CERTIFICACION

GESTORES AMBIENTALES ?‘ﬁ‘? &% %m Ject
FUMIGACION al COMEDOR COMUNITARIO ENGATIVA LAL

enla caueossr No113-24 el dia 19 de octubre e zw"’

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

Expedida el dia: 19 de octubre de 2022.

Atentamente,

GERENTE

9184/2022

Teiefono mow! 3125047023

‘Direccion: Transversal 3'A Esté N"’ 65 A- 10 Sur'_ SHRR,

'mati gesambtentales@hotmall com




CERTIFICACION

1'

S - cado en la
calle 63F No 113-24 el dia 19 de octubre @Q@a’“ 1T ¢ rﬂ‘f"

EL quimico utilizado Hipoclorito de sodio se adjunta ficha técnica

Expedida el dia: 19 de octubre de 2022.

Proxima actividad: 19 de abril de 2023.

GERENTE

9184/2022

 Teléfono movil: 3125047023 1. PERE e e
Dll'eOCIOi"l Transversa! JA Este N? 65 A«‘IO Sur HAO

;-E-mai! gesamblentaies@holmaﬂ com.




CERTIFICACION

GESTORES AMBYENTALES 5‘&"?
FUMIGACION al COMEDOR COMUNITARIO LOUR PINER:
en Ia’carreq'a 14.No 56-34 Local\z el cﬂa\:lg de (:;ctu!:)rel'mv 2022

s m?!e@

EL quimico utilizado K-OTHRINE -25 -EC se adjunta ficha tecnlca

Expedida el dia: 19 de octubre de 2022.

Atentamente,

GERENTE
9185/2022

Teléfono moévil: 3125047023
Direccion: Transversal 3'A Este N° 65 A-10 Sur.

L E-mail: gesambientales@hotmail.com



CERTIFICACION

agua mtable\al COMEDOR comummﬁio Louno&sné?-l ubicado
en la carrera 14 No 56-34 Local 2 eI dt’% Jggi wp?@?"ﬁ'&ﬁ-}@@ [

EL quimico utilizado Hipoclorito de sodio se adjunta ficha teCmCa""'

Expedida el dia: 19 de octubre de 2022.

Proxima actividad: 19 de abril de 2023.

GERENTE

9185/2022

Teléfono movil: 3125047023
Direccion: Transversal 3'A Este N° 65 A-10 Sur

LE-mail: gesamblentales@hotmaﬂ com



Subred: Yy (IOt CSc Numero de Inscripcién: sy ¢y T )
Unidad de Servicios de Salud: Vi W 0y SN Gaminy Numero de Carpeta:

1. CEDULA ESTABLECIMIENTO

1.1 Razon social:

G i “\
1.2 Nombre del establecimiento: - v £ Cad
PN 204 ‘ ore
1.5 Direccién: i SN o 1.6 Loca;lidad: Faw
1.7 UPZ: 11.8 iieletonoils » T A @ 1 R98elefono 2 17
1.10 Barrio: ° e = ‘1.11 Correo electronico:, L Ny ¢
1.12 Nombre probietafio: E :' i e S o0 ol el o ‘ ‘  &
1.13 Tipo de documento: C. CE] C. EL ] NITiI 11.14 Numero documento: ¢, ‘
1.15 Nombre representante legal: e i w32 e
1.16 Tipo de documento: C. CA e El] ‘1.17 Numero documento: <
1.18 Persona que atiende la visita: |\ S a0 0 D) Aadatad ‘1 .19 Cargo: , cvh¢
1.20 Tipo de documento: C. C.‘ C E.D : 1.21 Numero documento: - 5 ¢ I{T @ RO
1.22 Direccién de notificacion: L [ e
1.23 Presenta matricula mercantil del éstab!eéihiento: Si| NOD
1.24 Numero matricula mercantil del establecimiento: ( e 2 9
1.25 La matricula mercantil del establecimiento esta actualizada: SI[.3» NO[]
1.26 Linea de intervencion: '\\(, SRR e e 11.27 gisegb?gc}iriii;‘nt :

8 el

e

28 Intervencién:

|

iurno[ Jnocturno [ ]24 horas [ | otro :

11 .30 Horario: d

.29 Numero de trabajadores:

1
1.31 Dias de funcionamiento: lunes a viernes[ | domingo a domingo (] fin de semana[_| otro:

