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& PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES Versién: 1 )
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Pégina: 2 de 6
4._Areas, 3. Semana Uno 3. Semana Dos 3. Semana Tres 3. Semana Cuatro 3. Semana Cinco
alimentos, del al del al del al del al del al
espacios o i
elementos a ] ]
cons'ldsrar_ L |M MJVSDLMMJVSDLMMJVSDLMMJVSDLMMJVS!D
segun la unidad |
operativa I
Utensilios NA NA | [NA NA [NA | [Na NA| [NA NA [NA [NA [NA Bl |
|
Frutas y verduras NA Na | Ina Na |Na | [na NA| |NA NA |NA [1 |1 1 I
Abarrotes NA NA| [Na NA |NA | [NA NA| [NA 1 |1 {1 ]
Huevos NA NA NA NA |NA NA NA NA o S
Bolsas de leche NA NA| [NA NA [NA | [NA NA | [NA NA [1 (1 |1
Empaques de
lacteos NA NA NA NA [NA NA NA NA 7 R 4
Bolsa de pulpas de
frutas NA NA NA NA [NA NA NA NA NA [NA |NA [NA B
Enlatados NA Ina| [na NA[NA | [NA NA | [NA NA [1 (1 |1 |
Empaques de !
embutidos NA NA NA NA [ NA NA NA NA NA |NA [NA [NA ilm |
Estanterias NA NA NA NA [NA NA NA NA NA [NA [NA [NA | |
ea de bodega de
alimentos 1 1 1 1 |1 1 1 1 .41 11 11 18
ea entrega de
refrigerios 1 1 1 1 |1 1 1 1 1] e o
Incluir otros de ser
necesario
COMEDOR
Pisos comedor 1 1 1 1 |1 1 1 1 1 11 (1 |1
Paredes 1 1 1 1. 11 1 1 1 14 |1 (1 1]1 L
Techos 1 ' ’1 1 1 ]1 1 1 1 1 11 11 ]1 E[_,
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e BOGOTADE.
DG
SECRETARIADE INTEGRACION SOCIAL groane P4gina: 1de 3 J
1. UNIDAD OPERATIVA: CABILDO INDIGENA MUISCA DE SUBA
3. FECHA:
RESPONSABLE DE LA VERIFICACION: Rossimar Gonzalez 04/09/2023
£ 5 OBSERV?&CIONES
ASPECTO Y AREA A VERIFICAR PLAGA GENERALES ]
4A [ AREA COCINA
Revise las siguientes areas de la cocina en busca de
evidencia de plagas. . e
A1 Uniones entre el piso y las paredes y paredes y N.P
techos.
A2 Debajo y en la parte de atras de la nevera. N.P g
A3 Debajo de la estufa. N.P B
A4 En las bandejas de la estufa. N.P
A5 Debajo, encima y dentro de los gabinetes N.P
AB Debajo de la estanteria N.P
A7 Dentro y en el contorno de la campana extractora N.P o
A8 Dentro y alrededor de la caneca. N.P
A9 Debajo del lavaplatos N.P
A.10 En el techo falso de la cocina N.P
4B AREA DE BODEGA DE ALIMENTOS Y
g REFRIGERIOS
B.A Uniones entre el piso y las paredes y paredes y N.P
X techos.
B.2 Debajo y en los entrepafios de la estanteria N.P
B.3 Debaijo de las estibas N.P e ]
B4 Dentro de las canastillas N.P
4C CUARTO DE ALMACENAMIENTO DE
i RESIDUOS
CA Uniones entre el piso y las paredes y paredes y N.A
) techos.
Cc.2 Dentro y alrededor de la caneca. N.A
4.D SALONES Y OFICINAS
D1 Uniones entre el piso y las paredes y paredes ¥ N.P
g techos.
D.2 Dentro y fuera de los gabinetes N.P
4E BANOS
E1 Uniones entre el piso y las paredes y paredes y N.P
. techos.
E.2 Cisterna e inodoro N.P
4F CUARTO DE MATERIAL DIDACTICO/LUDICO No aplica. No se cuenta
con esta area
Uniones entre el piso y las paredes y paredesy
F.1 techos. BN
F.2 Debaijo y en los entrepafios de la estanteria N.A
E3 Dentro y alrededor de las cajas N.A
F4 Alrededor de las colchonetas N.A
4G LAVANDERIA
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(TIEMPO PROPUESTO)

G.A Uniones entre el piso y las paredes y paredes y NA No aplica. No se cuenta
techos. ” con esta area
G.2 Debajo y alrededor de la lavadora N.A
i ACCIONES C%RRECTIVAS &
OBSERVACIONES RESPONSABLE(S)

E————



Cédigo: FOR-PSS-064
. PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES
Version: 0
A o FORMATO CONTROL DE LAVADO Y DESINFECCION | Fecha: Memo in. 38379
ety DEL TANQUE DE AGUA POTABLE
| SECRETARIA DE INTEGRACION SOCIAL Pagina: 1 de 2

