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MM, Fumiga aciones y Cortrof

FUMIGACIONES KERMES SAS
N.L.T. 900 604 589-3

Empresa capacitada en M.LP. manejo integrado de plagas, lavado y higienizacién de tanques de
agua potable. Constituida legalmente con matricula N. 02256001 del 19/09/2012 y concepto
sanitario favorable de la secretaria de salud expedida por el hospital Pablo VI de BOSA segun
acta N. 003841 del 02/03/2023 Con técnicos especializados y capacitados por SENA. Para
actividades y asesorias de control de plagas.

CERTIFICA QUE:

SE REALIZO DE LAVADO Y DESINFECCION DE LOS TANQUES DE
AGUA POTABLE

Establecimiento: COMEDOR COMUNITARIO COLON
Direccion: CRA 58 # 4B-31
Teléfono: 3176397391

Por medio de FUMIGACIONES KERMES SAS realizo el servicio del lavado y
desinfeccion delos tanques de agua potable con la gestion de inocuidad en
cumplimiento con el decreto 1575 del 09 mayo de 2007 que se debe hacer minimo cada

seis meses y de nuestra empresa que cumple con el decreto que nos rige 1843/91que a
continuacién indica los productos utilizados, sus fichas técnicas

FECHA DE LAVADO Y
‘ Eeviens DR eoN | PRODUCTO UTILIZADO METODO
- CEPILLO
DE (01) TANQUES DE
. | ENERO22DE2024 |  AGUA POTABLEEN CON H"’?ﬁf‘&“.,ffgfﬁ SODIO SABRA
. PVC DE 1000 LITROS b
MANUAL
OBSERVACION:

Se recomienda por salud y bienestar de todos, esta labor se debe realizar por lo menos 2 veces al afio.
Aneiio copias, fichas tecnicas de producto utilizado y concepto sonitario favorable.

4IT. 900.604.589-,

E OVERLO § UMIGACIONE
Director Tecnico ativo MIP S.A}

-

“NUESTRA MISION, EL CONTROL DE PLAGAS Y PROTEGER EL MEDIO AMBIENTE”
Direccién: Carrera 80 | No 43-83 sur, E-MAIL kermesenien@gmail.com
Teléfono: 264 68 27 Cel: 3166087990 vy 30034933 33
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Subsecretaria de Salud Publica Acta Numero t

Acla de Inspeccion, Vigilancia y Control higiénico sanitario a empresas ) @

de control de plagas, lavado de tanques de agua potable, desinfeccion de &reas - sSQo7c J03841 |

9.2 Concepto sanitario de la visita: [ Favorable [N¢[ ~ Favorable con requerimientos® | | Desfavorable | |

*El eslablecimiento no cumple con le totalidad de los requisitos sanitarios establecidos en las normas vigentes.

9.3 Para el cumplimiento de los anteriores requerimientos se concede un plazo de __—= dias, contados a partir de dia_—del
mes de ~— de_____, quevence el dia~— del mes de f— de_ —— .Deacuerdo alaley®
de 1979 y decretos reglamentarios, Ley 715 de 2001 y demés disposiciones legales vigentes.

9.4 Observaciones de quien realiza la visita 0 de quien atiende la visita Se JOC}Q\‘ +¢1 d \Q e POy JovamPid
M (otreo &R\ Picyecto 11y plagacsda N tandues @ soh ted Suioocidente sau-oy. 8
sewelacora aca ¢8 Compltmieivto ¢ Yo ley AZ3S & 2000

RROA AR conFecdh 02-03-2023

Se emte ConcPPio Johtono:  JFauaroble

/
/

/

p——
e |

o

10. APLICACION DE MEDIDA SANITARIA DE SEGURIDAD
Clausura temporal total /E’ Suspension total de trabajos o servicios //-/ET
Clausura temporal parcial / [] | pecomiso / ]
Suspensién Ms o servicios ] Congelacibn// C
| Destractién o desnaturalizacién 1 L™

Para constancia, previa lectura y ratificacion del contenido de la presente acta, firman los colaboradores y personas que intervi-
nieron en la visita, hoy (dia/mes/afio) 023 2023 en Bogota D.C. )

POR PARTE DE LA AUTORIDAD SANITARIA POR PARTE DE LAAUTORIDAD SANITARIA
Nombre: TY1-8 FChnYy \a hches (oS a Norobre: Jara  (am o €48 TONE
z| Tipo de documento: CC - Tipo de documento:  (C
& [Namero de documentg: ,ACTO6 03¢ Numero de documento: 71020 110 6 |

Profesion u oficio: ML AACOLele npQri O Profesion u oficio: N4 €/0 (W \M\ (o
s|Fima: {0z Fima: Moria  (amile  Bvyls Tonseca

1 POR PARTE DEL ESTABLECIMIENTO TESTIGO

[Nombre: Jo32 ONRT Loped, €mbod Nombre: s

g Tipo de documento: C.C.[X/C.E.[ ] NITDPEPDPSD PTP[]|Tipo de documento: C-C-DQEEN”DFEPDPSDPTPD
£(Numero de documento: 64 24333 Numero de docu :

