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D Vehlcu!nsTranspunndnres de came it e e 1

SECRETARIA DISTRITAL DE

SALUD
Eg FORMULARIO DE INSCRIPCION
; SANITARIA PARA VEHICULOS

ALCALDIA MAYOR TRANSPORTADORES DE
=0 CARNE Y PRODUCTOS

Salud CARNICOS COMESTIBLES

Entidad - Inscripeidn
Territorialde ~ Secretariz (0o P " BLID2S
Salud
Departamento Municipio .
dela BOGO7 dela BOGO7 Fecha: (¢
inscripcion: inscripcion:
Cédigo Cddigo
DIVIPOLA 11 DIVIPOLA 001
Departamento: Municipie:
IDENTIFICACION DEL VEHICULO

{Esta seccidn debe ser diligenciada con la informacién aportada por el propietario de
Vehiculo o inleresado)

Placa del
vehiculo .

i Marca del _
E::Iﬁas ni Sl vehiculo: CHEVF Modelo: 200
guiones)

* ;Cudl es la unidad
de transporte con la | F_ ]—
que cuenta el
vehiculo?:

* iCuenla con caja,

contenedor o

cisterna, con

sslamieno ® 0
érmico

* ;Cuenta con
unidad de frio? @
Si No

IDENTIFICACION DEL PROPIETARIO

{Es'l:a seccion debe ser diligenciada con la informacién aportada por el propietario de
Vehiculo o interesado)

* Nombre del

propietaria MARISOL VILLEGAS VARGAS
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(=) Vehiculos Transportadores de came H - /A X
Placa del
vehiculo R B
(sin BLI a9l CHEVF  Modelo: 200
espaciosni v L -
guiones)

* ;Cuél es la unidad

de transporte con la I
que cuenta el 1-Furg | o I
vehiculo?:

* (Cuenta con caja,

conienedor o

cisterna, con @ O

aislamiento sl No
térmico?

* ;Cuenta
widadderier @ O
s No

~ IDENTIFICACION DEL PROPIETARIO

I{Enl seccidn debe ser diligenciada con la informacién aportada por el propietario de
Vehiculo o Inleresada)

* Nombre del

propietario MARISOL VILLEGAS VARGAS

' @000 s

% de 527
identificacién ¢ ¢ cE NT pep documento — —
Teléfono 3182610844 Fax Celular
* Correa

Electrénico MARISOLVILLE20@GMAIL.C(

* Direccién Area rural D

domicilio Clic aqui para Ingresar la direccién
CL53SUR79C 06 LC 15

Departamento | BOGOTAD.C | | Municipio |~ |

domicilio — domicilio

L. Insertar -JL Salir |

' © Derechos reservados SDS - Secretaria Distrital de Salud de Bogota D. C -
2019
Ultima actualizacién Abril 05 de 2019
Sede: Bogotd, Carrera 32 No 12 - 81, Direccidn de Salud Pablica - Vigilancia
en Salud Pdblica PBX: (571)364-9090
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Cddigo
DIVIPOLA 1 DIVIPOLA 001
Departamento: Municiplo:

E IDENTIFICACION DEL VEHICULO —m

' (Esta seccién debe ser diligenciada con la informacién aportada por el propletario de
Vehiculo o interesado)

' Placa del
vehiculo
* Marca del N
{:ll:ulns ni 8Lb vehicula: CHEVF Modelo: 200
| guiones)

* (Cudl es la unidad
de transporte con la 1

1M - e —— ———

La pagina en "https:/
sivigila.saludcapital.gov.co" dice:

El vehiculo con placas BLI025 ya ha sido
inscrito.

ACEPTAR

VARISOLVILLE2C

Area rural L
*Direccién o ool para Ingresar la dirsceide
CL 53 SUR 79C 06 LC 15

fm’BOG?TﬂD.G ~ | Municipio | €[~ |




Cédigo DIVIPOLA Departamento: |1 Cédigo DIVIPOLA Munici|

(Esta seccidn debe ser diligenciada con la informacién aporiada por e propistario de Vehiculo o nteresado)

001

B SECR'ETARj_A DISTRITAL DE SALUD .
mm‘ FORMULARIO DE INSCRIPCION SANITARIA PARA VEHICULOS TRANSPORTADORES DE CARNE Y PRODUCTOS CARNICOS COMESTIBLES
Saiud
Entidad Territorial de Salud Secretaria Distrital de Salud de Bogo |  Inscripeién No BLID23
Departamento de la inscripcién:  BOGOTA Municipio de la inscripcién: BOGOTA D.C. Fecha: 09/05/2024

Placa del vehiculo (sin espacios ni guiones) BLID25 * Marca del vehiculo: CHEVROLET Modelo: 2000
# éCudl es la unidad de transporte con la que cuenta el vehiculo?: 1-Furgon -
* iCuenta con caja, contenedor o cisterna, con aislamiento térmico? @si On
“si ' Ne
* éCuenta con unidad de frio? = ~
s L Ne
(Esta seccidn debe ser diligenciada con la informacién aportada per el progistario d Vehiculo o interesade)
* Nombre del propietario MARISOL VILLEGAS VARGAS
Documento de identificacién ce Oce Ongr Oper Namero de documento 52302999
Teléfono 3182610844 Fax Celular
* Correo Electrénico MARISOLVILLE20@GMAILCOM
Area rural ||
* Direccién domicilio
CL53SURT9C06LCTS
* Departamento domicilio BOGCTA D.C | * Municipio domicilia BOGOTA, D.C. -

-

Activar Windows
Ve a Configuracion para activar Windows.
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