PROGRAMA DE ABASTECIMIENTO DE AGUA POTABLE

CONTROL DEL LAVADO Y DESINFECCION DEL TANQUE DE AGUA POTABLE

CABILDO INDIGENA MUISCA DE SUBA

almacenamiento de|

OBJETIVO: Verificar y realizar

seguimiento a la higienizacion del tanque de agua con el fin de garantizar el adecuado
gua que se utiliza en las diferentes etapas de operacion de alimentos en las unidades

operativas.
1. RESPONSABLE DE LA VERIFICACION: ROSSIMAR GONZALEZ
2.Nombre de la 3. 4, 5. 6. s
Empresa y fecha Proxima fecha de Nombre del Ingrediente Concentracion Firma Responsable
actual de higienizacién desinfectante activo utilizada Verificacion y
|___higienizacién usado Seguimiento
Maxter 24/07/2023 Hipoclorito de Hipoclorito de 5% Rossimar
fumigaciones sodio sodio Gonzélez
24/01/2023 . S
H 19/01/2024 Hipoclorito de Hipoclorito de 5% Rossimar
Maxter sodio sodio Gonzélez
fumigaciones
19/07/2023
<

i




PLAN DE SANEAMIENTO BASICO

FORMATO PROGRAMA MANEIO DE RESIDUOS

5 oot

N g iA iR
B ROGEIALE

Al 5Tl i S0

OBJETIVO: Verificar y realizar seguimiento en el punto de entrega de la canasta complementaria
de alimentos, del manejo de residuos sélidos, mediante la implementacién de formato de
control.

NOMBRE DEL CABILDO:___MUISCA SUBA NUMERO Y ANO DE CONTRATO:__7356-2022

NOMBRES COORDINADOR/A: ANGIE PAOLA CABIATIVA

PROGRAMA DE MANEJO DE RESIDUOS SOLIDOS

FORMATO MODELO: REGISTRO PARA LA EVACUACION DE RESIDUOS
Mes: __ SEPTIEMBRE 2023

Dias Clasificacién de los (i:“::i:?::'l;. Hora de evacuacién de Firma Coordinacion
desechos gca e los residuos Verificacién

Ej. Lunes | Aprov- No aprovechable 4:00 PM

A
___Miércoles | Aprov- No aprovechable A 4.00 PM
A

P
Viemes | Aprov- No aprovechable 4:00 PM ﬁ/ (4
Ej. Lunes Aprov- No aprovechable ~

| Miércoles | Aprov- No aprovechable A 4:00 PM AL

Viemes | Aprov- No aprovechable A 4:00 PM Y/ 28¢%
j. Lunes | Aprov- No aprovechable ;
Miércoles | Aprov- No aprovechable A 4:00 PM ALz
Viemes | Aprov- No aprovechable A 4:00 PM 1%
Ej. Lunes | Aprov- No aprovechable A 4:00 PM 73
Miércoles | Aprov- No aprovechable A 4:00 PM 2C
Viernes | Aprov- No aprovechable 74

Nota: La calificacidn de la verificacion es: A= ACEPTABLE N.C.=NO ACEPTABLE .




CONCEPTQ SANITARIO FA\/ORABLE
SECRETARIA DE SALUD BOGOTA D.C.
CUNDINAMARCA Y CARTAGENA.

* CONTROL DE PLAGAS Y ROEDORES

* LAVADO Y DESINFECCION DE TANQUES

* CARNETS DE MANIPULACION Y ALIMENTOS
* VENTA Y RECARGA DE EXTINTORES

* VENTA DE BOTIQUINES

* DISENO DE PLAN DE SANEAMIENTO BASICO
* ASESORIAS EN SISTEMA DE GESTION

FUMIGACIONES

Nit: 80.256.316-2

CERTIFICA:

El dia 19 DE JULIO DE 2022 se realizo un servicio de fumigacién y
saneamiento integral “CABILDO INDIGENA MUISCA DE SUBA”

DIRECCION CARRERA 86 N°147-23
BARRIO TOMA (SUBA)

REPRESENTANTE LEGAL JEISON FABIAN TRIVINO CABIATIVA

NIT 830115844-5

! T
fecha de «"J’w 10
Al

b

Gerente Operativo

Principal: Calle 55 sur No.29-86
- Sede Cund. Carrera 6 No. 6 - 03 Guti. - Sede Cartagena Carrera 3 C No. 46 A - 119 Piso 2
- PBX: 9216997- Cels: 320 270 9581 - 314 2421632 - 322 310 0986 / E-mail: masterfumigaciones@hotmail.com



*CONCEPTO SANITARIO FAVORABLE
SECRETARIA DE SALUD BOGOTA D.C.
CUNDINAMARCA Y CARTAGENA.

« CONTROL DE PLAGAS Y ROEDORES
+ LAVADO Y DESINFECCION DE TANQUES

« CARNETS DE MANIPULACION Y ALIMENTOS
« VENTA Y RECARGA DE EXTINTORES

« VENTA DE BOTIQUINES

« DISENO DE PLAN DE SANEAMIENTO BASICO
« ASESORIAS EN SISTEMA DE GESTION
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(2 AL

Nit: 80.256.316-2
SOLFAC 050 E.C. BAYER

REGISTRO MINSALUD V-000964

CATEGORIA TOXICOLOGICA-II

SUSTANCIAS ACTIVA: CYFULTHRIN
FORMULACIONES: Emulsion concentrada 5%

SOLFAC 050 E.C. BAYER

Es un insecticida piretro ideé, que actta por ingestion y contacto, excep ionalmente
estable a la luz solar, y amplio espectro de accidn contra plagas presentes en las
Industrias y de rapido efecto sobre los insectos.
Es adecuado para usar donde haya produccion, procesamiento y almacenamiento de
alimentos.
En aplicacion directa de SOLFAC 050 E.C. BAYER no queda manchado en las

- superficies tratadas ni cambio en el olor.

