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CERTIFICACION

EL químico utilizado K-OTHRINE -25 -EC se adjunta ficha técnica.

Expedida el día: 24 de octubre de 2822.

1; 15
ARIAS

GERENTE

9187 Í?.022

través de

el día 24

Atentamente,

Teléfono móvil; 31 25047023
Dirección; Transversal 3"A Este N' 65 A-10 Sur
É-mail : gesambientales@hotmail.com



Tipo: insecticida
ingrediente activo: Deltametrina CAS 52918-63-5
Grupo Químico: Piretroide
Formulación: Concentrado Emulsionable (EC)
Concentraci6n: 2,5%
Modo de acci6n: Por contacto y por ingestión.
Categoría Toxicol6gica: CAT ll Moderadamente Peligroso
Presentaci6n: Envase de litro

BENEFICIOS Y CARACTERISTICAS:
. Versátil por su gran diversidad de formas de uso.
. lrlo mancha las superficies aplicadas.

No deja olores desagradables.
Rápido reingreso a áreas tratadas.

RECOMENDACIONES DE USO:

Uso profesional para el control de insectos en higiene doméstica, industrial, comercio e higiene
rural.

PREPARACION Y APLICACION
Verter la mitad de agua en la aspersora. Agregar la dosis de K-Othrine 2,5 EG recomendada y
mezclarconstantemente con una paleta de agitaciGn. Finalmente agregar el resto del agua
requerida para completar la mezcla. Utilice el siguiente equipo de protecciGn: overol, botas,
mascarilla, anteojos, guantes, dosificador y equipo de aplicaciGn en buen estado.

Para la aplicaciBn de K.Othrine 2,5 EC puede utilizarse una bomba aspersora o atomizador
manual. Es recomendable que verifiqueel equipo a utilizar y se asegureque el mismo se
encuentra en perfectos condiciones de funcionamiento. Espere a que la mezcla aplicada haya
secadocompletamente para reingresar al área tratada.

PI,AGAS DOSIS

Mosquitos
Aedes aegypti
Anopheles spp.
Culex spp.

Cucaracha
Periplaneta americana
Blattella germanica
Blatta orientales

Moscas
Mosca damestica
Sfomoxys calcitrans

lnsectos rastreros y voladores
Gorgojos, Palamillas, pulgas

Baja infestaci6n:
5 ml por litro de agua para 2O m2

Alta infestaci6n:
10 ml por litro de agua para2Om2

Termonebulización y Nebulización
20 ml/ lt derivado petróleo para 1000m3
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PRECAUCIONE§ Y ADVERTENCIAS DE U§O:
K-Othrine 2,5 EC no representa riesgos alusuario, sise usa de acuerdo a las recomendaciones. Los
cuidados b6sicos recomendados deben de ser observados y aplicados en el uso de este
producto-

ALMACENAMIENTO Y CONSERVI\CION
Conserva y transportar el K-Othrine 2,5 EC en su en vase original, et¡quetado y cerrado
herméticamente. No transportarlo ni almacenarlo junto con alimentos, forrajes y medicamentos.
Almacenarlo en un lugar fresco, seco y alejado de la luz solar. Manéjese con cuidado para
evitar derrames.Siello ocurre,cúbraloscon un material absorbentey luego elimínelosegún la
legislación y/o normas vigentes.

MANEJO DE ENVASES, EMPAQUES,DESECHOS Y REMANENTE§:
inutilice losenvases vacíos, perfGrelosy elimínelos según la legislación y las normas locales vigentes.
EL USO DE LOS ENVASES O EMPAQUES EN FORMA DIFERENTE PARA LO QUE FUERON DISENADOS
PONEN EN PELIGRO LASALUD HUMANA Y EL AMBIENTE. APROVECHE EL CONTENIDO COMPLETO
DEL ENVASE. CUANDO LO VACIE, LAVEY ENJUAGUE TRES VECES CON AGUA LIMPIA Y AGREGUELA
A LA MEZCLA YA PREPARADA,

INFORMACION TECNICA SOBRE PRECAUCION ES
. Manténgase alejado de los niños, personas mentalmente incapaces, animales domésticos,

alimentos y medicamentos.
- No aplicar directa niindirectamente sobre alimentos o utensilios de cocina; en presencia de

personas o animales domésticos.
. Nocivo sies ingerido
. No comer, beber ni tumordurante la rnanipulaciGn.
. Alfinal de cualquier manipulaciGn, lavarse las monos y la piel con abundante agua y jabón.

