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Secretaria Distrital de Salud de Bogota
~ Subsecretaria de Salud Publica
Acta de Inspeccion Vigilancia y Control higiénico sanitaria a Vehiculos

Acta Numero

transportadores de alimentos y materias primas para alimentos As11S 012211
E_'?'E-: k ed O/ Fecha:‘ | oA J
[P P IDENTIFICACION DEL VEHICULO
ID vehiculo: Numero de Inscripcion: Numero de carpeta: f
S hars QA ;
Nombre del establecimiento o lugar donde se realiza la inspeccion: I
Direccién donde se realiza la inspeccién: (| SNy 28 Yk Yoklca =
|Localidad: "\, 1o
UPZ: \ewecia ’Barrior Mol ¢
Nombre del propietario del vehiculo: ™, \ 1w ll'u- INAVOO entlale Pev lle !
Tipo de documento: C.C. [XJc.e.INiT [_]PEP[_]Ps[]PTP[_] [Numero: )96 23614
Correo electronico para notificacion® ‘--\\---, qowne ;.\r"' 196 L7~ g M . c
Direccion de Notificacion: C | 8O R s Sur 94 80 Teléfono: = y
Nombre del propietario del producto: . \. .. '\ wandy  Gaat _,__,\'r'{ Pev \Fe
Tipo de documento: C.C.[AJC.E.[ INIT[ |JPEP[ JPS[ ]PTP[ ] |Namero: 996 273G 14
Correo electronico para notificacion®* _f__j?h(l..v (\ N (FI} g | O M
Direccion de Notificacion: (| g B1s Sur 94 80 Teléfono: 21230723076
Linez de intervencion: [l Me l o3 TTO.A_Q@ U Sequras
Clase de vehiculo: CIRATG A I < : Ti p'o de carroceria: J‘_‘J qan
Modelo: 2019 |Marca: 7 AC " |Placa: £ TH 544
Sistema de refrigeracion: SI[_] NO (]
Numero de trabajadores: 1 Horario: Diurno [_] Nocturno [_]24 horas [_] Otro:
Dias de funcionamiento: Lunes a viernes[j Domingo a domingo Fin de semana D Otro:[ ]
Tipo de productos que transporta: - |,y Tiescas  Verdutay Frescas |, Giowos Eddeias . Cereales
CONCEPTO SANITARIO DE LA ULTIMA INSPECCION
Favorable 4
FE%';'_%:’;“ 1 O4 7012 [Favorable con ] % De cumplimiento N«
S s | requerimientos de la Gltima inspeccién 2
INSPECCION
Desfavorable =
MOTIVO DE LA INSPECCION ‘
T = ;
Programacion [E Solicitud del interesado = SOC'?da a Policionics. gilejag ]
Numero de radicado: yicLialons
Numero de radicado:
- L Solicitud de practica de pri
Solicitud oficial [C] | Evento de interés en salud puablica | ] Procesos saﬁ cionatons spal:ii);s; L]
Numero de radicado:

otro: [ | Especifique:

: EVALUACION gr CALIFICACION e
1 x Marque con una X cuando el vehiculo cumple |a totalidad de los requisitos des- s
Aceptable A critos en el instructivo para el aspecto a evaluar.

Aceptable con Requerimiento | AR critos en el instructivo para el aspecto a evaluar.

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

Marque con una X cuando el vehiculo no cumple con ningunoe los requisitos

_ *Al suministrar esta informacion, se autoriza la nolificacion electronica
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Inaceplable | | descritos en el instructivo para el aspecto a evaluar. |
' Marque con una X la casilla "C" cuando el 'i'n'cumbﬂmienm-del-;asmm"-‘ to a verificar afecte

¢| Critico C | 1ainocuidad de los alimentos y deba aplicar Medida Sanitaria de Seguridad que impida |
i que el vehiculo contintie ejerciendo sus labores., - i SR ; ey
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Para Constancia preyig lectura y ratificacion
intervinieron en la visita, hoy %=

De la Presente acta se deja Copia en p
atendi6 la INspeccion.
NOTA E

2 documento: \¢)7 /)
- | Profesio u oficio:

1 - ‘-—_ nt
Firmax_ ;_w‘)\\

ré R
turahzac:én e u_
% VI. OBSERVACIONES
ela autoridag Sanitaria:
Se ‘i’of..d\wq (_‘\ o('l.m_ Wene Ocaditey Qo)
Yo \\0 e

'C\O de |a Presente ag
i del afio 202
o L Nl
oder de| Interesacdo propi

sSera
derg a
TARIA DE

Y S€ proge
A SANS
<l

trabajos o seryiciog
Destruceion o desna

N los colaborg
en la ciudad d
€gal, responsa

de (5) dias contados a partjr de la realizacion de | Visita.
____PORPARTE DE LA AUTORIDAD SANITARIA

Tipo de documento:

Nimero de documento:
Profesion y oficio:
Firma:

E: firma dores Y personas que
£ e BogotaD. ¢

ietario, representante | ble del veh iculo o quien

- LOA
__ PERSONA QUE ATIENDE LA INSPECCION

g Nombre:

£y

NOTA 1. *En concordancia con lo aslablecid
sanilano desfavorable y/o de una medida Sanitania de segurida
me los 1érminos establecidos en el articulo 52 de |a Ley 1437
NOTA 2 'La Adulteracion, el uso fraudulen

anexos, acarreara las responsabllidades de lay, de
734 de 2002 Codigo Unico Disciplinario®

Cra 32 No. 12-81
Tel: 364 9090
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Iclboun He. 29029 Compaley T, e
Tipo de documento: C.C.[¥]c.

Nombre:

c
E.[_NIT LIPEP[JPs[ TpTp

— ~LIPSLIPTP| ]
g Numero de documento: 196 Z%G"‘\\
E Cargo: Encargado| | Conductor

Firma: “| O\ vl COV 2 A\

0 en el articulo 47 de |a Ley 1437 de 2

d de laLey 9 de 1979, Seiniciara una investigacion adm;
de 2011"

1o, el suministro y consi
conformidad co

Tipo de documento: C.C.

Numero de documento:

011, se da Por comunicado que la imposicion de un concepto
nistrativa en salud, confor.

gnacion de informacian falsa, registrada en el presente documento o sus
lo dispuesto en 108 articulgs 286 y ss. del Cedigo Penal Colembiano y Ley
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