PRECAUCIONES

Durante la aplicacion del solfac no se debe comer, ni fumar, después de la aplicacion
del producto lavarse bien las manos y las partes del cuerpo que haya entrado en
contacto con el producto asi como la ropa con abundante agua y jabon.
La mezcla sobrante no debe verterse en corrientes de agua o en estancadas, siempre
debe utilizarse toda la mezcla.
En caso de intoxicacion accidental, llamar inmediatamente al medico. Por no existir
antidoto especifico, el tratamiento es sintomatico, no usar Atropina ni Antihistaminicos.
Para la manipulacién del producto debe utilizarse equipo de proteccidn (gorra, gafas,
guantes, overol y botas).
Al igual que en otros piretro idees, pueden ocurrir irritaciones en mocosas, las cuales
desaparecen lavandose con abundante agua.
Solfac no debe transportarse con alimentos, bebidas y ropas, siempre mantenerlo fuera
del alcance de los nifios.

— Nunca reutilizar los envases, destruirlos.
KLERAT BP
Rodenticida anticoagulante de 2 generacién presentado en bloques parafinados
resistentes a la humedad,indicado para el control altamente eficaz contra todas las
especies de roedores. La muerte de los roedores ocurre de 4 a 5 dias después que han
ingerido una pequefa cantidad de KLERAT, CONTIENE BITREX, amargante que
previene la ingestion accidental de en los nifios;no siendo detectado por los roedores.

Principal: Calle 55 sur No.29-86
- Sede Cund. Carrera 6 No. 6 - 03 Guti. - Sede Cartagena Carrera 3 C No. 46 A - 119 Piso 2
« PBX: 9216997 Cels: 320 270 9581 - 314 242 1632 - 322 310 0986 / E-mail: masterfumigaciones@hotmail.com



{"'“'\

... Subsecretaria‘de Salud

Secret’arf‘a«,‘Distnital[‘qe-_Saludgdgﬁpgota’v

ca,

|
Acta Numero |

-V opirolihigiéhico sanitario;aempresas . ; ; i é
adoideitan -'./-7z’/lc':Z;lgua:-'pia'tajble‘;fdes‘ir:ife"c’é:i'ér‘\ic'!éﬁa'\‘re_la\s‘~ S‘QO7;'C 0 0 3 1 ‘-4 T

ES.E. p e € = Fecha: | Bz e zozr
[

1. CEDULA DEL ESTABLECIMIENTO

Numero de Inscripcion:

Numero de carpeta;

o e POOO p s L =L
e : A "
/ Bl Ay {,//'K,—/(/C),—t/:iﬁ' / — A

Nombre del estalﬁ iento: 27 (.~ f‘ﬁ/
=

7

éz?/‘("@m}zm o

=

I/Sede: s

s 7
OB T A .

NIT:/¢ﬁ/ SES mFe DVi=r

Direccién: /z‘/ = =

&7 R2s&.

Ubicacién: W ,4/,/ cz:,//ﬂ -

UPZ:

oz

et E e~

e ¥ -
pe L D

Localidad:
— : -
ROy o o) e A e

Teléfonosg(/_/gyo‘) P CPTR- ZZE A

Correo electrénico para not@%eﬁ%yﬂ s—AKemp

(49/97,}/” )OS
- i

A v/,»-,n," /(Cr7/ -

Nombre propietario: /
P ; 77 o (T

— e ATL S

G A et S

4
ey

==

Tipo de documerfo: £C.[ JC.E. OONIT dPEPEJPs[JpTP[]

NUmero documento: FES S Zr7—- =.

Nombre repre: I ; / /
bepreseniants lagal Cort ot Cn’/o-(“/ et 7 (E Z

At G P .

Tipo de documen}o:’tfg

.E.DNITDPEPDPSDPTPDI Nimero documento: <> =56 =/

Direccion de noMn;/ 27 ==

=L Z7 8&.

Presenta matricula mercantil del establecimiento: SI mji? O OFS ) SOET.

Linea de/lu/tﬁ/encxér_l;_/,géc.;&;ﬂ,; 4/_,;7/,-(4,

-——/.g:,c/r,oas DS B F A T T _‘2‘47205?74'5,4///’ -7
e

Dias de funcionamiento: Lunes a viernes[ 0
a

NP cere S (o Locrme /o 2 g oty i) ok e 2 L R
i imi e T 2/ T CvRE ES - _Z a4 I D == =)
fipo d%stablemmlen%w 5 ,/';{ D = oo ﬁc /_—07:: ~ ekt
NUmero de trabajadores: JH . % It : / E (% le\
j s =. orarion Al Hfflo [(J24 horas [] Otro “n Q) ol
i e

¥ de semana O Otrg;

VISITA| DIA | MES

) Y

o
ik

Pl e
AV

L DIDA SANITARIA
Sl NO

U=

1

'CONCEPTO_ m\‘ [-l.\ J

Ry

¥
Visita 1 E
]

Visitaz | o

9

I

\ J avil 0 v
Visita 3 | I 0 m D) J ] \
| T~
U = \
vetas | | Lopnfl IOV ~
WAHIDY 7 MOTIVO DE LA VISITA
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Programacion O Solicitud del interesado y reclamos
Numero de radicado: z=<« &F - Numero de radicado:
Solicitud oficial LI | Evento de interés en salud publica (] | Solicitud de practica de pruebas/
NUmero de radicado: Procesos sancionatorios admin U

Otro: D Especifique:

2.INFORMACION DE LOS TRABAJADORES

Impresién: Secretaria General - Subdireccion Imprent.