Bañarse y cambiarse de ropa después del uso y antes de tomar alimentos .

. No arrojar residuos a los ríos. Tóxico para pecesy crustGceos.

MANEJO DE INTOXICACIONES
SJNTOMAS DE INTOXICACION: Sudoraci6n, salivación excesiva, nausea, depresión, disnea,
puede causar irritaci6n y sensibilizaciGn en la piel.
PRIMEROS AUXILIOS:

POR INGESTION: No provocar el v6mito, enjuagar la boca e ingerirde 3 a 4 cucharadas de
carbón actVado en medio vasode agua. Acudiral médico.
POR INHALACION: Conducir al individuo al aire libre" Sila dificultad persiste, consultor al médico.
POR CONTACTO CON LA PIEL: Elimine la ropa contaminada y lave la parte afectada de la piel
con abundante agua y jab6n.
POR CONTACTOCON LOS OJOS: Lavecon abundante agua limpiadurante 15 minutos.
NUNCA DE A BEBER NI INDUZCA EL VOMITO A PERSONAS EN ESTADO DE INCONSCIENCIA

ANTJDOTO Y TRATAMIENTO MEDICO: K-Othrine 2,5 EG no contiene antídoto, aplique tratamiento
sintom6tico y de soporte.
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CERT}FI€A€ION

d:e HZZ

Expedida el día.: 20 de oct*bre de 2A22.

Próxlma actividad: 2ü de abril d'e Zü23.

GERENTE

gtsEÍ20.22

3fNo

un tanque

de agua

de octubre

EL químico utilizado Hipoclorito de sodio se adjunta ficha técnica

Teléfono móvil: 3 1 25047023
Dirección: Transversal 3'A Este N' 65 A-10 Sur
E-rnail ; gesanibientales@hotmaiI com



HOJA DE DATOS DE SEGURIDAD

HIPOCLORITO DE SODIO AL 5%

Rótulos UN

r srcqóru t: pRoDucro ouíurco E rDENTrFrclcrót¡ DE LA EMPRESA
Nombre del Producto: HIPOCLORITO DE SODIO AL 5%

Sinónimos:

Fórmula:

Número interno:

Número UN:

Clase UN:

Compañía que desarrolló
la Hoja de Seguridad:

Esta hoja de datos de seguridad es el producto de la recopilación de información de
diferentes bases de datos desarrolladas por entidades internacionales relacionadas con el
tema. La alimentación de la información fue realizada por el Consejo Colombiano de
Seguridad, Carrera 20 No. 39 - 62. Teléfono (571) 2886355. Fax: (571) 2884367" Bogotá,
D.C. - Colombia.

Teléfonos de Emergencial

Perjudicial si es ingerido o inhalado. Causa initación a los ojos y al tracto respiratorio. Causa daño substancial pero
temporal del ojo.

EFECTOS ADVERSOS POTENCIALES PARA LA SALUD;

Rótulo NFPA

$
Fecha Revisió¡n: 21 lASl2005

lnhalación:

lngestión:

Piel:

Ojos:

Efectos crónlcos:

Solución de hipoclorito de sodio, Clorox, Blanqueador, Agua de Jabel.

Na0Cl

1791

I 6.1

lrritación de los ojos, la nariz y la garganta. Alta concentración del vapor produce quemaduras,
edema pulmonar y de laringe, tos, disnea.

Quemaduras en la boca, náuseas, vómito. Puede llegar a producir colapso circulatorio, delirio,
coma y posible perforación de esófago y estómago.

Causa quemaduras dependiendo de la concentración de la solución.

