conirol de plagas cuerta con conceplo

sanitario favorable chcﬂdo por la

do p cortrato, pto sanitario de fa empsesa con que se liena

idad sanitaria dal rea de jrisdicc

El eslahledmlentn esln tblcada &n leneno de facl drena]e. alejada de boladems da buau‘a Bguas uulamadas iaderalde )
Insaclos y roadoves, plantas de beneficlo, cementerias y, en genesal, a focos de nsakbridad e inseguridad evitar enJas Zonas de
risnge, que ofrezcan peligro da Inundacidn, ercslon (Art 160, 162,163 Ley 9 d= 1875)

En al eslnhled:xmnm Tos pisos son sdfidos, imparmeablns, unﬁdesl’lzantel. de facil impieza, desinfeccitn y resistentes a factores
fr

C

El establecimiente cuenta con nrvidos narﬂnrins dotados con Jos mecanismos o elemerﬂns para a hgiene peruona! separados

[
1.2 ¥ de manera que d para evitar trof Y nivelados para facditar &1 drenaje 1 l_
(fut 193, 194 Ley 9 de 1979)
13 En el establecimiento las paredes y techos son sdlides, impermeables de facil Bmpieza, desinfeccion y resistentes a factores 1
- jamblantales (Art 195 Lay 9 de 1579}
14 Les entradas principales & la edificacidn y a sus i interiores son Ibles cuentan con f4cil scceso ([ Art 4% Resolucidn T
- 14361 de 1885) .
i |
E) establecimiento cuenta con puertas de safda suficiertes y de caracteristicas apropladas para facilitar la evacuacion del persenal ~ (‘)s
1.5 |encaso de emergencia & desastre, las cuales no podrdn mantenarse obstruldas o con seguro durante lag Jornadas de trabajo. Las 3 @ $ © \0 \LJ\U\._ el *L‘( ‘Q
vias de ncoese a las salidas de emergenda estardn daramenta seflalizadas (At 56 Loy de 1976) \r’\_q.rg_gb Y C{_\ 4
Las escaleras, FAmpAs, 5on seguras, cuentan con p y estan idas de material antidesli . (At 47 y 48
18 | Reschucion 14861 do 1985) . ! !
Las dreas da circulacidn deberdn eslar darnmenle demarcadas, tener [a amplitud suficiente para el transito seguro de fas pefsunas
1.7 |y estar provistas de la y demds medidas necesarias para evitar accidentes ( Art 93 ley 9 de 1579) , Los. @ 1
cnncdnres wnterncs se cumple con las di en el (Art 46 14861 de 1985}
Todos los equipos, hesramientas, Instalaciones y redes elé #5tin d k ¥ fonad b
1.8 |y sefalizados de manera que s8 prevengan los rissgos da incendio ¥ s avite &l centacto con loa elemantos sometides a tensidn. 1.5
(art 117 de la Ley 9)
1.5 |La ventilacién natural y artificial es adecuada para el uso.(Art 196 ¥ 197 Ley 5 de 1979) @ 1.5 [—
1.10° |La duminacién natural y artificial es suficients y adecuada en centidad para suuse, (Art 196 Lay 9 de 1978) @ 1.5
. = i
" %% del total de! acta
CALIFICACION DEL BLOGUE Ty