Aspecto a verificar NUmero Hallazgos
2.1 Numero de trabajadores administrativos hombres / W
2.2 Numero de trabajadores administrativos mujeres / ) S~
2.3 Numero de trabajadores operativos hombres 4 \
2.4 Numero de trabajadores. operativos mujeres yes®) \
2.5 Numero de trabajadores menores de edad. c/ \
2.6 Numero de turnos de personal operativo por dia // \
2.7 Horas por turno por trabajador. 5’ \
“Al suministrar esta informacion, se autoriza la notificacién electrénica =~
Hoja 1/7
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3. CONDICIONES LOCATIVAS Y DE

ALMACENAMIENTO

Aspecto a verificar

Cumplimiento

Hallazgos

|

3.1 El establecimiento esta localizado en zona libre
de riesgo o desastre natural, y su construccién es
fime, resistente y segura.

2

3.2 Concepto uso del suelo.

NO

i

X

T AT

T T o

3.3 Pisos sélidos, impermeables, antideslizantes,

de facil limpieza, desinfeccién, resistentes y
uniformes

3.4 Paredes sélidas, de facil limpieza, desinfec-
cion y resistentes

3.5 Techos sdlidos, limpios y resistentes

3.6 Escaleras, rampas y vias de acceso en buen
estado, con elementos de seguridad y despejadas

3.7 Ventilacion natural y/o artificial permanente y
suficiente

3.8 Huminagﬁén natural y/o artificial suficiente y

adecuada

3.9 Se adoptan las medidas necesarias para contro-
lar y mantener la temperatura del lugar de trabajo
de manera que no represente riesgo para la salud

3.10Ubicacién, distribucién y separacién adecuada
de dreas de trabajo ;

3.11 Aislamiento de &reas administrativas y de
almacenamiento

I B

2

3.12 Area de zlmacenamiento seguro de produc-

2

tos quimicos, herramientas e insumos

4. CONDICIONES DE SEGURIDAD

L

Aspecto a verificar Cumplimiento Hallazgos
4.1 Adecuada ubicacién y almacenamiento def .
equipos, herramientas, repuestos de aplica-|-NC| 2 | 3
- cién y proteccion
4.2 Mantenimiento periédico de equipos y ) 2| 3 \
calibracién. T Al . FE]L\
14
4.3 Clase de equipos utilizados anffl ﬂ[f\\ {9 Zé ~n mE (q de‘:\—l
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’ / //ﬁlbk'/* g _ @{ ’ MNIL’/U
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//// rC FE ~7- ;/C/70 ///‘;f""o Zs—ow- zeZZ.
=
,éﬂ”fﬂ /// Fenr S, S o - ZoZZ

ct

enta Disuital

Impresién: Secretarta General - Subdire

_ga/?/? FE s -

//}( e

T~

~

\

T~

\

[1. Cumplel2. No Cumple 3. No Aplica]

Cra 32 No. 12-81
Tel.: 364 9090
www.saludcapital.gov.co

Hoja 2/7

| SALUD

| SECRETARIA DE

i
1
)




¢ g

4.4 Protocolos de procedimi
el perfil especifico.

entrega a usuarios o formato de diagnéstico

4.6 Sistema contra incendios en funcionamien-
to, concepto de bomberos

acuerdo al riesgo y registro de entrega

elementos sometidos a tensién

circulacion y de seguridad completa y clara

de primeros auxilios
4.11 Manipulacién Segura de productos quimicos

productos quimicos

fitro anitatio- aiempresas:
C «tanques:de;agua”

entos avalados segdin

4.5. Implementacién de formato de reporte de

4.7 Uso de elementos de proteccidn personal de

4.8 Sis(ema e!éctrjco €n un estado tal que previene
el riesgo de incendio Yy evita el contacto con

Acta: Ntmero

e/ desinfeccioh da'areas - sQozc 0 O = 1479
Hallazgos

'-»4..\\\-
~—

4.9 Senalizacién y demarcacion de areas, vias de

4.10Ubicacién vy dotacion adecuada de botiquin

4.12 Practicas Seguras de almacenamiento de

quimicos.

4.14 Poliza de Responsabilidad Civil.

4.13 Alimentos empleados para preparacién de
cebos empleados para control de plagas |
identificados y separados de otros productos’]|

SR

N

Aspectos a verificar pa

dy:eﬂtrol de plagas y vectores

X l NO P TS P EE oty = = -

LD E - DO S P

\

4.15 Educacién sanitaria a la comunidad.
Ew Asistente técnico con contrato laboral.

/ \

417 Bl asistente técnico se encuentra inscrito

z £ 3
Mo L0 ,_/,V&s A sEe 7 —

5.1 Establecimiento cuent i
miento y almacenami

L 12

../i//é/t-’-‘ S Heors .f/’;y'/ &jé’}'/a zZ

ante la entidad de salud competente. 2 Erpis e D Lo ST <=l
4.18 Existe evidencia de Ia prestacién del servicio Uqﬁ\

del asistente técnico ﬁ S an R 0)
4.19 El asistente técnico presenta informe i I W = U) Q’} =

actualizado a la entidad de salud ¢ P
4.20 Fecha de uitimo repo seralll W PALZAA BN
4.21 La empresa cuentd b a‘di1 bas > . - J\" \

de la compra de prb; icidas . nl il n

= 5.CaN SIFANARIAS _
i OH \ - Hall
Aspecto a Ve”ﬁcﬂr\f,‘\ mm : A H / allazgos
t

5.2 Establecimiento cuentd Bhnicanb4idn a alcantari-
llado u otro sistema alti 0

.

5.3 Drengjes, cajas, canales y sifones en buen estado
y funcionamiento

N~

~.