El contacto puede causar severa irritación y daño, especialmente a concentraciones mayores^

Dermatitis, eczema, este producto es sensibilizador para muchas personas.

§ECCIÓN 4: PROCEDIMIENTOS DE PRIMEROS AUXILIOS
Trasladar al aire fresco. Si no respira administrar respiración adificial. Si respira con dificultad
suministrar oxígeno. Mantener la víctima abrigada y en reposo.

lnhalación:

HIPOCLORITO DE SODIO AL 5%

CISPROQUIM 1

SECCIÓN 2: GOMPOSrcIÓN E INFORMACIÓN SOBRE INGREDIENTES
COMPONENTES

lsyr__ ]l!z-lq:l__ _I.R$99U!9!-I)_ §.&-e9-G!!3009
Hipoclorito de sodio_ 768l:_52:9 trr (4!:GtL20q1) !4, qqcry ?ry)
Uso: Desinfectante, plantas de procesamiento de comidas y tratamiento de efluentes

sEccÉN p: tDENTrFtcActÓN DE PELTGROS



Subred: . rl¡ í(Y itt-.!if í-'i- Númerodetnscripción' \i-i;)al-'r.,)r,r.-.-.:¡)
Unidad de Servicios de Salud: ür. i^i ü t\ ii.¡".-\r-\ Número de Carpeta: (. ;,i ..:: ,

1. GÉDULA ESTABLECIMIENTO

1.1 Razón social: t':,-i()ti. \ h rri.r,\(.11r, r.,i ¡;:¡í., \tr i
1 .2 Nombre del establecim¡ento: d^r:.. \"¡-.i] i i L iri,\ ; -*\\-,::,(. l- ( (f"f

1.3Nrrc}li,jli¡-,'\,):,ií-,{ -f- l1'asede: :iii \¡rcr.<..
1.5 Dirección: [..( i) ¿i{,^, 1.. 

*{. i i[. . i. ,,ü 1 .6.Localidad: ¡ .,', r-rf
1.7UPz: i:'if... ,i',,,...,-r,..()..i1..., ll.STetetono 1 (,.,1 ,1 ".t:¡,! ¡ 1.9 Teléfono 2: ).,,1-) § -rd ,t ,.,. ? .i

1 .10 Barrio: ',{;,:,i. r':1 . (- ¡.; \ ..1 r,i \ 1.11 Correo electronico:,-l(-_\r , ,.,i ,, ,\. .\.¡ [,';:¡' , 
jr,r', 

., i ,
1 .1 2 Nombre propietario: \..¡i v('i r r,.ii oi p (. \n\
1 .13 T¡po de documento: C. C. fl C. E.E NlT.El 1 . 14 Número documento: (:jiü 

). -¡1. j f,i6 /t h
1.15 Nombre representante legal: '[)",,,-"-, r-1 ti]l)i..,.^.ll 

i\ fi ,ti i ¡.r,.;.,.¡(..¡:.( i::\;"t,-i
1.16 Tipo de documento: C. C.ffi, C. E.E 1 .17 Número documento: r¡ ,:-'y:,;;_-¡,t. ;i "l,ii'

l.lSpersonaqueatiendelavis¡ta: i"l , , .fl l.;,,,: i(.,it .I ',-, ,. í..,.i 1 .'l 9 Cargo: ¡', i.til \i...ir ¡.r...i r lr \ ,,-,1,.,.(

1.2O Tipo de documento: C. C.[} C E.E '1 21 Número documento: ---¡ (. 1f,.,1 ,.1\ 
,,f t_.:...1

1.22 Dirección de notificación: /,A |Jn ( í\
1.23 Presenta matrícula mercantil del estableéimiento: Sl[} uO[

.24 Número matrícula mercantil del establecimiento: ¡ ,,,L ,q ),.1 -., ,':." ')
)¿,

fá'rnte'ñti"id;X;
r..rqiV\ii red
.i-. I \ \l /^,ri-.s

(r jr.),i 
_\

C¡tr*' (-oL\ , l.
¡,!,,,!A ::r¡ a¡*

c.t. ,:i i¡i¡i!i..1. :t
I-.'
1)29 Número de trabajadores: ,\ 1 áo irorár¡o: diurnoEl.Íábcturno f]24 niras l-l-_otro

