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Cumple No cumple Cumple No cumple Cumple No cumple Si No Cumple No cumple Cumple No cumple

1

2

3

4

2

3

4

1

1

2

3

4

No 

Requerimientos de Etiquetado

 

 
 

 

Firma:

Nombre: ________________________

Cedula: ________________________

Firma:

Nombre: ________________________

Cedula: ________________________

Firma:

Nombre: ________________________

Cedula: ________________________

Tipo 

Razon Social       

Dirección          

Representante Legal

Tipo 

Razon Social       

Dirección          

Representante Legal

Tipo 

Razon Social       

Dirección          

Representante Legal

Establecimiento  

 

Firma responsable
 del establecimientoObservaciones

Total 
productos

inspeccionados 
Nombre Fabricante o importador

Identificación del prodcuto

El comercializa-
dor informa sobre
 la existencia del 

certificado de
conformidad    

Contiene indica- 
ción sobre la edad  

edad mínima  del
 usuario del

 juguete 

Contiene advertencias, in-
dicaciones de uso y precau- 
ciones de empleo (Cuando

 se requiera y según el tipo de
 juguete), en idioma español  

Contiene identi-
ficación del fabri-
cante, importador 

o distribuidor y 
lote de producción  

Marca

Cuenta con 
etiqueta y la 
información

 registrada  es 
legible y visible   

El juguete se 
encuentra limpio y 
en condiciones de 
almacenamiento 

apropiadas  

Aspectos de higiene 
y seguridad 

Secretaria Distrital de Salud de Bogotá
Subsecretaría de Salud Pública

Formato operativos de verificación producto - juguetes  / resolución 686 de 2018
Número de operativo
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Hoja 2/2

Cumple No cumple Cumple No cumple Cumple No cumple Si No Cumple No cumple Cumple No cumple

1

2

3

4

2

3

4

1

No 

Requerimientos de Etiquetado

Firma:

Nombre: ________________________

Cedula: ________________________

Firma:

Nombre: ________________________

Cedula: ________________________

Tipo 

Razon Social       

Dirección          

Representante Legal

Tipo 

Razon Social       

Dirección          

Representante Legal

Observaciones:

Establecimiento  

 

Firma responsable
 del establecimiento

ObservacionesTotal 
productos

inspeccionados 
Nombre Fabricante o importador

Identificación del prodcuto

El comercializa-
dor informa sobre
 la existencia del 

certificado de
conformidad    

Contiene indica- 
ción sobre la edad  

edad mínima  del
 usuario del

 juguete 

Contiene advertencias, in-
dicaciones de uso y precau- 
ciones de empleo (Cuando

 se requiera y según el tipo de
 juguete), en idioma español  

Contiene identi-
ficación del fabri-
cante, importador 

o distribuidor y 
lote de producción  

Marca

Cuenta con 
etiqueta y la 
información

 registrada  es 
legible y visible   

El juguete se 
encuentra limpio y 
en condiciones de 
almacenamiento 

apropiadas  

Aspectos de higiene 
y seguridad 

Entidad:_________________________________________________
Cedula :_________________________________________________

Nombre:___________________________________________

Nombre:_________________________________________________
Cargo:__________________________________________________

Entidad:_________________________________________________
Cedula :_________________________________________________

Nombre:_________________________________________________
Cargo:__________________________________________________Nombre:___________________________________________ Nombre: ___________________________________________

Profesión:_______________________C. C._________________ Profesión:_______________________C. C._________________ Profesión:_______________________C. C._________________

Por parte de la autoridad sanitaria                                                                                                Por parte de otras entidades

NOTA 1: "La Adulteración, el uso fraudulento, el suministro y consignación de información falsa, registrada en el presente documento o sus anexos, acarreara las responsabilidades de ley, de conformidad con lo dispuesto en los artículos 286 y ss. del Código Penal Colombiano y Ley 734 
de 2002 Código Único Disciplinario"

Secretaria Distrital de Salud de Bogotá
Subsecretaría de Salud Pública

Formato operativos de verificación producto - juguetes  / resolución 686 de 2018