5.4 Sevicios sanitarios con bateria sanitaria completa
en funcionamiento y cantidad suficientes

~

5.5 Vestieres con lockers de doble compartimentos
en cantidad suficientes

N

5.6 Procedimientos de impieza y desinfeccién implemen-
tados

o~

5.7 Précficas de gestién intema de residuos implementados

A8 (A &% [ A

77 -

5.8 Disposicion de residuos sdlidos y liquidos peligrosos

=

Con empresa gestora autorizada. 1

B R P S A
e E e eicen7 S22 5 o

5.9 Ausencia de polvos organicos e inorgénicos.

S,

5.10 Ausencia de olores, gases, humos, otros.

ikt

T~

5.11 Programa de manejo integrado de plagas y
vectores implementado

»

™~

5.12 Se cuenta con procedimientos tendientes a minimizar
residuos liquidos peligrosos derivados de las activida-
des de manejo y uso de plaguicidas.

Impresidn: Secrelarfa General - Subdiceccién impres,

N

~
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i ario;acempresas: ¢ / i ACta:Nbum‘ero
esinfeccion'de. reas. sQo7c

SN/

A

J e 3
r _+ Favorable con requerimientos*

] l Desfavorable lj

de 1979y decretos reglamentarios, Ley 715 de 2001 y dem

9.4 Observaciones de quien realiza la visita o de quien atiende la visita_g,__

= e o
~

recs « 20

‘ EE T TS

mplimientg de los anteriores reque ientos se concede urtplazo de
mes de de que vence el dig .. delmes de

és disposiciones legales vig

= éﬂ e Pirp 2l )

- Deacuerdoalaley g

S.

=

- A e SPE P2 s P

\
. dias, contados a partir deM
e ~

STt P P) Pl S
/

CEAC AL e (P S
A G s EX it o e S %éo( s

ot 7ot tCES
I

Vil

s et
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4
~ .
/ et i S S F ol A e X

il

1
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\
10. APLICACION id

Voo
all [@ nb J
gL |

IA DE SEGURIDAD’
S:spensién total de,\pqqa

Clausura temporal parc; m Y Ej U)j

Suspensién parcial de tﬁ( ;H}’m ididd

il

-ﬁr q I‘ Il\
Dest uccion o desnatu 4]23&8

nnm
e

LN ¥y (Y
)

L =

Clausura temporal total

L]

oo

——

U JINE

te acta, firman los colaboradores Y personas que intervi-

norEReH [ T]]C]
v i
Para constancia, previa lectura y ratificagié

i

nieron en la visita, hoy (dia/mes/z W)
POR P DE & ANUT 5 RIA PQR PARTE DEJLA AUTORIDAD SANITARIA

Nombe vz MM Y~z 7 [Nombre ( Cioy T eaG T 0Pl
| Tipo dedocumento: <= Z -~ Tipo ,d.e/dq:umento: F’ a
% Nimero de documento: ;’7%/’—}’ 2%61(" Ny 'éro de docume 5 2.%‘;@ @t 5
g Profesién u_gﬁcif,/;{;éég.(/.é;iya Kt rr 72T LProfesion u oﬁcic?ﬁ"ﬂé (0 kU 2 \A&_ﬂ{é

(_1 e — / ///:/ L7275 Fida (9/ U,(,L[r‘% QW
' POR PARTE DEL ESTABLECIHENTO- - ] =" 1 [ _Tidydo =

é&;mbre: s /Jf/o' é(( 2o ¢ £ Z - |Nombre, 22 5 e /v;ygf//’ //4/’ x%"

Tipo de documento: C.C.E-G,E.D NITCIPEP JPs[JPTPL ]

Tipo defocumento: C.Ci{JCE[] NITDPEPDPSDPTPD

Numéro de documento:

FEOZSEZE/E.

Nimero de documento:  .— 7~ FTOZ S/

Secrelar.,

Firma: Y s (—\nq‘c\o Fva Ayla

Firma: A S _}f

‘[Cargo: Reprasentante legalkFPrppietario[ ] Encargado|_|

7

NOTA 1: "En ¢ondordancia con lo establd
ylo de una meldida sanitaria de seguridal
52 dela Ley 1437 de 2011"

Ydoenel articulo 47 de la Ley 1437 de 2011, se da
de la Ley 9 de 1979, se iniciara una investigacion

por comunicado que la imposicién de un concepto sanitario desfavorable
adminlstrativa en salud, conforme los términos establecidos en el articulo

NOTA 2: "La Adulteracién, el uso fraudulento, el suministro y consignacion de informacién falsa, registrada en el presente documento o Sus anexos, acarreara las
il

responsab

Cra 32 No. 12-81
Tel.: 364 9090
www.saludcapital.gov.co

idades de ley, de conformidad con lo dispuesto en los articulos 286 y ss. del Codigo Penal Colombiano y Ley 734 de 2002 Cédigo Unico Disciplinario”
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CONCEPTO SANITARIO FAVORABLE
SECRETARIA DE SALUD BOGOTA D.C.
CUNDINAMARCA Y CARTAGENA.

« CONTROL DE PLAGAS Y ROEDORES

« LAVADO Y DESINFECCION DE TANQUES

+ CARNETS DE MANIPULACION Y ALIMENTOS
» VENTA Y RECARGA DE EXTINTORES

* VENTA DE BOTIQUINES )
« DISENO DE PLAN DE SANEAMIENTO BASICO

« ASESORIAS EN SISTEMA DE GESTION

Nit: 80.256.316-2

CERTIFICA

El 19 DE JULIO DE 2022 se realizé un servicio de lavado de tanques “"CABILDO
INDIGENA MUISCA DE SUBA” DIRECCION: CARRERA 86 N°147-23
BARRIp LA TOMA (SUBA) REPRESENTANTE LEGAL JEISON FABIAN
TRIVINO CABIATIVA NIT 830115844-5 Realizando un servicio de LAVADO Y
DESINFECCION bacteriana contra algas, Bacterias, hongos y algunos virus, aplicando
un desinfectante: Hipoclorito de sodio 200 ppm. Se realizé el lavado de 1 tanque
AEREO de 250 LITROS de agua potable.