1.31 Días de funcionamiento: lunes a viernesfl domingo a domingoffi.fin de semana[-l otro:---

VISITA D¡A MES ,A.NO CONCEPTO MEDIDA SANITARIA
st NO

MOTIVO

Visita .l
1 li, f'. ¿:¡' r.- ¡'.!:¡'_ ,., -.'¡: ..r,1.-.i

y'(:r('i r-,/ trril¡.. 1ñ I\
.-\ (Yo- ) t},'19!!9. 

-o -e* 9Jic19"_

(NC ) Notificación comun¡taria

(AB) Asociada a brote

(Sl) Solicitud del ¡nteresado Racl

V¡sita 2 1.) ./l { \/i" I l ,\,. r-'.(/J¡.',:.r.{ -¡l

V¡sita 3 ii\ a)
'i- r:'. ,. .il1¡_r:,-i,¡.. +;.r \.-;.
, ,) , ..r , .. 'i i i !"-i i ,-:.- i"f) )'\

:!:'

Visita 4 /! . \ "fi 
', I '\

\ -. . ---..
'\- r:',.t. i.\t',i¡r,rl.l J-- L" (SQ) Solicitud olicial Rad._--

,.2,INTOiRTr¡A.EIÓN DE LOS TRABAJADORES
AspecJo'árvérif.i,cári Háliazgos

2.1 Número de trabajadores administrativos (Hombres). ()
2.2 Número de trabajadores administrativos (Mujeres). ()
2.3 Número de trabajadores operativos (Hombres). .'l

2.4 Número de trabajadores operativos (Mujeres). t

2.5 Número de trabaiadores menores de edad.

2.6 Número de turnos por semana por trabajador.

2.7 Horas por turno por trabajador ,.
a
E

i5

É

12-81
Ter.:3d4 9090 ALCALDÍA MAYOR

oe gocotÁ o.c.

*$ffiffiY&
MEJOR
PARA TODOS

3". C.ON D.ICiON ES;LOGATIVAS Y'D E ALMAC E NAM ! E NTO

www.saludcapital.gov.co

Hoja 1/B

1.25La matrícula mercantil dél establecimiento está actualizada: Stfijr ¡6¡

lr I



t:

GOritir¡t¡ACióN.:3I CON DIGION ES LOCATIVAS V OE. ATN¡IGENAMIENTO
Aspecto,a verif¡car Cu,mplimiento Hallázgos

3.2 Paredes. 'f 2 3 4

3.3 Techos. t.. 2 3 4

3.4 Escaleras, pasamanos en escaleras, rampas
y vías de acceso. ;1 2 3 4

3.5 Ventilación. ,,,,1. 2 3 4

3.6 Iluminación. ¡!' 3 4

3.7 Temperatura. 4- 2 3 4

3.8 Separación física de almacenamiento entre
actividades económicas. !1: 2 3 4

3.9 Las áreas administrativas se encuentran ais-
ladas del área de almacenamiento de sustan-
cias quimicas.

jn- 2 3 4
¡

3.lO Concepto uso del suelo §i NO ,r: il rr: ¡1,,.\ \ i (tr.rli-r,!;i.,i ,f1 ( 
":,.¡ LI ,, 

. ij(
3.11 Área de almacenamiento t,.l' 2 3 4

4. CONDIGIONES DE SEGURIDAD
Aspecto a verificar Cumplimiento Hallazgos

4.1 Ub¡cación y distr¡buc¡ón de maquinaria
y equipos.

,*l 3 4 I

4.2 Mantenimiento periódico de equipos y
calibración. 'f(-" 2 3 4

I
I

I

4.3 CLASE DE EQU]POS UTIL¡ZADOS

EQUIPO NÚMERO DE EQU¡POS MARCA ESTA,DO
.FECHA 

DE ÚLTIMO]
MANTENIMIENTO

\
| !-,, (

.t- "1 ¡(' -:.\.-j i r.' ), -il ) .i,.,i i.
A

s. r't ',r ,i ,t

I

1 L\.,< n.,'i,- rl)-r.- t.l:..L). ,i, ,:i 
¡r-..1<-rl..i

\,'\"r f -" 
".-..,- r-:¡, ,,. Í -,"\i,+ i;, "-..ir')i' )- ¡-'. "','-' ..i,,1.-.,1f )iti-_

