; : Secretaria Distrital de Salud d

s . Subsecretarfa de Salud

Acta de Inspeccion Vigilancia y Control higi
transportadores de alimentos y matey

Subred: EE Ndmero de Inscripcion:

Unidad de Servicios de Salud: () on ' Numero de Carpeta:

1, IDENTIFICACISN DEL VEHICULO

1.1 Linea de Intervencion: [1,,\\\,-»\.»-\(‘ )- \( ~ USROS S SETVNOD
1.2 Actividad; Vehiculo Transportador de Alimentos » J '

1.3 Direccion donde se realiza la inspeccion: (C})\C Cj (] . ':H:‘ “—’:{7 - //Q

1.5 Localidad: \ * ~iv v () Q D [1-6 wz | &\C\ (&)

1.7 Barrio: { v oo v O \

. . . ~ e ¥ > —~—
1.8 Nombre del propietario del vehwulo:.\-‘\c\,\-\o\..“ . Balado MC-'\‘H 1.9 Teléforo:. N ) ) \(',-7(“ i

1.10 Tipo de documento: C.C.@C.EDNITD]LQ Numero: 53068 G |1.11 Email: ‘\\_\ O ,\ O Q

1.12 Direccion de Notificacion: weya 69 Ko DI-S6.

’ S OO (Lo o].14 Telefono: 6AIN3 X

1.13 Nombre del conductor: {C ¢\ (i
1.15 Tipo de documento: C.C.4C.E[ ] 1.16 Namero: DO 7OC\S /.

1.17 Nombre del propietario del producto: () ¢\ (CVC\O) 1) SHD  |1.18 Teléfono: GErs OV3D

1.19Tipo de documento: C.C. [_Ic.E. [_NIT. [{|1.22 Nimero:C} o) o \ossaG(}:20 Email No Aiene.

1.21 Tipo de vehiculo: Camion[¥] Camionetal ] Tracto - Camion[_] Remolque[ ] Trailer[ ] Otro[ ] Cual:

1.22 Tipo de carroceria: Cabinado[ ] Van[_] FurgénB(CapaceteD Boteliero[ ] SRS[_] Tanque[ ] Otra[_] Cual:

1.23 Modelo: ) S ‘1.24 Marca:["\'*[ v. (1 C i ]1.25 Color: (/\ CINCTS |1.26 Placa\) N OO &

1.27 Sistema de refrigeracion: Sl)f_{] No[]

1.28 Horario y dia de funcionamiento: \) / 0 7 G Hove? 1.29 Numero de trabajadores: A
1.30 Tipo de alimento que transporta: CC\V NS COS QC/‘S ’ CGYC\C) ) PO“ &) ‘{/\ﬂ o ",1?
{1.31 Tipo de materias primas que fransporta: - // >
CONCEPTO SANITARIO DE LA ULTIMA VISITASANITARIA
Favorable i
FE%‘:%,B&LA OiA_TmEs | Afo || Favorable con lj] % De cumplimiento IRy
o ot e e
INSPECCI6N querimientos de la tltima inspeccion
Desfavorable [tl

'MOTIVO DE LA VISITA

- . iad i ; j
Programacion M Solicitud del interesado OJ Aisociada @ pebiciones, queias
/ y reclamos

Solicitud oficial O

Solicitud de practica de pruebas/ O

Evento de interés en salud pblica [ ] | procesos sancionatorios admin

Otro: D Especifique:

EVALUACISN

A Marque con una X cuando el establecimiento cumple la totalidad de los requisitos des-

Aceptable critos en el instructivo para el aspecto a evaluar.

—_ Marque con una X cuando el establecimiento cumple parcialmente los requisitos des-
Aceptable con Requerimiento | AR critos en el instructivo para el aspecto a evaluar.

Marque con una X cuando el establecimiento no cumple con ninguno fos requisitos

Inaceptable 1 descritos en el instructivo para el aspecto a evaluar.
» Marque con una X la casilla "C" cuando el incumplimiento del aspecto a verificar afecte
Critico C | 1a inocuidad de los alimentos y deba aplicar Medida Sanitaria de Seguridad que impida.
que el establecimiento continte ejerciendo sus labores. ‘
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Jmesion: Subdirercion tmprenta Distrital oDl

- Secretaria Distrital de Salid de. Bogota

_Subsecretaria de Salud:Publi

Acta de inspeccxon Vigilancia y Control t 0-sar
transportadores de ahmentos Y ma ias primas.

1. DISENO DE LA UNIDAD i
DE TRANSPORTE A AR} |

1.1 Disefio sanitario del vehiculo.
(Decreto 561 de 1984, Art. 98.
Decreto 2278/1982 Art. 365, 3677\
368,369 y 373.Decreto 616 de (| 42
2006 Art.57, Art. 58 y Art. 58.
Resol. 2674/2013. Art. 28,
Num. 5 y 8. Resol. 2505/2004.
Art. 4.)

r CALIFICACI6N DEL BLOQUE H L l La calificacion del blogue corresponde al 12% del total del acta l

1.CONDICIONES SANITARIAS DE INSTAL

2, EQUIPQS Y UTENSILIOS A |AR| |-

2.1 Condiciones de los utensilios.
{Decreto 561 de 1984, Art. 98.
Decreto 2278/1982 Art. 366 y 368 /” b
Resolucién 2505 de 2004, At. 44" 49 1 # ey
Resol. 2674/2013. Art. 29, =1
Num. 1y 5. Art. 9, Nom. 1, 2. |
Resoluciones 683, 4142 y 4143
de 2012; 834 y 835 de 2013.)

r CALIFICACION DEL BLOQUE | ] (, \ La calificacion del blogue corresponde al 12% del total del acta ‘
1.CONDICIONES SANITARIAS DE INSTALACIONES CESOS.