ESPECIFICACIONES TECNICAS DEL PRODUCTO

Clase Desinfectante CATEGORIA TOXICA
Grupo Compuesto clorado
Tipo Liquido Solucion acuosa, cl nte amarilla, olor
caracteristico I :}“1 nte. Fuertemente
5 i I e pH de la solucién se
Nombre Quimico: Cﬁ@ o aOUET forma de cloro activo, &cido
:E e — ! OCI y/o i6n hipoclorito OCI-. De estas
Composicién lﬂ il Boclorito de sagk ﬁm} ]k HiwIS8 de “cloro libre activo” depende su reactividad
- A HUHuV-eT las r_eacciones de oxidacion, coloracién y accion
Dosificacién m @/& ] bnpqu:r.nlc'a.tales como el control bacteriolégico y
_an A Na microbiolégico.
v
M Wuwel tanque de
Superficies macenamiento de agua
potable

Esta certificacion tiene una vigencia méxima de seis (6) meses después de su
fecha de expedicién de acuerdo al ACTA SQO7C 003141, de 23 de Mayo

— del 2022, Secretaria Distrital De Salud Publica Acta de Vigencia y Control en
Salud Industria, Ambiente Y Riesgo Quimicos.

Cordialmente,

Principal: Calle 55 sur No.29-86 .
. Sede Cund. Carrera é No. 6 - 03 Guti. - Sede Cartagena Carrera 3 C No. 4§ A = 119 Piso 2 .
. PBX: 9216997- Cels: 320 270 9581 - 314 242 1632 - 322 310 0986 / E-mail: masterfumigaciones@hotmail.com



- Secretarfa;Distrital;de.Salud,de-Bogota
', Subsecretarfa‘de: Salud;| :
? lhigienicossanitario;aempresas . |
uesde‘agua’potable; des‘idfe"dcibh{dg:éreas :

]
Acta Numero 4

sqorc 003

1‘.4—?’

-~
/é‘i"d‘: -~ A7

= ‘(65~

Fecha:L@g l@g;nlgg,'\gf

1. CEDULA DEL ESTABLECIMIENTO

ID Estableeifiento: Namero de Inscripcion:
cErO. i <é@@00 ot s el

Numero de carpeta:

~Z

7

4Razdn social:

LT E el

= : : >
4 [Pt & O % — TS,

Nombre del estaédf‘/{ent‘o: //:J N ‘.“Z_/
-

NIT:I,7ﬂ/ 555 o DV = /l’/sede: ,f%gw/
Direccion: /z T Sl i BE.

Ubicacién: /% A cecm .
v g

Localidad:— . -
it Ry Loy

UPZ o= /ezcxé‘co>4

Heio. 2 A ///r:ms ——/'2'4??‘

Teklonos o rEFO) 7 2/ G P Z T AT,
/

Correo electrénico para not@gcﬁ%yﬁ 5K, /TZ//,/;;?,‘_ O eSS /g N /(C — .-

v =2
/
Xl // “— =7

Nombre propietari :/ @ 2 : . -
propletanio ."/ R s a e— CprP s G A A

[y
— .

Tipo de documerfo. £C. DC.E,DNIT[EPEPDPSDPTPD 'Numero docu

meno: oo es 2o 2.

N ;
ombre representante legal: /,/ o K,// o= 44

/€ Z //-/-/;(/6,9—7—: -

Tipo de documen}of’CfC}E"@EDNITDPEPDPSDPTPD' Ndmero documento: <o == =/ o

Direccién de npéi‘ﬁr:ﬂén;//Z == =

7 8é6.

Presenta matricula mercantil del establecimiento: SI m,N/,O O OFS SOED.

( Linea deju}ﬁlenciéqéggc.,éz;yﬂfﬂ 4/_/;7,,'(4 3

e Z2S . Lpir s B LD

T C /T P8 DS DA o A TECS A dn? e
Int;u\éncpf. / = Cr  cogso el PE miedcceS e

Erre < FESAE L2E CheTracs

TG e

~ -
(Tipo d&establecimiente=Z = 7 2/ co7v@ES — =
(/2 == & ol < S

& -

P &

= = = R .
ﬁ/—g%&cc r/c;?:n)a ﬁv i /

S0 S

Nlmero de trabajadores: =. ’ Horari;m B

24 h : ;
o [[]24 horas [] Otro /r\ﬂ

Al

&

Dias de funcionamiento: Lunes a viernesfﬂ
a

)

A

}jv

22O

i
il

[0YA7 de semana [ Otro; ]!Q{Ffm

NuUmero de radicado:

iid ;
T = U 1%
VISITA| DIA | MES | A [!\ [1 \4 Uj 5 U CONCEPTO Avp‘\{ @Nb—\j DIDA SANITARIA
Visita 1 j p (" IV Wi 1 {
. T— f
Visita 2 \ JJ\ a v%‘ ’ﬂ) I U ! y
Visita 3 | 2 ’U) [_\ [ AI ﬂ) ] \
Visita 4 1‘ il H yﬂ 5 \\
WILIYT """ motivo DE La visiTa
Ul - . O eZ 7oz Z- Asociada a peticiones, quejas
Programacion 0 Solicitud del interesado ~ | yreclamos OJ
’ Ndmero de radicado: =< &5 Nimero de radicado:
Solicitud oficial L' | Evento de interés en salud publica [J | Solicitud de préctica de pruebas/

