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Subred: Sulipep

<vi,_OcCipa & Nimero de Inscripcion:

$392§

Unidad de Servicios de Salud:

Svt octen re

Numero de Carpeta: S 390

1. IDENTIFICACION DEL VEHICULO

1.1 Linea de Intervencion: A (\ MENTOS  <aANa S Y S¢gunoS '
1.2 Actividad: Vehiculo Transportador de Alimentos

1.3 Direccion donde se realiza la inspeccion:

Ke 10¢ 155 32

[16UPZ 2om4 FRAVU

1.7Bamio: 20 A FRAYCA

1.8 Nombre del propietario del vehiculo: IAUGIH Sheul Mowrro

1.9 Teléfono: 244 523 7658

1.10Tipo de documento: C.C.({JC.E[[INT[] [1.13 Numero: 57 094031

LMEmal , T3ane

1.12 Direccion de Notificacion: KQ_ q'z 23 4-21

1.13 Nombre del conductor: ‘UAAI 0€& | Eiuy

RAvE LA

1.14 Teléfono: 344 2232658

1.15 Tipo de documento: C.C.[X|C.E[ ]

1.16 Numero: S90945%

1.17 Nombre del propietario del producto:j,n v 9¢ (€508 P)ugrA

1.18 Teléfono: 344223765 &

1.19 Tipo de documento: C.C.[@] C.E [ INIT[][1.22 Numero: $4094 )

1.20 Email: 7, T €

1.21 Tipo de vehiculo: Camion[_] Camioneta[§] Tracto - Camién[_] Remolque[ ] Trailer[ ] Otro[ ] Cual:

1.2 Tipo de carroceria: Cabinado[ ] Van[_] Furgénf&(] Capacete[ ] Botellero[ ] SRS[] Tanque[ ] Otra[_] Cual:

1.23Modelo: 2 097 [1.24 Marca: gy 20167

[1.25 Color @ a0

[1.26 Placa: KN LG 6

1.27 Sistema de refrigeracion:

sI[] No[x

1.28 Horario y dia de funcionamiento: loveEs a SARANO

|1.29 Numero de trabajadores: |

1.30 Tipo de alimento que transporta: Fp 7 4c € ¥hlds  HIeTALI2AS FLESTH S, Eeivas

1.31 Tipo de materias primas que transporta:

CCRLLS NN , Mcecanod 4CEITES

CONCEPTO SANITARIO DE LA ULTIMA VISITA SANITARIA

IA Favorable ]
FE(L:'J}li_fr\llai piA [ mes | aro || Favorable con ] % De cumplimiento 9 &6 %
INSPECCION || 06 |02 [2e23 requerimientos de la ultima inspeccion
Desfavorable O]
MOTIVO DE LA VISITA
Programacién Solicitud del interesado O Qsogkios 8 petkannes, uope O
y reclamos
!, . - Solicitud de practica de pruebas/
Solicitud oficial Evento de interés en salud pablica [ ] | procesos sancionatorios admin
Otro: D Especifique:
EVALUACION [ CALIFICACION
Aceptable A Marque con una X cuando el establecimiento cumple la totalidad de los requisitos des-

critos en el instructivo para el aspecto a evaluar.

Marque con una X cuando el establecimiento cumple parcialmente los requisitos des-

| R L
Aceptabla con Requedmients |AR critos en el instructivo para el aspecto a evaluar.
racepiable I Marque con una X cuando el establecimiento no cumple con ninguno los requisitos
P 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 | 1ainocuidad de los alimentos y deba aplicar Medida Sanitaria de Seguridad que impida

que el establecimiento continte ejerciendo sus labores.
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1,.CONDICIONES SANITARIAS DE INSTALACIONES Y PROCESOS

Acta Nimero

AS11C10 3 6.4 1

S

1. DISENO DE LA UNIDAD
DE TRANSPORTE

A | AR

HALLAZGOS

1.1 Disefio sanitario del vehiculo.
(Decreto 561 de 1984, Art. 98.
Decreto 2278/1982 Ar. 365, 367,
368,369 y 373.Decreto 616 de
2006 Art.57, Art. 58 y Art. 59.
Resol. 2674/2013. Art. 29,

Num. 5y 9. Resol. 2505/2004.
Art.4))

L 4
12| 6

c

| CALIFICACION DELBLOQUE | |7 |

La calificacion del bloque corresponde al 12% del total del acta ]

1.CONDICIONES SANITARIAS DE INSTALACIONES Y PROCESOS

Resol. 2674/2013. Art. 29,
Num. 1y 5. Art. 9, Nim. 1, 2,
Resoluciones 683, 4142 y 4143
de 2012; 834 y 835 de 2013.)