VISITA| DIA | MES | ARNO CONCEPTO e DS MOTIVO

Visita 1 i’ N (MO)iVisita de oficio

Nisita 2 . :L) i y ) (NC) Notificacion conrwbumtaria

e L (AB) Asociada a brote

C il (L ;‘ (Sl) Solicitud del interesado Rad. Aeana

Visita 4 | O AA ‘ I L | (SO) Solicitud oficial R Sos et
2.INFORMACION DE LOS TRABAJADORES
Aspecto a verificar Hallazgos

2.1 Numero de trabajadores administrativos (Hombres). o ‘ 1
75.2 Numero de trabajadores administrativos (Mujeres). £

2.3 Numero de trabajadores operativos (Hombres). 2

2.4 Numero de trabajadores operativos (Mujeres). ’

2.5 Numero de trabajadores menores de edad. )

2.6 Numero de turnos por semana por trabajador. A

2.7 Horas por turno por trabajador. /

3. CONDICIONES LOCATIVAS Y DE ALMACENAMIENTO
Aspecto a verificar Cumplimiento Hallazgos
3.1 Pisos. ypz]a]a /

impresion: Subdireccion Imprenta Distrital DDF

[1. Cumplef2. No Cumple [3. No Aplica [4. No Observado |

Hoja 1/8

Cra 32 No. 12-81
Tel.: 364 9090 ALCALDIA MAYOR
www.saludcapital.gov.co DE BOGOTA D.C. PARA TODOS




Impresion; Subdireccion imprenta Distrital DDI

SQo7c

~ Acta Numero

002686

Continuacion 3. CONDICIONES LOCATIVAS Y DE ALMACENAMIENTO

Aspecto a verificar

Cumplimiento Hallazgos

3.2 Paredes. 2 g |
3.3 Techos. 23
3.4 Escaleras, pasamanos en escaleras, rampas 2| a4

y vias de acceso. :
3.5 Ventilacion. a2 el
3.6 lluminacion. o e
3.7 Temperatura. di 0 S es /
3.8 Separacion fisica de almacenamiento entre ol '

actividades econdmicas.
3.9 Las areas administrativas se encuentran ais- i

ladas del area de almacenamiento de sustan- 2] el

cias quimicas.
3.10 Concepto uso del suelo. Sfﬁ NO |.y oAk : o A AN ot

r T = =
3.11 Area de almacenamiento. . 3 E 4
4. CONDICIONES DE SEGURIDAD
Aspecto a verificar Cumplimiento Hallazgos

4.1 Ubicacion y distribucion de maquinaria P23 a4 ;

y equipos. et i
4.2 Mantenimiento periodico de equipos y {12134

calibracion.

4.3 CLASE DE EQUIPOS UTILIZADOS

: FECHA DE ULTIMO
EQUIPO NUMERO DE EQUIPOS MARCA ESTADO ‘ MANTENIMIENTO
4 % G §
{ } ) 28 7]
e : 4
i o 7 e
Aspecto a verificar Cumplimiento Hallazgos
4.4 Protocolo de procedimientos avalados segun 4
el perfil especifico. 2 d
4.5 Formato de reporte de entrega a usuarios o |
formato de diagnostico. A e e
4.6 Sistema contra incendio e inscripcion ante bom- | & 5
beros local. 1 z = : 08 o
4.7 Elementos de proteccion personal y registro el ol
de entrega. 2
4.8 Sistema eléctrico / proteccién. 37l 21 3| 4
1. Cumple|2. No Cumple |3. No Aplica Fﬂ.. No Observado
Hoja 2/8
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Aspecto a verificar

Cumplimiento|

Hallazgos

4.9 Senfializacién de las areas y publicacién
alusiva a espacios libres de humo.

dlala a4

4.10 Ubicacion y dotacion adecuada de

botiquin de primeros auxilios

_ Aspectoa V,él%iﬁsa'l'j‘ -

Cumplimiento

_ [(se callifica en
| caso de que

Plaguicidas

aplique para

4.11 Poliza de Responsabilidad Civil.

| 1aactividad) |

s 4 NO i 5

4.12 Educacion sanitaria a la comunidad. 3|4 !
4.13 Se cuenta con asesoria técnica. & | 4 f
4.14 La asesoria se encuentra respaldada por un ;V

contrato laboral. P2 .
4.15 El asistente técnico se encuentra inscrito an- o~

X | 2 e Al

te la entidad de salud competente. -

4.16 El asistente técnico presenta informe trimes- o

tral a la entidad de salud competente.

