29 832 23 045 2981

Nombre del establecimiento o lugar donde se realiza la inspeccion: CAPS IO q:] neuU

Direccion donde se realiza la inspeccion: ;o 1O6 (S ¥4 32
Localidad: T vt
UPZ: Zcstnia Falncu IBa"i°5 MLO (‘Ul/td lcrncey Ceq

Nombre del propietario del vehiculo: (oo pymev cK

Tipo de documento: C.C.[_JCELINIT(XPEPCIPSCIPTPL ] |Numero: 830 142 2557 — O

[Correo electrénico para natificacion®  \JO  Tlen®

Direccion de Notificacion: AL 80 2 S| B6 gl Lc 24(Tkono: 21 233 03 £)
|Nombre del propietario del producto: Coo pYMEV W«

Tipo de documento: C.C.[_]C.EINIT(IPEPLJPS[]PTP[][Numero: B30 (42 234 — O

|Correo electronico para notificacion*® No '\'b—&»@ 1

Direccion de Notificacion: A 2O 2 S\ A6 & Lc 24| ITeléfono: 3 233 03 é ?
Lineade intervencion: A (1nenihy Scaied — Segdvu)

Clase de vehiculo: Ccsln (O A LTIPO de carroceria: :EU\(Q() v

Modelo: 20\Q [Marca:  claevyo ¢t [Paca: S WP 432
Sistema de refrigeracion: SI[C] NO[Y

|Namero de trabajadores: ‘ ' Horario: Diurno [_| Nocturno [_]24 horas Otro:

Dias de funcionamiento: Lunes a viernes[ | Domingo a domingé\fin de semana [_] Otro:[ ]
Tipo de productos que transporta: ) Tes <)

CONCEPTO SANITARIO DE LA ULTIMA INSPECCION —
- Favorable N
FECHA DE Favorable con 9 imi
’ % De cumplimiento
ULTIMA 02 & ARAR requerimientos O] de la Ultima inspeccion C( ) &
INSPECCION
Desfavorable ]

~ MOTIVO DE LA INSPECCION

O ﬁollcllud :el interesado 550 -2 3 ﬁ::l':ii sa peticiones, quejas
umero de radicado: -
L4 1'::. (_%2%7'-00'((‘0 < Numero de radicado:
_ , ol Solicitud de practica de pruebas/
Solicitud oficial [C] | Evento de interés en salud publica [ ] | procesos salr:cionatoriosp e
gmero de radicado:
o: [] Especifique:
- — — — — — r——
Pl = & | . - . cAuFlCACION .

Marque con una X cuando el vehiculo cumple |a totalidad de los requisitos des-
A critos en el instructivo para el aspecto a evaluar.

 Dan Marque con una X cuando el vehiculo cumple parcialmente los requisitos des-
jgiuerimiento |AR critos en el instructivo para el aspecto a evaluar.

| Marque con una X cuando el vehiculo no cumple con ninguno los requisitos
descritos en el instructivo para el aspecto a evaluar.

Marque con una X la casilla "C" cuando el incumplimiento del aspecto a verificar afecte
la inocuidad de los alimentos y deba aplicar Medida Sanitaria de Seguridad que impida
que el vehiculo continte ejerciendo sus labores.

otificacion electrénica
Hoja 1/4
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mrmee——
B II. CONCERTO SANITARIO :
2 Selecciane con una (X) of Tont En caso que uno o mas de los aspectos
% De cumplimiento | CONCEPTO e tamiuas ems_| Nivel de cumplimiento a evaluar sea identificado como critico y

X Favorable 90-100% calificado  como  Inaceptable  (I),
o independiente  del porcentaje de
q ’} N Favorable con i cumplimiento obtenido, el CONCEPTO
' requerimientos 60-89,9% SANITARIO a  emitr  sera
DESFAVORABLE y se procedera a
aplicar la MEDIDA SANITARIA DE

Destavorable <59.3% SEGURIDAD respectiva.

1ll. RELACION DE LAS MUESTRAS TOMADAS EN EL ESTABLECIMIENTO

Numero total de muestras tomadas \
Numero del acta de toma de muestras .

. IV. REQUERIMIENTOS SANITARIOS \\ i

Se debe ajustar el vehiculo a la normatividad sanitaria vigente corrigiendo los hallazgos registrados en la presente acta

s ~ V.APLICACION DE MEDIDA SANITARIA DE SEGURIDAD
:rm \gelacion [:] Suspension fotal de rapajos-6-senicios D
Decomiso D Destruccion o desnaturalizacion D

V1. OBSERVACIONES
Por parte de la autoridad sanitaria: K> 5@ ehvel/\f\’o‘/‘ PdeJdL) ﬁ_rvu VU}ULUV/
€ adbrixe el %uqukwv‘f k. pt) “ vercly )

N

TObservacion&s por parte de la persona que atiende |a inspeccion:

VII. NOTIFICACION DEL ACTA

Para constancia previa lectura &.ratiﬁcacién del contenido, de la presente acta firman los colaboradores y personas que
intervinieron en la visita, hoy 5  del mes de Dl e delano 2023  en laciudad de Bogota D. C.
De la presente acta se deja copia en poder del interesado, propietario, representante legal, responsable del vehiculo o quien

atendio la inspeccion.
NOTA: El acta debe ser notificada dentro de un plazo no mayor de (5) dias contados a partir de |a realizacion de la visita.

_PARTE DE LA AUTORIQAD SANITARIA POR PARTE DE LA AUTORIDAD SANITARIA

Nombre: | Jycuv” teloluin Vuregoer ) Nombres__
i Tipo de documento: C( / Tipo de documentos__

Nomero de documente ()L 390UY (ST Namero de documento:
E Profesjén u OMLQQ(W\J €1 Al elmteas~J| Profesion u oficio: e

Fifmg: Firma:
g ~/ _PERSONA QUE ATIE INSPECCION o o TESTIGO S
i e Jore tervanda  Lesn Utuny Nombre: ~—__

Tipo de documento: C.C.K]C.E.[ JNIT[_JPEP[_JPS[_]PTP[ |Tipo de documento- S JC.E [ INIT[_JPEP[_|PS[_|PTP
i Namero de documento: 34 6l 469 NGmero de documento: \
‘i Cargo: Encargado[_| Conductor [ Firma: =

=

Fima:  Joce Carnando [ cop

NOTA 1: “En concordancia con lo establecido en el articulo 47 de la Ley 1437 de 2011, se da por comunicado que la imposicion de un concepto
sanitario desfavorable y/o de una medida sanitaria de seguridad de la Ley 9 de 1979, se iniciara una investigacion administrativa en salud, confor-
me los lérminos establecidos en el articulo 52 de la Ley 1437 de 2011"

NOTA 2: "La Adulteracién, el uso fraudulento, el suministro y consignacién de informacion 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 Cédigo Penal Colombiano y Ley
734 de 2002 Cédigo Unico Disciplinario”

Hoja 4/4
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