2. EQUIPOS Y UTENSILIOS A | AR | HALLAZGOS
2.1 Condiciones de los utensilios.
(Decreto 561 de 1984, Art. 98. | @_
Decreto 2278/1982 Art. 366 y 368.
Resolucién 2505 de 2004, Art. 4. 12 6 0

/ :

c

r CALIFICACION DEL BLOQUE

! A | La calificacion del bloque corresponde al 12% del total del ac;]

1.CONDICIONES SANITARIAS DE INSTALACIONES Y PROCESOS

3. PERSONAL MANIPULADOR
DE ALIMENTOS A AR | | BAEAZC0S iy
3.1 Estado de salud. K —
(Resol. 2674/2013. Art. 11, 1316,5| 0
Nam. 5. Art. 14, Ndm. 12.)
|C
% o
3.2 Reconocimiento Médico
(Resolucion 2674 de 2013, 4 2 0
Articulo 11, Numeral 1, 2, 3, 4)
[c]
3.3 Practicas higiénicas. R
(Resolucién 2674/2013, )
Articulo 14, Numerales 1, 2, 3, 65| 0
4,5,6,7,8,9,10,11,13y 14, 1316,
Articulo 36. Articulo 35,
Numeral 5y 7.)
c
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1.CONDICIONES SANITARIAS DE INSTALACIONES Y PROCESOS

!
CONTINUACION 1
3. PERSONAL MANIPULADOR | A | AR | | HALLAZGOS
DE ALIMENTOS |
|
\
Ne f’nsm*o(ﬂo»o'e capm]m »  confinvo l
3.4 Educaclén y Capacitacion |
(Resolucibn 2674/2013, 61 3|0 - i
Articulos 12y 13. Aticulo 36.) L / |
IC
[ CALIFICACION DEL BLOQUE ] 23 [ La calificacién del bloque corresponde al 36% del total ds acta |

1.CONDICIONES SANITARIAS DE INSTALACIONES Y PROCESOS

4, SANEAMIENTO A [AR]| | HALLAZGOS :

R
4.1 Limpleza del vehiculo.
(Resolucién 2674/2013. 15 | 75| 0 :
Art. 29, Nom. 4y 5.) '
:
C

CALIFICACION DEL BLOQUE J 1§ I La calificacién del bloque corresponde al 15% del total del acta !

1.CONDICIONES SANITARIAS DE INSTALACIONES Y PROCESOS

5. VERIFICACION SOBRE

EL PRODUCTO A | AR | HALLAZGOS

5.1 Condiciones de conservacion £
del producto.
(Decreto 2278/1982 Art. 368
369, 373. Decreto 561 de 1984, 20 L 0
Art. 89, 97, 98, 99.
Resol. 2674/2013. Art. 29,
Num. 6, 7, 8. Art. 30,

- Paragrafo 1y 2.)

5.2 Empaque, Rotulado y vida util.
(Decreto 561 de 1984, Art. 73.
Decreto 5109 de 2005. 5125] 0
Resol. 2674/2013. Art. 19,
Numeral 2. Art. 29, Nim. 1.)
Ic]

CALIFICACION DEL BLOQUE | AY l La calificacién del bloque corresponde al 25% del total del act?]
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b o 4 I, concemo SANITARIO s
AN Cumpllmlonlo ('ON( LP‘O s v | Nivel da cumplimiento | En caso que uno o mas de o5 |
: aspactos a avaluar 504 identificado
K |Favorable 90-100% comn critien y calificada como
N : . Inaceptable (1), independiente del |
q } Favorable con porcantaja de cumplimiento oblenido,
requerimientos 60-89,.9% ol CONCEPTO SANITARIO a smitir
" e " ' | aard DESFAVORABLE y 5@ proceder
Desfavorable <50.0% a aplicar la MEDIDA SANITARIA DE
e e e i SEGURIDAD respectiva |
III RELAClON DE LAS MUESTRAS TOMADAS EN EL ESTABLECIMIENTO

Numero total de muestras tomadas

|
|
)
|
'

|
|
|
1
]
|
|
)

Numero del acta de toma de muestras

B

IV. REQUERIMENTOS SANITARIOS

Se debe ajustar el establecimiento a la normatividad sanitaria vigente corrigiendo los hallazgos registrados en la presente acta |
; V APLICACION DE MEDIDA SANITARIA DE SEGURIDAD J
si[ ] No[] o J
Clausura temporal total [ ] | Suspensién total de trabajos/o,aeﬁlc/ios (] '
Clausura temporw Decomiso L
Suspension parcial de trabajos o servicios D Congelacion sl l—_l

VI. OBSERVACIONES

Por parte de la autoridad sanitaria:

/

Por parte del establecimiento:

VII. NOTIFICACION DEL ACTA

Para constancia previa lectura y ratificacion del contenido de la presente acta firman los funcionarios y personas que
intervinieron en la visita, hoy @2 del mesde _ OZ delafio 2024  enls ciudad de Bogota D. C.

De la presente acta se deja copia en poder del interesado, representante legal, responsable del establecimiento o quien
antendi6 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) FUNCIONARIO DE SALUD (2)

Nombre: Ehuin. A lepeadro /‘Q;,r*’mez §ecurey Nombre:
Tipo de documento: CC, Tipo de documento:
Numero de documento: - ¢ 41404 Numero de documento:
Cargo: 7 ecnoloso mﬂu«'u% Lobivdd, | cargo: /
Firma: < Firma: -

PERSONA-GUE ATIENDE LA VISITA TESTIGO
Nombre: Fipa (7 (20VpkD GoM{ 2 Nombre:
Tipo de documento: C.C[X|C.E[INIT[] Tipo de documento:
Numero de documento: 5909 4§ 7 . Namero de documentg”_
Cargo: Represastante Iegal[l Propietario[] Encargado[:] Firma: /

Firma: wy ~
rah ,
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