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

Fecha de ultimo reporte:

2] 84

4.18 Almacenamiento de insumos segun compa-
patibilidad.

ow e e

Aspecto a verificar

5. CONDICIONES SANITARIAS

=

_ Hallazgos .

. Cumplimiento
5.1 Abastecimiento y almacenamiento de agua. || 2|3 |4
5.2 Drenajes: cajas, canales, sifones., 2| 3 4

5.3 Servicios sanitarios con bateria sanitaria
completa y ducha

5.4 Vestier y locker de doble compartimiento.

5.5 Orden y limpieza.

5.6 Practicas de almacenamiento seguras de re-
siduos solidos ordinarios.

5.7 Practicas de almacenamiento seguras residuos
solidos y liquidos peligrosos.

5.8 Qisposicion de residuos solidos y liquidos pe- S/&\ NG ; g :
ligrosos con empresa gestora autorizada. \
5.9 Presencia de polvos organicos e inorganicos. 0| 2 & | 4 o
5.10 Presencia de olores, gases, humos, otros. Mt2 (3|4
5.11 Manejo integrado de vectores. N ollig 4

. Aspecto a verificar

Cumplimiento

| (se califica en

_aplique para
| la actividad)

Plaguicidas

‘caso de que

Hallazgos

5.12 Area de lavado de equipos y elementos de pro-

teccion personal con sistema de vertimientos.

1) 2 e g

[

5.13 Los insumos alimenticios se encuentran
separados.

esion; Subdireccion Imprenta Distrital DOI

mpy

1. Cumple2. No Cumple |3. No Aplica |[4. No Observado

Cra 32 No. 12-81
Tel.; 364 9090
www.saludcapital.gov.co
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sion: Subdireccion Imprenta Distrital DDI

2
s
E

6. SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Aspecto a verificar

caso de que
aplique para
la actividad)

Cumplimiento Hallazgos
6.1 Afiliacion a riesgos laborales ’jS'l‘\" NO
6.2 Afiliacion a Regimen Contributivo en Salud. sh NO
6.3 Afiliacion a Regimen Subsidiado en Salud. sl Nd
6.4 Sistema de gestion de la seguridad y salud
en el trabajo SG-SST. ol e
6.5 Examenes ocupacionales de acuerdo a y
i y2 | 3|4
actividad
6.6 Capacitacion especifica para la actividad, en ca-
so de manejo de plaguicidas todo el personal in- ol e e
volucrado cuenta con la respectiva capacitacion.
6.7 Rotulado y etiquetado de los recipientes. " 2038 | 4
6.8 Hojas de seguridad. 128 8
Cumplimiento
Plaguicidas
Aspecto a verificar (se califica en Hallazgos

6.9 Los técnicos cuentan con carne refrendado
por la autoridad sanitaria.

3‘4

i

¥ 2

6.10 Técnicos aplicadores de plaguicidas:

No NOMBRE COMPLETO| CEDULA

ULTIMO CURSO
PLAGUICIDAS

No CARNET

VIGENCIA

EXAMENES OCUPACIONALES
REALIZADOS
(TIPO DE EXAMEN)

fTipo de Examen CS8: Colinesterasa serica PT: Tiempo de Protrombina PO: Piretrinas en orina ETA: Examen Trabajo Alturas_y

[1. Cumple]z. No Cumple [3. No Aplica 4. No Observado

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

Hoja 4/8

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

a&@@@TA
MEJOR

PARA TODOS




Impresion; Subdireccion Imprenta Distrital DDI

7. PREVENCION DE EMERGENCIAS Y DESASTRES

- "‘A{,'s'peétq '\(e fica Cumphmuento Hallazgos
e Plaguicidas :
7.1 Plan de emergencias y contingencias st NO
7.2 Senalizacion de emergencias y evacuacion. e 2 2 4
7.3 Sistema de contencion de derrames 1 2 3 4 |

- B SUSTANCIAS QUIMICAS USADAS Y ALMACENADAS

- . Nombre Estado fisico Cantidad Cantidad

= mensual mensual
~ Comercial Genérico S L |G utilizada almacenada
ol

{1_ Cumple|2. No Cumple [3. No Aplica }4. No Observado | {S: Solido l L: Liguido e Gaseosol

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

|
i
i
|

Hoja 5/8

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

PARA TODOS




Impre sion: Subdireccion Imprenta Distrtal DO1

 Acta Numero.