La calificaciin del blnque cunespmde el

O

21 por sexy, en sorreedd funcl fento y en cantidad para uso de Jos ir ¥p 16n con @ 2
dt idad {inodores ¥ Ducha). Ast 50 Resolucidn 14861 de 1985) (M 188 Ley 9 da 1979)
22 £n las habitacicnes el mobliaric se encuentran &n buen estado y en condiciones optimas de impiezn y 2520.{Art 207 ley 9 de 5
= 1197g) ) : l——}
La rapa de cama, lencerla, corlinas, perslanas se encuentra en buenas condiciones da aseo y Impieza, ast como en buen estada
23 |(Art 207 ley 9 de 1879} @ 1.5 l—[
24 Los colchones y almohadas estén én buen estado de aseo y impieza, cuentan con elementos para [a proteccién de Auidos @ 15
" corporales en caso da dercama.(Art 207 Tey 9 da 1979) S .
Los hafios de habitaciones el materia! es de facll kmpiezn y desinfeccion, se encuentran en buen estado, aseados y dotados con & PN At
2.5 |elementos do ases parsonal. {Art 207 ley 9 de 1979) 3 @ Fz,\ bl A\% Q\& h ’\-US
ASUD
26 |Sisuenta con zonas himedas estas son de facl impleza y desinfeccidn, se encuertran en buen estado y aseadas (At 207 ey 9 de 2 1 o (‘_\f(u\ h CQJ\. Lo
1979 wathas_ Adkrcrone\es }
2.7  |Las habitaciones y bafios cuentan con contenadores para la segregacién de fos generados {Art 199 Ley 8 de .1579) @ 1 l—,
28 Ei aire acondicionado de las habitaclones s& encuentra en buen estade, en comdiciones de aseo y Impieza y con mantenimiento ’ 2 1 Né C Q_A'\r Q L
.| permanente O CM («\.“ M
239 Cisponer de cuartos & con poceta o unidades para lavado ¢z de aseo y espacio suficiente para 05
B colocacién de escobas, traperns Jabones, delergentes y otros implementos usados ton el misme proposito. "
210 El establecimianto se marntiens en orden, ageo y menia conun programa de Empieza y para[as i equipo
" y lencerla do & (] planiflas, y registros), {art 207 ley 9 da 1579) ' ¢
241 |Los erticulos peralos hutspedes s en cuentan en buenas a5l como Jos. ¥ bebldas son des en 2 @ "\,0 SQ OL\ e (o '\A{C‘ét ey
buenas condiciones que cumplen con las fechas da caducidad y rotufade N "\ ol \ \k Yo, I
242 Enel érea de lavanderla se cuenta con las éreas separadas, los quipos, inarlas y her en buen estado y se realiza 1
* el 1 preventivo y tvo {Art 91, Art 112 Ley 9 ¢e 1979) - -¢’
CALFICACION DEL BLOQUE ia calificacién del blogue corresponde al _30% ¢ e’ )% del 1otal del acta




servicio continuo y presidn de servicio en todos los sitios de consumo (Aﬂ 175y 176 Lay 9 de 197§ )

111 = L] etado o la red del sistema de acueduclo u obro sistema alternatives 1 [—'—l
- -
12 (@ cyenta con ¥ ascese de agua potable (Art 165 Ley 9 da 1979) I_I
c
a1 |Les s talacd interi para de agua estan disefiad; para 5u fundi iento normal con dotacién de 1

314 para garantizar e} suministro en la totalidad de sus instalaciones. Ast 10 Decreto 1575 de 2007

El establecimients cuenta con tanques para el slmacenaméienty de agua potable debldamente protegldos y con capacidad suficiente

K

Ut Yo (..MB‘:Y-A
\.\u (@\wéu\h oA

318 almacenamiente de agua pu'lable. {ravisar scportes). (At 10 Decrato 1575 de 2007)

El establecimiento realiza semestralmente o cuandio este visiblemente sueio ¢l lavads y desinfeceidn da los tanquas de

Las aguas residuales generadas por el al glstama

321 {351 oy 0 dn 1978)

a2

formacién de depdsitos en el interfor de fas tuberlas ¥ se evite la o
almacenamiento y sistemas de agua potabla (Art 177 Ley 9 1975)

Las instalaciones para evacuacién de residuos Ifquidps estan disefiadas y construidas para qua  permitan escurrimiento, evilen
obstrucciones, Impida el paso de gases y animales de la red pablica al interior, no permitan el vaciamiento, el escepe de Jiquido o Ja
con tanquas de

Cuenta con plan de gestion integral de residuos no pelig (tener p
objetos de IVE aquallos que estén en el &mbito de aplicacién del ariiculo arilculo 2.8,10.2 dewetu 780 ds 2016)

enlos

Guenta con drea para e almacenamiento de residuos (Art 193 Ley 9 de 1579) {(Resolucion 1164 de 2002- MPGIRH,Numeral 7.2.6)