Procesos sancionatorios admin

O

| Otro: D Especifique:

2.INFORMACION DE LOS TRABAJADORES

Impresién: Secretarla General - Subdireccidn Imprenta D,

Aspecto a verificar

NUmero,

Hallazgos

2.1 Numero de trabajadores administrativos hombres

~

2.2 Numero de trabajadores administrativos mujeres

T

2.3 Numero de trabajadores operativos hombres

TS

2.4 Numero de trabajadores. operativos mujeres

e

2.5 Numero de trabajadores menores de edad.

2.6 Numero de turnos de personal operativo por dfa

2.7 Horas por turno por trabajador.

RARQ NN\

~Al suministrar esta informacién, se autoriza la notificacion electrdnica
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3. Acta Ntimero
’sqo7c 003147

3. CONDICIONES LOCATIVAS YDEA

LMACENAMIENTO

Aspecto a verificar

Cumplimiento

3168 establecimiento est4 localizado en zona libre
de riesgo o desastre natural, y su construccién es

2

Hallazgos ’

firme, resistente y segura, =3 7
| 3.2 Concepto uso del suelo. & | Nno A7 vy Sv Lecise; oz oor
3.3 Pisos sélidos, impermeables, antideslizantes, =5
de facil limpieza, desinfeccién, resistentes vyl x| 2
uniformes ke
3.4 Paredes sélidas, de facil limpieza, desinfec- X0 2
Cién y resistentes
3.5 Techos sélidos, limpios y resistentes e ull 2
3.6 Escaleras, rampas y Vvias de acceso en buen 2
estado, con elementos de seguridad y despejadas | A
3.7 Ventilacién natural y/o artificial permanente y S
suficiente /t -
3.8 lluminacién natural y/o artificial suficiente y
adecuada | 2
3.9 Se adoptan las medidas necesarias para contro-
lar y mantener |a temperatura del lugar de trabajo A 2
de manera que no represente riesgo para la salud
3.10Ubicacién, distribucion Y separacién adecuada 2
de &reas de trabajo . A
3.11 Aislamientc de &reas administrativas y de
L almacenamiento AT 2 T
Area de almacenamiento seguro de produc-
3.12 tos quimicos, herramientas e insumos /—‘d 2
4. CONDICIONES DE SEGURIDAD
Aspecto a verificar Cumplimiento Hallazgos
4.1 Adecuada ubicacién y almacenamiento de|
equipos, herramientas, repuestos de aplica-|-XC| 2 | 3
cidn 'y proteccién
4.2 Mantenimiento periédico de equipos v ] 3 \
calibracion. .9 ~all 5 ﬂ

4.3 Clase de equipos utilizados

Il

=
-y
=
=
svan }
=)

a Din

b

EQUIPO [

Sy ©

iarca |

ARG
Wg&%emoo

==
RR

5 5/ _';wo/ﬂw-?/ao ﬁ({\‘

G
O
qg

=

(= —
AN

\[LAIee”

) S ose T L

{j'.

N\

I

/I—:A‘#/_celz:-; ///,gﬁ /. m 0 éﬁf <O r E-o/r- TOL
//// el e B 0 i 1L -
2 /C i e A ) D L " %.wze- < Aguo T oo FF
U .
/—/—,:;( //A/./(ﬂﬁ\ //a U J = Z///v( D T S S el ZoZE
i e So il U g e
///// Pre FE AL - ;/ T éf&'o Zs —ow- zeZE,
=
/4”’,/;{4 / 2014245. ,ﬁ/eoo Z§IOC/— ZOZZ

_é;/)l? '74/‘4/? -

__4a Distrital

e

\

\\

Improsin: Secrelasia General - Subdireccion
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Impresién: Secrelarfa General - Subdiceccién imprenta

4.4 Protocolos de procedimi
el perfil especifico.

4.5. Implementacién de formato de reporte de
entrega a usuarios o formato de diagnéstico

1 de proteccién personal de
acuerdo al riesgo y registro de entrega
4.8 Sist_ema eléctn’co €n un estado tal que previene
el riesgo de incendio Yy evita el contacto con
elementos sometidos a tensién
4.9 Seﬁalizapién y demarcacion de areas, vias de
circulacion y de seguridad completa y clara