'sqorc 002686

9. CLASE DE RESIDUO

Nombre

Clase de residuos

Composicién de residuos

Estado fisico
S LG

CANTIDAD MENSUAL
GENERADA

P LS
E\ R to &

10. EXIGENCIAS:

Si |

NO

10.1 Descripcién de las exigencias:

|S: Sdlido | L: Liquido [ G: Gaseoso

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

Hoja 6/8

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
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Impresion: Subdireccion Imprenta Distrital DD{

10.1 Continuacién de la descripcién de las exigencias:

10.2 Concepto sanitario de la visita:

Eavorable H\’ | Desfavorable ] I

*El establecimiento no cumple con la totalidad de los requisitos Sanitarios establecidos en las normas vigentes, pero las condiciones sanitarias evidenciadas no
conllevan a un riesgo inminente para la salud humana.

Favorable con requerimientos* {

Vs

10.3 Para el cumplimiento de los anteriores requerimientos se concede un plazo de / dias, contados a partir del dia__~/ deI
) o 7
de ) del mes de . de / .Deacuerdoalaley9

mes de / , que vence el dia
de 1979y decreffos reglamentarios, Ley 715 de 2001 y demas disposiciones legales vigentes.

10.4 Observaciones de quien atiende la visita:

o e T

Hoja 7/8

BOGOTA
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Impresion; Subdireccion Imprenta Distrital DDI

e |
1 5

CNCer v on e OO0 0 (e L GO

11. APLICACION DE MéDlD‘A’SSANITARIA‘]S DE SEGURIDAD (ART. 576 LEY 92 DE 1979)

11.1 Clausura temporal total 11.4 Suspensidn total de trabajos o servicios
11.2 Clausura temporal parcial 11.5 Decomiso
11.3 Suspension parcial de trabajos o servicios 11.6 Congelacion

Para constancia, previa lectura y ratificacion del contenido de la presente acta, firman los funcionarios y personas que intervinieron

en la visita, hoy (dia/mes/afio) f}‘j_‘ 144 1 ¥4 ,enBogotaD. C.

12/FUNCIONARIO DE, SALUD (1) ~_13.FUNCIONARIO DE SALUD (2)
12.1 Nombre: | (JOA T A/ T e rann 13.1 Nombre: -7 i i e o 9 3
12.2 Tipo de documjento: (¥ ; 13.2 Tipo de documento: -
12.3 Numero de gatumehto;’ =/ f-, 414 ) { 13.3 Numero de documento:
12.4 Cargo: O 13.4 Cargo: e e
12.5 Firma: G p/a0) §h ] Ecinoa A4 ke o A
14. PERSONA QUE ATIENDE LAY]SITA 7 15, TESTIGO
141 Nombre: mp & Ru dirario bt it 15.1 Nombre:
14.2 Tipo de documento: C.C. CE T 16.2 Tipo de documento:. ;
14.3 Numero de documento: )G [, 24 & 2.0, 15.3 Numero de documento:

14.4 Cargo: Representante legal

[ A Propietario[ |Encargadd[ ]/15.4 Firma: oo
145 Firma: CJ s Tncoce Subogl pu £

f\

e

Nota: En aplicacion de la Ley 1437 de 2011 articulos 2 y 3 numeral 4 principio de buena fe, hago constar que he recibido copia del acta de visita, la cual haré llegar al
propietario o representante legal del establecimiento o similares, de lo contrario me hago responsable solidario ante cualquier investigacion. La direccion de
notificacion debera entenderse que es la misma del establecimiento, salvo que se trate de entidades publicas o establecimientos de cadena, la cual seré la que
ellos indiquen; el propietario o representante legal debera informar a la autoridad sanitaria la direccion de notificacion en caso de cambio. Autorizo a las autoridades
de inspeccion vigilancia y control para notificar o enviar informacion a través del correo electronico que queda registrado en la presente acta.

Este es un documento publico de conformidad con lo establecido en el articulo 264 del codigo de procedimiento civil.

Hoja 8/8
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