3. PERSONAL MANIPULADOR
DE ALIMENTOS A |AR| 1

3.1 Estado de salud. ) / )

(Resol. 2674/2013. At. 11, (| 13
Nam. 5. Art. 14, Nam. 12.)

3.2 Reconocimiento Médico //A \
(Resolucion 2674 de 2013, 4
Articulo 11, Numeral 1, 2, 3,4) N___

3.3 Practicas higiénicas. L —=—1
(Resolucidn 2674/2013,

Articulo 14, Numerales 1, 2, é 13 | o s
4,56,7,8,9,10, 11,13y 14.

Articulo 36. Articulo 35, Q_/k
Numeral 5y 7.)
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Acta de lnspecbxén \ﬁgll‘ancxa y Control hxgné. :
transportadores de ahmentos y matenas\ nnmas yar
1.CONDICIONES SANITARIAS DE INSTAL
CONTINUACION % mab e
3. PERSONAL MANIPULADOR A | AR 1
DE ALIMENTOS
3.4 Educacion y Capacitacion :
(Resolucion 2674/2013, 6
Articulos 12 y 13. Articulo 36.)
r CALIFICACI6N DEL BLOQUE IOL I La calificacion del bloque corresponde al 36% del total del actaJ

1.CONDICIONES SANITARIAS DE INSTAL.

4. SANEAMIENTO

AR| 1

4.1 Limpieza del vehiculo.
(Resolucion 2674/2013.
Art. 29, Nom. 4y 5.)

a
N——1

| CALIFICACION DEL BLOQUE

] g La calificacion del bloque corresponde al 15% del total del acta l

1.CONDICIONES SANITARIAS DE INSTALACIONES Y PROCESOS

5. VERIFICACION SOBRE
EL PRODUCTO

5.1 Condiciones de: conservacion
del producto.
(Decreto 2278/1982, Art. 368
369, 373. Decreto 561 de 1984

~Art. 89, 97,98, 99. :
Resol. 2674/2013. Art. 29,
Nam. 8,7, 8- Art. 30,
Paragrafo 1y 2.).

5.2 Empaque, Rotulado y vida util.

8 (Decreto 561 de 1984, Art. 73.

- Decreto 5109 de 2005.

S Resol. 2674/2013. Art. 19,

% Numeral 2. Art. 29, Num. 1.)

:

3
ir

£l
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CALIFICACION DEL BLOQUE Eg’l La calificacion del bloque corresponde al 25% del total del acta l
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Impresion. Subdireccion (mprenta Distritat (o]

Pas o s Secretarla Distrital de. Salud de Bogo
: ‘Suhsecretaria de’ Salud
Acta de lnspecclén Vigilancia y Control: hlg ¢
transportadores de ahmentos y materias p

II. CONCEPTO SANITARIO

% De cumplimiento | CONCEPTO saeccone on wa X[ Nivel de cumplimiento | En caso que uno o mas de los
= aspectos a evaluar sea identificado
. >{ Favorable 90-100% . como critico y calificado como
) . Inaceptable (1), independiente del
// i \ " / (_) Favorable con porcentaje de cumplimiento obtenido,
J requerimientos 60-89,9% el CONCEPTO SANITARIO a emitir
sera DESFAVORABLE'y se procedera
Desfavorable <59,9% a aplicar la MEDIDA SANITARIA DE

SEGURIDAD respectiva.
Il RELACION DE LAS MUESTRAS TOMADAS EN EL ES] ABLECIMIE! =
Numero total de muestras tomadas b } //’*—'*\ =
Numero del acta de toma de muestras — / o
: : IV. REQUERIMENTOS SANI
Se debe ajustar el establecimiento a la normatividad sanitaria vigente comglendo los ha||azgos reglstrados en Ia presente acta
o V APLICACI6N DE MEDIDA SANITARIA DE SE l
si[] no [ A

Clausura ter‘nporai total Suspension total de trabajos o servici'oé

Clausura temporal parcial Decomiso ' L

Suspension parcial de trabajos o servicios ] | Congelacion : =
Vi. OBSERVA( ‘

For parte de la autoridad sanl\Ena @\ f\‘§,\o e \O : SC . "\C(\‘\,\>C\)\7\C/
C A CENCE A S Cove O Dian e

Por parte del establecimiento:

VI, NOTIFICACISN DEI

Para constancia previa lectura ratificacion del co&%&gic}o de la presente actaifirman los funcionarios y personas que
intervinieron en la visita, hoy d del mes de § del afio \ en la ciudad de Bogota D. C.

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

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

FUNCIONARIO DE SALUD (1) N\ R "'ﬁ-FUNC!ONARlQ DE SALUD {

Nombre(__C1y \Qj cdond f \[‘1\!«;&/‘3 Nombre:
Tipo de documento: - 7 Tipo de documento: \
Numero de documento: e O 70 GOF | Numero de documento: e
Cargo: _f-— 'E«/\ ) . | |~ [Carge— >
Firma_ f,//“ ) 7"{ //[(,,—/‘Fi?ma:

PEREUNAL&C{E' AﬁE’ﬁETA VISITA T TESTIGO
Nombre: (47 fc ef Sermi ent? g Nombre: '
Tipo de documento ccXcEINT] Tipo de documento: s
Namero de documento: go 2o >» 1S5F Ndmero de documento: ‘ T~
Cargo: Representante legal[:l PropletanoD Encargado@ Firma: ) \ :
Firma: Loareel Sermieniy Aornero '
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