Guenla con recipientes de material 11gido que facilia su impieza y desinfeccidn e identificados para el manejo de residuos y da
cumpimiznte al cadigo de calores. (Art 188 Ley 9 de 1979}

seguridad, salidas de emergencia, atc.{Art 52 Resolucién 14851 de 1985)

3.4.1 | Existe un programa da manejo Integral de plagas decumentado e implementado (Art 201 y At 593 Ley 09 de 79) . ,_i
342 En el establecimiznto no se evidencia la presencla de plagas o dahos ionados por éslas y se bt medidas pravertivas.
“*" | para ¢l conlro! y propagacion (Art 168 Ley 09 de 79) ' [+
CALIFICACION DEL BLOQUE La calficacion del bloque corresponde al _BDQ% del total del acta
& = ;
41 |Existe plan de gestidn del riesgo da o & do o Impl do (Artfeuo 2.3.1.5.2.1 Decrato 2157 de 2017) @ 13
42 |Beencventran fizadas las &raas cli en cuanio a accesn y circulacifn de personas, servicies, @ 1.5

4.3 |E establecimiento tiene alarma da emergancia.(Art 52 Resolucién 14861 de 1985)

Vo cutnXu. Cen ;!;w =]

4.4 Lo instituct

cuenta con

i contra Incendios dosy
(Art 52 Reso

it 14861 da 1985)

en perfecte estado de

4.5 |Existe botiquin da primeros auxilios.(Art 240 de ley 9 da 1979)

El gstablecimiento cuenta con un drea para £ segure de

46 4979} y estas s5e encuentran soluladas e idenfificadas

(Art 121 do ley 9 de

CALIFICACION DEL BLOQUE

La ¢alficacion def bloque al -}6 del tatal del acta

% DE CUMPLIMIENTO CONCEPTO. Seleccione con una equis {X) ef concepte sanitaric a emxtir, NIVEL DE CUMPLIMIENTO
Enca unnmhdlhu:pcdnllmlnr como “crlico”,
FAVORABLE 95%-100% creartaf da o, 8l CONG RKD 4 emiti serd DESFAVORABLE,
FAVORABLE CON REQUERIMIENTOS y S09%-94% upmmddnde fesgo Immahum plblea con #plcaciin de madica sanitariz (DS-AMS)

¥ 44 procedend & aplcar ip MEDIDA SANTARIA DE SEGURIDAD CORRESFONCENTE.

DESFAVORAELE

NUMERO TOTAL DE MUESTRAS TOMADAS

NUMERO DEL ACTA DE TOMA DE MUESTRAS

Se debe ajustar el establecimiento a 'a normatividad sanﬁmla \dgerﬂe
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\-u,k‘\'m\ JNLGE\W&. Q\'C»’ [ = \‘)o o n ‘\“?uing

ch:ausura temporal total DDecon'lsn D\famcim personas o animales

I:l Claustra temporal parcial Dnestrucuiﬁn o desnaluralizacion Dmsman o desnaturalizaclén

. . Conlrol de insectos u ofta fauwna nociva ¢ transmisora de
D Suspensfon parcial de trabajos o senvicos DConge?adﬂn enfesmaedades

DSuspem;]an total de irabajos o senvicios Dg:ﬂ:éi%;:stznmdm de arimales sosp de dad I Desocupacion o jamiento de imi o vivienda

|:] s o i4n de p para evilar la ¥sion de enf: dad

N* CEL ACTA DE LA MEDIDA SANTARIA [ |

bIAS HABILES PLAZO Yo
FECHA INICIO PLAZO DY—O[ - P
FECHA LIMITE DE PLAZO AS—OF-0C2, T
: 14 4 -, I
Para conslancia previa lectura y ratificacion del contenide de Ia presenta acta firman los funcionarles y personas que intervinizron en la visita, hoy def mes de del aflo en la Cludad de
De la presents acta se deja copia en poder del i , TEp ntarta lagal, resp del blecimi o quien atendid fa visita.

NOTA. El Acta deba ser mhf’cada dertro de un plazo no mayor da cinco (5} dias contados a partir da la mnlimclbn de ta visita.
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