4.10Ubicacién y dotacién adecuada de botiquin
de primeros auxilios

4.11 Manipulacién segura de productos quimicos

4.12 Practicas seguras

I de almacenamiento de
productos quimicos

4.14 Poliza de Responsabilidad Civil.

4.6 Sistema contra incendios en funcionamien-
to, concepto de bomberos X
4.7 Uso de elementos

: Acta- Nimero
SQo7c f 03 4

éh?tafipgakem'prés_;a& :
e, desinfecci6h déiareas -

i
4 7

Hallazgos

2 \«.\_\‘

\\\

Aspectos a verificar para la actividad de/ceﬂtrol de plagas y vectores

4.15 Educacién sanitaria a Ia comunidad.

4.16 Asistente técnico con contrato laboral.

4.17 El asistente técnico se encuentra inscrito
ante la entidad de salud competente.

4.18 Existe evidencia de Ia prestacién del servicio
del asistente técnico _

@ NG JeFC O FCS D7 =S 2720 - =7 = .
s L E = A O> S50 PO

Q 2 3 \

‘:‘QI 2 3 \

P 7
el Loz
. e

P ) ,;U/;,7 R =

,Z,z/fas 74/;55?- -7 —

&
ol

1/

actualizado a la entidad de salud ¢

~nfl ﬂE@
50

4.19 El asistente técnico presenta infonni § Bhtral
I U

NG
|

1
4.20 Fecha de Gltimo repo all U Oy S El
4.21 La empresa cuenta rehivold thrzs O 2 5 - J\" i \
de la compra de pre icidas 2 i n
= 5 CANR) SIFANTRIAS ,
i DH \ Hallazgos
Aspecto a venﬁfanrnm W_\ . A lll) 0 / zg
5.1 Establecimiento cuent i . P . 7
miento y almaoenamie“ﬁgﬁ t X 2 4 SIS E Z g LT T &54’/'/%2 Pzt
5.2 Establecimiento cuent %i6n a alcantari- | 2
llado u otrosistema alt 07 . \\
5.3 Drengjes, Cajas, canales y sifones en buen estado -
y funcionamiento ~C 2 \
5.4 Servicios sanitarios con bateria sanitaria completa A
en funcionamiento y cantidad suficientes 2
5.5 Vestieres con lockers de doble compartimentos 2 l 3 \ T
en cantidad suficientes ”d-
x

56 Procedimientos de limpieza y desinfeccién implemen-
tados

> ' N

5.7 Précticas de gestion intema de residuos implementzdos

2 7 -

5.8 Disposicion de residuos solidos y liquidos peligrosos
COn empresa gestora autorizada. I

olna /_’/;} e et en) e re B Zooz 7o
N et tscen7 =0 s <.

5.9 Ausencia de polvos organicos e inorganicos.

N

5.10 Ausencia de olores, gases, humos, otros.

2 \

5.11 Programa de manejo integrado de plagas y
vectores implementado

5.12 Se cuenta con procedimientos tendientes a minimizar
residuos liquidos peligrosos derivados de las activida-
des de manejo y uso de plaguicidas.

zZ

Eumplelz. No Cumple !3. No Aplica |N.A. No Aplicﬂ
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AT 10. APLICA

Lt R ERE Acta{:lﬁl-gme_ro ‘
.potable; esinfeccion'dé areas -, sqQoze D 24 2

N —
~__Favorable con requerimientos* I ]Desfavorable

El establecimiento no cumple con la totaiidad de los requisitos sanitanos establecidos en

SRV

9.2 Concepto sanitario de la visita:

las normas vigentes.
.

. . . . \
9.3 Para mplimientg de los anteriores requerimientos se concede uftplazo de ~dias, contados 2 partir dew
mes de de que vence el dia . del mes de €2 ™~ Deacuerdoa laley 9 B

de 1979 ydecretos reglamentarios, Ley 715de 2001 y demds disposiciones legales vig

S.

9.4 Observaciones de uien reali isi i i isi ‘
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16N O R/ BRRFAR 1A DE SEcURIDAD AN ¥

Clausura temporal total _adfl (0\ ] p [J J}LLIM VSUSW"SW)” total da (réb é%dgl
Clausura'temporal pargg PN 1Y 190 [ | pecomiggn IWIGINT/A V=" LJ
Suspensién parcial de hé{ i€iss E‘_:] [7Rhd Jﬁﬂﬁ H aJ D
Destruccién o desnaturdii&:‘fén um: ] ] U IN 5 -

% ente acta, firman los colaboradores Y personas que intervi-
a D

Para constancia, previa lectura y ratifica g
nieron en la visita, hoy (dia/mes;, ! iC.

POR PARTE DH M\AUWﬁA PQR PARTE DEJLA AUTORIDAD SANITARIA
Nombree= /.7 WINGIIY *_~z o [Nombre: | Uoa T WG I 0PdA
Tlpoée documento: U /CC' % - Tipo,d;e/dopumento: A
Nimero de documento: 97?%7 e Méro deldocuprengy S Z SRR & .
Profesion u oficio: Zrrrr.c Lop > 2y zren 727 LProfesion ufoficiol T 1D () N dhe e
Fitma: = ////////////:/// Firra: /CD’# U,u,l,»% a
' POR PARTE DEL ESTABLECIHENTO- . = | ] tidudo n
Nombre: //,g,‘,'*y ﬂdg/of (,,(4 v ¢ £ Z - [Nombre,~ 7/; ,7/},- B S E L? /7,7/; /%/ (7
Tipo de documento: C.CdSEINITL] PEP[_Jps[_JpTP[|Tipo deBocumento: C.C{JC.EINIT] PEP[JPs[JpTP[]
Ninféro de documento: DS EZ L. Numero de documento: .= Z <77 E/E.

Cargo: Reprasentante legalkJrppietariol JEncargado] Firma: MY s Poucdla H Y\ ADulca

Firma: A J} '
NOTA 1: "Enj;n--ordapcila con lo est.ab\r' é_fdo en el articulo 47 de I.e Fe?y ‘!437 qe 20141, sg‘da por_wmuqlcado quela Impo.slcién de Lfn c_oncepto sanigario desfavorable
é/;::I:nLae;’nmrad;;:zéirﬁ de seguridadde la Ley 9 de 1979, se iniciard una investigacién administrativa en salud, conforme los términos establecidos en el articulo

NOTA 2: "La Adulteracion, el uso fraudulento, el suministro y consignacién de informacién falsa, registrada en el presente documento o sus anexos, acarreara las
responsabilidades de ley, de conformidad con lo dispuesto en los articulos 286 y ss. del Cddigo Penal Colombiano y Ley 734 de 2002 Cddigo Unico Disciplinario”
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