








Número de lnscripciónSubred

Unidad de Servicios de Salud Número de Carpeta

ESTAB MIENTO
.1 .1 Razón social

1.2 Nombre del establecimiento

1.3 NIT.
,l

1.4 Sede:

1.5 Dirección 1.6 Localidad

1.7 UPZ 1.8 Teléfono '1 ,' 1 .9 Teléfono 2:

1 .1O Barrio :,. ' ,., i, 1.1 1 Correo electronico

1 .'1 2 Nombre propietario

1.13 T¡po de documento: C. C.[] C E.fl Nrr.E 1 .'14 Número documento l ;"; : ,:, ..,I ;

c Efl
1.'1 5 Nombre representante legal

I .16 Tipo de documento: C. C

1 .1 9 Cargo

1.21 Número documento

{-

1.23 Presentá matrícula mercantil del establ

1.lB Persona que atiende la visita:

1.20 Tipo de documento: C. C C.E

1.22 Dirección de notificación

imiento: SlE, NOU
trícula mercantil del est:blecimiento: 

- _ , "
1.24 Número ma

1.25 La matricula mercantil §él establecimiento está actualizada: SlEt NOE
1.26 Línea de intervención: 1.27 mtee

a. : '':_.

1.30 H diurnofJ Áócturno f]
C

otro

( i. :.r I r, ,

horas

1.31 Días de funcionamiento: Iunes a vternesl-l domingo a domingof ,{l-iin de semana[] otro
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VISITA DíA MES AÑO CONCEPTO MEDIDA SANITARIA
SI NO

Vis¡ta 1 .:: ..,,', de oficio

(NC) Notificación conrunitaria

(AB) Asociada a brote

(Sl) Solicitud del interesado Rad.

(SO) Solicilud oficral Rad

Visita 2 .,.. ,'.r i ir.-,)

Visita 3 .,' :', ,ti h" ';

Visita 4 ,-.t' l: 'i.-r I .)t .,

DE
Hallazgos

2.1 Número de trabajadores administrativos (Hombres) il ''

2.2 Número de trabajadores administrativos (lVlujeres) {')
2.3 Número de trabajadores operat¡vos (Hombres)

2.4 Número de trabajadores operat¡vos (l\4ujeres) (l
2.5 Número de trabajadores menores de edad

2.6 Número de turnos por semana por trabajador. i
2.7 Horas por turno por trabajador. I

Aspecto a verificar Cumplimiento

3.1 Pisos 'l' 3 4

1. Cumple No Cumple 3. No Aplica 4. No Observado

Hoja 1/B

PAFIA TODOS

'i-', -'.i r 'r 'r l r, \i .¡ , i. i ',

1. CÉDULA

1 .17 Número documento: r , ,, . ,r . ,'

1

Aspecto a verificar

3. CONDICloNES LOCAT¡VAS Y DE ALMACEN,AMIENTO
Hallazoos



Continuación 3. GON D]CIONES LOCATIVAS Y DE ALMACENAMIENTO
Aspecto a verificar iento

3.2 Paredes 1 2 3 4

3.3 Techos 1." . 2 3 4

3.4 Escaleras, pasamanos en escaleras, rampas
y vias de acceso. ,1' 2 3 4

3.5 Ventilación
, 
-t' 2 3 4

3.6 Iluminación 1 2 3 4

3.7 Temperatura .1 ', 2 3 4

3.8 Separación física de almacenamiento entre
actividades económicas. ]1' 2 3 4

3.9 Las áreas administrativás se encuentran ais-
ladas del área de almacenamiento de sustan-
c¡as quimicas.

.1" 2 3 4

3.10 Concepto uso del suelo si .i NO I

3.11 Área de almacenamiento. '¡11 2 3 4

4. CONDr cloN ES DE SEGURIDAD
Aspecto a verificai Cumplimiento Hallazgos

4.1 Ubicación y distribución de maquinaria
y equipos. '.1: 2 3 4 j

4.2 fvlantenimiento periód¡co de equipos y
calibración. 1 2 3 4

4.3 CLASE DE EQUÍPOS UTILIZADOS

EQUIPO NÚMERo DE EQUIPoS MARCA FECHA DE ULTIMO
MANTENIMIENTO

li

!l

-: _ r I l' t' ..'"' :