'l I v-\i.='r' l ic:'t/.i.t:1.i

\ .,rr I (. ',j,'. J i/I ri1.,..) 2:l ir-;ii.,lctrj
r,/t r-:. Il: r,. r, -. .1

i \ I -, ,) r'\
i,. ) I /"1i .{-_ I

Aspecto a verificar Cumplimiento Hallazgos

4.4 Protocolo de procedimientos avalados según
el perfil especifico. :4 )2 3 4

4.5 Formato de reporte de entrega a usuarios o
formato de diagnóstico.

Id 2 3 4

4.6 Sistema contra incendio e inscripción ante bom-
beros local.

iJ, 2 3 4 (..,.-'.¡,, *¡.J,r r i.'¡ í..si \i:i,ii.r ?t..1t::-l i.li;i.l
4.7 Elementos de proiección personal y registro

de entrega.
t.t- '1 2 3 4

4.8 S¡stema eléctrico / protección f 2 3 4

ó
E

E

E
a

ALCALDíAMAYOR
DE BocorÁ D.c.

B${§§T¿&
MEJOR
PARA TODOSwww.saludcapital. gov.co

Hoja 2lB
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Aspecto a verifióar Gumplimiento Hallazgós

4.9 Señalización de las áreas y públicación
alusiva a espacios libres de humo. I 2 3 4

4.10 Ubicación y dotación adecuada de
botiquin de primeros aux¡l¡os ir-

2 3 4

Cur¡plimientc '.: .:. -.

Haltazgos

'.'Plaguicidas
.(se,icalifica en
,c.aso de que.
aplique para
la actividad)

4.11 Poliza de Responsabilidad Civil. d'r,1' NO \r:l:r íl.l)¡ ii i (, \ix--',..'i \,l il" i,,'i I;? iL)1( L
4.12 Educación sanitaria a la comunidad. ,í, 2 3 4

4.13 Se cuenta con asesoría técn¡ca. 1' 2 3 4

4.14 La asesoria se encuentra respaldada por un
contrato laboral.

jr. 2 3 4
I

I

4. 1 5 El asistente técnico se encuentra inscrito an-
te la ent¡dad de salud competente. )'íl 2 3

r."s'ij(.),. ) (_1,,"

\ i -\(r (irl_.t i r''

rt\\1.) i¡-!,\

¡l i)
4.-16 El asistente técnico presenta informe trimes-

tral a la entidad de salud competente.
t ¡';
;u-t-/
í

NO
l

4.17 La empresa cuenta con archivo de facturas
de la compra de productos plaguicidas

Fecha de último reporte: ,,1 
;'; ir ¡.) I :1.,,.¡i: "l

2 3 4

4.18 Almacenamiento de insumos según compa-
patibilidad. )Í- 2 3 4

c,gmptlrn

5.1 Abastecimiento y almacenamiento de agua. :-1) 2 3 4

5.2 Drenajes: cajas, canales, sifones. Y1: 3 4

5.3 Servicios sanitarios con bateria san¡tar¡a
completa y ducha

\¡'l 2 4 i

5.4 Vest¡er y locker de doble compartimiento. ,{) 2 3 4

5.5 Orden y limpieza. \Á.. 2 3 4

5.6 Prácticas de almacenamiento seguras de re-
siduos solidos ordinarios. ..7) 2 3 4

5.7 Prácticas de almacenamiento seguras residuos
sólidos y líquidos peligrosos. Y* 2 3 4

i

i

5.8 Disposicion de residuos sólidos y líquidos pe-
ligrosos con empresa gestora autorizada. /s{ / NO

\:) é) l 
'\, 

'. .] 
'\. 

i (r( \ 
' 
L- ,-. i. 