,'1 , ii' ; i i.1i '' -l

I tt :t !... 1_l

i ... i
'''.: ,. i-:. i \

/ : , ) i-, !..4 I

Aspecto a verifcar Cumplimiento Hallazgos

4.4 Protocolo de procedim¡entos avalados según
el perfil especifico. 1 i2 3 4

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

1,1... ? 3 4

4-6 Sistema contra incendio e inscripción ante bom-
beros local , t1.,1 2 3 4 ;-. r'..i .'.,, -.'1; .l:,,,11

4.7 Elementos de protección personal y registro
de entrega. ia :2 3 4

4.8 Sistema eléctrico / protección .J 2 3 4
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Aspecto a verificar Cumplimiento Hallazgos

4.9 Señalización de las áreas y públicación
alusiva a espacios libres de humo. '1:' 2 4

I

4.10 Ubicación y dotación adecuada de
botiquín de primeros aux¡lios

.1

l
2 3 4

Ct

4.11 Poliza de Responsabilidad Civil S'r,l NO i,i"l 1,,_, ,'i, ; r.,,,1.¡.'; r1 i\ 11" 1'l -l- 
,l

4.12 Educación sanitaria a la comunidad .1., 2 3 4 l

4.13 Se cuenta con asesoría técn¡ca 2 3 4

4.14 La asesoria se encuentra respaldada por un
contrato Iaboral ¡1 2 3

4.15 El asistente técnico se encuentra inscrito an-
te la entidad de salud competente. .¡l. 2 3 4

4.16 El asistente técnico presenta ¡nforme tr¡mes-
tral a la entidad de salud competente. )sl, NO

Fecha de último reporte i i' -,r4.17 la empresa cuenta con archivo de facturas
de la compra de productos plaguicidas :/i: 2 J 4

4.18 Almacenamiento de insumos según compa-
patibilidad. 42 3

5.1 Abastec¡miento y almacenamiento de agua 'r1 2 ? 4

5.2 Drenajes: cajas, aanales, sifone§ I 2 4

5.3 Servicios san¡tarios con bater¡a san¡taria
completa y ducha

1' 2 3 4

'.1:" '5.4 Vestier y locker de doble compartimiento ? 3 4

5.5 Orden y limpieza 'J' 2 4

5.6 Prácticas de almacenamiento seguras de re-
siduos solidos ordinarios r...1.1 2 3 4

I

J

5.7 Práot¡cas de almacenamiento seguras residuos
sólidos y líquidos peligrosos.

'ri.- .¡ 2 4

5.8 Disposicion de residuos sólidbs y lÍqu¡dos pe-
Irgrosos con empresa gestora autor¡zada. §l' NO ,.,. -.i,.,

5.9 Presencia de polvos orgánicos e inorgánicos :1: 2 3 4

5.10 Presencia de olores, gases, humos, otros .{-: 2 3 4

5.11 Manejo integrado de vectores i ".. 3 4

5.12 Area de lavado de equ¡pos y elementos de pro.
tección personal con sistema de vertimientos. 1 2 .31 4 i

5.13 Los insumos alimenticios se encuentran
separados, 1 2 3
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1. Cumple No Cumple No Aplica 4. No Obseruado
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Arpecto a veriñ<ar Hallazgos
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SALUD EN EL TRABAJORI

Cumplimiento Hallazgos
6.1 Afiliación a riesgos laborales NO

6.2 Afiliación a Regimen Contributivo en Salud Fli NO

6.3 Afiliacion a Regimen Subsidiado en Salud SI ¡IO'

6.4 Sistema de gestión de la seguridad y satud
en el trabajo SG-SST.

\sil NO

6.5 Examenes ocupacionales de acuerdo a
actividad

.ti '2 3 4

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

1 2 3 4

---¡

6.7 Rotulado y etiquetado de los recipientes ,j:. 2 3 4

6.8 Hojas de seguridad 1 ? 3 4

6.9 Los técnicos cuentan con carne refrendado
por la autoridad sanitaria. !J-',: 2 3 4

6.1O Técnicos apl¡cadores de plaguicidaS

úurr¡¡o cuRSo
PLAGUICIDAS

No CA,RNET VIGENCIA
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Tipo de Exámen CS: Colinesterasa serica PT: Tiempo de Protrombina P(}: Piretrinas en orina ETA: Examen Tra Alturas
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1. Qumple No Cumple No Aplica No Observado