1q ,-.. 
'_iS )." 1 " i

5.9 Presencia de polvos orgánicos e inorgánicos. <:t ) 2 3 4 1
I

5.10 Presencia de olores, gases, humos, otros. )d- 2 3 4

5.-11 Manejo integrado de vectores. 'tl* )2 3 4

,Cumplimiento

P.lá!uicidas
(se;cqlificá en
qaso de que
aplique pará
!a actividad)

5.12 Area de lavado de equipos y elementos de pre
tección personal con sistema de vertimientos.

-l .al 4 I

5.13 Los insumos alimentic¡os se encuentran
separados.

1 2 3 i4.

alcaloleu¡von
oe eocotÁ o.c.

BOGOTA
MEJOR
PARA TODOSwww.saludcapital.gov.co

Hoja 3/8



6,.SEGUR¡DADY SALUD EN ELTRABAJO]
Aspecto a verificar umplimiento Hallazgos

6.1 Afiliación a riesgos laborales sI,' NO ',.")i/ñ
6.2 Afiliación a Regimen Contributivo en Salud. F.t) NO (.ll"¡¡;1 \;q¡¡\ r:i

6.3 Afiliacion a Regimen Subsidiado en Salud SI l-ra

6.4 Sistema de gestión de la seguridad y salud
en el trabajo SG-SST. )u,'

NO

6.5 Examenes ocupac¡onales de acuerdo a
actividad Y

3 4
I
l

6.6 Capacitación especifica para la actividad, en ca-
so de manejo de plaguicidas todo el personal in-
volucrado cuenta con la respectiva capacitación.

f 3 4

6.7 Rotulado y etiquetado de los recipientes v.. '2 3 4

6.8 Hojas de seguridad. 1 2 3 4

Aspecto a verificar

Cumplimientc

Hallazgos

Plaguicidas
(se califica en
caso de que
aplique para
la act¡vidad)

6.9 Los técnicos cuentan con carne refrendado
por la autoridad sanitaria. ;{"1

2 3 4

6.10 Técnicos aplicadores de plaguicidas:
I

No NOMBRE COMPLETO CEDULA úrrrue cuRso
.PLAGU¡GIDAS No GARNET VIGENGIA

EXÁMENES OCUPA,CIONALES
REALIZADOS

(TrPO DE EXÁMEN)

I-¡'r"r,itr(. . \'"i 1.r". r,, .r1(

1¡ '., 1 1,,' i1, i l,'"i,j.^l

\t"\ 'li^ 
l,"rtl

.'jl /r
¿1 'l\.ti'i

' .l l,. \'-'l (

l.:1 :l 4t )i'1,/ i 2i./r-..)
i/..i . ,,1t.j.l 

: ,, /: ..ii1. i :) j.i\.',1 
-

o
E

o
e

6
g

Tipo de Exámen CS: Colinesterasa serica PT: Tiempo de Protrombina PO: Piretrinas en orina ETA: Examen Trabajo Alturas

eLc¡Loíl t¡l¡von
oE BocorÁ D.c.

83ffiffiffi§"Á
MEJOR
PARA TODOS

No. 12-81
9090

saludcapital.gov. co

Hoja 4/B
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I
!

-E
t. Cumple12. No Cunrple l3 No npti,'c l4 No Ooservaoo Eiqs@

No. T 2-81
364 9090 ALCALDíA MAYOR

oE BocorÁ D.c.

*$ffiüp'fi,jmb
f'§ ffiJ(}R
PAFIA TÜDO§

. saludcapital.gov. co

FIoja 5/B

Cumplim¡ento

-

Plaouicidás

7.1 Plan de emerqencias y contingencias 5t NO

7.2 Señalizacion de emergencias y evacuaclÓn, 1...., 2 3 4

7.3 Sistema de contención de derrames 4i, 2 3 4



ó
ñ
É
.E

§

.E

ó

B

E : SólidoTL: Lfquido lG: Gaseoso

ALCALDíA MAYOR
DE BocorÁ D.c.

*#ffi#w&
MEJOFI
PAFIA TODOS

Hoja 6/8



10.'t Continuacióñ de la descripción de las exigencias;

10.2 Concepto san¡tario de la visita: Favoraote..[-f"["\ ravoraoteconrequer¡miéntos- | | oestavoraote

'A e*ablecimiento no cumple con ld totalided da los requ¡sitos §áñítarios €sfab/ecrdos en /as nomas vigentes, perc las condiclonos sanitarias evidenciadas no
ffillavil d un Íiesga lnm¡nent@ pata ld slud humana. t

10.3 Para el cumplimiento de los anteriores requerim¡entos se concede un plazo de I días, contados a partir del día ../ d,,/ .., /
mes Oe f de ) , que vence el día del mes de ,,/ de ,/" . De acuerdo a la ley.//-.
de 1b79 y decre'Íos reglamentá.ios, Ley 71 5 de 2OO1 y demás disposiciones legales vigentes.

0.4 Observaciones de quien atiende la vis¡ta:
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1O.4 Observaciones de quien atiende la visita:

1.4 Suspensión total de trabajos o servicios

ra constancia, previa lectura
la v¡s¡ta, hoy (díalmes/año)(

lel conten¡do de la presente acta, f¡rman los funcionarios
en Bogotá D. C. .. _ - :;

En apl¡cación de la Ley 1437 de 2011 art¡culos 2 y 3 numeral 4 princ¡pio de buena fe, hago constar que he rec¡bido cop¡a del acta de
prop¡etario o representante l6gal del establecim¡enlo o similares, de lo contrario me hago responsable solidar¡o ante cualquier inv,prop¡etario o representante l6gal del establecim¡enlo o similares, de lo contrario me hago responsable
not¡ficación deberá entenderse que es la misma del establecim¡€nto, salvo que se trate de entidades pút
ellos indiquen;el

salvo que se trate de entidade
autoridad san¡taria la dirocción

de inspección acta.

documonto públlco de conformldad con lo establec¡do en €l alfculo 264 del código de proced¡misnto civll,

6{d 32 No. 12-81
Tel.: 364 909O
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PRESTACIÓN DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA INCLUSIÓN SOCIAL 
MODALIDAD COMEDORES COMUNITARIOS - COCINAS POPULARES 

 
 

Formato No 
Controlado 

 
FORMATO REGISTRO FOTOGRAFICO 

COMPONENTE ALIMENTACIÓN, NUTRICIÓN Y SALUBRIDAD  
CONVENIOS DE ASOCIACIÓN  2022 

 
 

 

 
 

 
FECHA DE VISITA 
 

 
DIA 

 
25 

 
MES 

 
02 

 
AÑO 

2023 

IDENTIFICACIÓN COMEDOR COMUNITARIO 
COCINA POPULAR 

NOMBRE COMEDOR COMUNITARIO 3 COCINA POPULAR: 113564-CCCP 18-009 SAN MARTIN LA FISCALA ALTA 

Nº CONVENIO/VIGENCIA: 9195-2022 
 

TIPO DE VISITA:  
Apertura                     Seguimiento                      Cierre 

REGISTRO FOTOGRAFICO VARIABLES CALIFICADAS NO CUMPLE 
  

    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   
 
 

 
No de Variable: 30 
 

Descripción: Se continúa evidenciando piso de área de 
preparación con desprendimiento de pintura genera 
requerimiento. 