Aspecto a veriñcar

r ! .., ¡ , ,,,. :1,t,

Aspecto a weríficar
Plaguicidas

(se califica en
caso de que
aplique para
la aitividad)

Hat lazgos

No NOMBRE COMPLETO CEDULA
EXÁMENEs ocUPAcIoNALEs

REALIZADOS
(T|PO DE EXÁMEN)



7.1 ?lan de emergencias y contingencias NO
7.2 Señalizacion de emergencias y evacuación n: . 2 a 4
7.3 Sistema de contención de derrames 4' 2 3

USADAS NADASY
f|bre Estado fisico

Genérico §

Gantidad
mensual
utilizada

Cant¡dad
mensual
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7. PREVENCIÓN DE EMERGENCIAS Y DESASTRES

Aspecto a verificar Cumplimiento
Hallazgos

SUSTANCIAS

L G

L:



rbre Estado fisico
Composición de res¡duos

CANTIDAD MENSUAL
GENERA,DA

'r .- - .....I..

t,

10. EXIGENCIAS: NO

10.1 Descripción de las exigencias
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10.1 Continuación de la descripción de las exigencias:

10.2 Concepto sanitario de la visita: Favorable con requerimientos"Favorable Desfavorable
'El gstablac¡m¡ento no umple con la totalidad de ros Eguisr'fos Sáñílarios establecidos en las nomas vigentes, perc las condic¡ones sanitarias evidenc¡adas no
Mll@van a un riesgg lnm¡nente pdÉ la salud humdnd. I

el3o. ASdírde

leslega vigentes.

De acuerdo a la ley

a partir del

10.4 Observaciones de quien atiende la visita
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Contjnuación 10.4 Observaciones de quien atiende la visita
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'1 1.1 Clausura temporal total I'1 .4 Suspensión total de trabajos o servicios
11.2 Clausura temporal parc¡al 11.5 Decomiso
'1 1.3 Suspens¡ón parc¡al de trabajos o servicios I 1.6 Congelación

,Á+.:l uonotá D. c
rarios y personas que intervinieron

.--r'
cación del contenido de la presente acta, firman los funcionPara constancia, previa lectura y

en la visita, hoy (díalmes/año)

?-t -it -|" ; ..

<l::-'

I 3. 1 Nombre
13.2 po de documento

12.1 Nombre:
12.2Tipo de
12.3 Número de 'l 3.3 Número de documento
12.4 Ca 13.4 Cargci: <:--)

12.5 Firma'. 13.5 Firr'iiá:

rl 15. TESTIGO
14.1 Nombre 15.'1 Nombre:
14.2 fipo de documento C.E. 15.2 T¡po de docume-{]!-O;,.."-"- --

documento
F rmante lega

14.5 Firma
P

14.3 Número de docu
14-4 Cargo: Rep

Nota: En aplicac¡Ón de la Ley 1437 de 2011 anÍculos 2 y 3 numeral 4 princ¡pio de bu6na fe, hago constar que he recib¡do copia del acta de visita, ta cual haré llegar alprop¡etario o representante legal del establecimiento o sim¡lares, de lo contrario ñe hago responsabte sol¡dario ante Gualqu¡er invest¡gac¡ón, La dirección de
notiflcac¡Ón deberá Bntenderse qua es la misma del establec¡m¡ento, salvo que se trate de entidades públ¡cas o establecimientos de cadena, la cua¡ será la que
ellos indiquen; el propietario o representañte legal deberá informar a la autor¡dad san¡tar¡a la dirección de notificac¡ón en caso de camb¡o. Autorizo a las autoridades
de inspecc¡ón vig¡lanc¡a y control para notificar o enviar informac¡ón a través del correo electrónico que queda registrado en la presenta actá.

Este es un documento púfrlico de conformidad con lo establecido en el anlculo 264 del código de procedimiento civil-
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