 
No de Variable: 31 
 
Descripción: El comedor comunitario no ha terminado de 
dar alcance a los hallazgos de secretaría de salud no 
hermetizado el comedor. Genera plan de mejoramiento. 
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PRESTACIÓN DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA INCLUSIÓN SOCIAL 
MODALIDAD COMEDORES COMUNITARIOS - COCINAS POPULARES 

 
 

Formato No 
Controlado 

 
FORMATO REGISTRO FOTOGRAFICO 

COMPONENTE ALIMENTACIÓN, NUTRICIÓN Y SALUBRIDAD  
CONVENIOS DE ASOCIACIÓN  2022 

 
 

 

 
 
 

 
FECHA DE VISITA 
 

 
DIA 

 
25 

 
MES 

 
02 

 
AÑO 

2023 

IDENTIFICACIÓN COMEDOR COMUNITARIO 
COCINA POPULAR 

NOMBRE COMEDOR COMUNITARIO 3 COCINA POPULAR: 113564-CCCP 18-009 SAN MARTIN LA FISCALA ALTA 

Nº CONVENIO/VIGENCIA: 9195-2022 
 

TIPO DE VISITA:  
Apertura                     Seguimiento                      Cierre 

REGISTRO FOTOGRAFICO VARIABLES CALIFICADAS NO CUMPLE 
  

    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   
 
 

 
No de Variable: 65 
 

Descripción: El comedor comunitario presenta soportes de 
actividades de estilo de vida saludable con tiempos de 
ejecución de la actividad inferiores a los establecidos en el 
anexo técnico taller duración de 45 minutos y actividades 
físicas de 20 minutos. Genera plan de mejoramiento. 

 
No de Variable: 28 
 
Descripción: Se continúa evidenciando separación entre 
puertas de ingreso y piso del comedor comunitario y aberturas 
o reducto de extracción. Genera requerimiento. 
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PRESTACIÓN DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA INCLUSIÓN SOCIAL 
MODALIDAD COMEDORES COMUNITARIOS - COCINAS POPULARES 

 
 

Formato No 
Controlado 

 
FORMATO REGISTRO FOTOGRAFICO 

COMPONENTE ALIMENTACIÓN, NUTRICIÓN Y SALUBRIDAD  
CONVENIOS DE ASOCIACIÓN  2022 

 
 

 

 

 
 
 

 
FECHA DE VISITA 
 

 
DIA 

 
25 

 
MES 

 
02 

 
AÑO 

2023 

IDENTIFICACIÓN COMEDOR COMUNITARIO 
COCINA POPULAR 

NOMBRE COMEDOR COMUNITARIO 3 COCINA POPULAR: 113564-CCCP 18-009 SAN MARTIN LA FISCALA ALTA 

Nº CONVENIO/VIGENCIA: 9195-2022 
 

TIPO DE VISITA:  
Apertura                     Seguimiento                      Cierre 

REGISTRO FOTOGRAFICO VARIABLES CALIFICADAS NO CUMPLE 
  

    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   
 
 

 
No de Variable: 43 
 

Descripción: Se continúa evidenciando no conformidad en 
implementación del plan de saneamiento uso de toallas de 
algodón como limpiones en el área de preparación y se 
evidencia uso de jabón en crema no contemplado como 
permitido. Genera requerimiento. 

 
No de Variable: 3 
 
Descripción: Se evidencia que se agrega carne de sopa 
congelada sin adecuado proceso de descongelación a la 
preparación sopa. 
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PRESTACIÓN DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA INCLUSIÓN SOCIAL 
MODALIDAD COMEDORES COMUNITARIOS - COCINAS POPULARES 

 
 

Formato No 
Controlado 

 
FORMATO REGISTRO FOTOGRAFICO 

COMPONENTE ALIMENTACIÓN, NUTRICIÓN Y SALUBRIDAD  
CONVENIOS DE ASOCIACIÓN  2022 

 
 

 

 

 
 
 

MENU SUMINISTRADO EN VISITA  
 
SEMANA N° __1____           MENÚ: _____12______ 

 
 
GRUPO___mayor de 14__ 
 
 

 
GRUPO_ 9 a 13 
 
 

 
GRUPO:____6 a 8__ 
 
 

 
GRUPO:___3 a 5__ 
 
 
 
 

Apoyo a la supervision 

 
MARTHA ISABEL ARDILA QUINTERO 

 
Nombres y Apellidos  

24738206  
 

Cédula de Ciudadanía  