% |Cargo: Representante legal[>d Propietario[_|Encargadol ) Firma/

o
concord;‘nciazcg{/lo{f(stablecido en el arliculo 47 de la Ley 1437 de 2011, se da por comunicado que la imposicion de un conceplo sanltano dealavorable

=
3

NOTA 3~

ylo
; la Ley 1437 de 2011
NOTA 2: "La Adulteracién, el uso fraudulento, el suministro y consignacién de informacion falsa, registrada en el presente documento © sus anexoes, adareara las

responsabilidades de ley, de conformidad con io dispuesto en los articulos 286 y ss. del Codigo Penal Colombiano y Ley 734 de 2002 Cédige Unico Disclplinano®

a medida sanitari seguridad de la Ley © de 1879, se iniciaré una investigacion administrativa en salud, conforme los términos establecidos en e articule
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Secretaria Distrita| de Salud de Bogota

_ Subsecretzria de Salud Publica Acta Nomero
Acta de Inspeccidn, Vigilancia y Control higiénico sanitario a empresas
e T TP B, WS e e 00 e st e e b BOBTE (HIAR4A1
ESE: Subwrd Jur pocrdende Fecha:] O [O03 [2023
l 1. CEDULA DEL ESTABLECIMIENTO
ID Establecimiento: Numero de Inscripcién: Numero de carpeta:

405468 | SOOMO23410 ke&e
Razén social: -F\_)\'T\T Sdacioned Eermmes S A
Nombre del establecimiento: £y S \ONRY EermeS S R.D
NT._A00Go4d SR A [sede: Smicey
Direccion: ¥ BoT 4 3 AR Sy
Usicacién: RO q ¢ \ co
Localidad:  f=p nredy upz: Gron Bvrtals ©
Barrio: m Havio Teléfonos SO 1 264 6823‘ 366023990
Correo electrénico para notificacion® (T MEJEMCNE 9 ITQ?\.- com
Nombre propietario: -Fum’,?f_)(‘,\c.)m:) Eermey 5.A.D
Tipo ce documento: C.C.JC.e ONT¥PEPJPs PP iNL‘Jmero documento: Q10604 SPY- B
Nombre representante legal: JOJQ_ overy LD& = E,m\:»ub
Tipo de documente: C.C.[3C.E.[]] NITSPEPDPSDPTPD’ Nomero documento: (< 24399%
| Direccién ce notificaciéon: <y RO 473 DD Sus
| Presenta matricula mercantil del establecimiento: SI I NO [] O22.5 6 Oy

Linea de intervencién: Stqunao_cl A3 (We}
| Intervencian: ngngo Y : oceiunge 0, c;‘}\ ; F:EQ[ l_'q\‘]l‘v‘gzg O9Lo _Q c |
5 +=hiesimi . F' 53 anlge CETY |
| Tipo ce establecimiento: A ‘if I'EFQI l&a‘e%maﬁu lm%% 5!9!* %‘iﬂ on v g
Ndmero de trabajadores: Jl | Horario: Diurno gNoclumo (124 horas [] Otro:
f
i‘ Dias de funcionzmiento: Lunes a viemes [ Domingo 2 dominge [_JFin de semzna [] Ctro: ‘Ju‘he Ja al’)o dQ
VIiSITA| DiA | MES | ARO CONCEPTO MR ERTAR
z ) -
vsz1 | 20 | Q2 2023 | Yo Wrable con Faue nm) fHTa) A
Visita 2
Visita 3 / g
Visita 4 -
MOTIVO DE LA VISITA
o i Asociada a peticiones, quejas O
Programacién X Solicitud del interesada [ | yreclamos
Ndmero de radicado: Numero de radicado:
Solicitud oficial O Evento de interés en salud publica [] | Solicitud de practica de pruebas/
Numero de radicado: Procesos sancionatorios admin (]

hrpvesidn Secvalwin Gonernl . Sitvbiracchon mpreeta (el

Otro: [] Especifique:
2.INFORMACION DE LOS TRABAJADORES
Aspeclo a verificar NUmero Hallazgos
2.1 Nomero de trabajadores administrativos hombres (=) e
2.2 Namero de trabajadores administrativos mujeres O g
2.3 Numero de trabajadores operativos hombres 4 /
2.4 Numero de trabajadores operativos mujeres 0 /
2.5 Nomero de trabajadores menores de edad. o) il
2.6 Nomero de turnos de personal operativo por dia A /
2.7 Horas por turno por trabajedor. [} -

*Al suministrar esta informacion, se autoriza la notificacién electrénica

Hoja 1/7

Cra 32 No. 12-81
Tel.: 364 €090
www.szludcapital.gov.co
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LAVADO DESINFECCION DE TANQUES DE AGUA

POTABLE

ORDEN DE SERVICIO No®

(EMPRESA'. Cory}e dOY Cnmuy‘\\’\[QVlo Cﬁ)lli)n

e UE nevo MY

(

teierono: A1 6£39 3391 NIT/C.C

DIRECCION COY1€YG 58’-‘#‘ AP -

TIPO DE ESTABLECIMIENTO
Cornedoy

CONDICIONES FISICAS DEL TANUQUE

[P_LASTICO: X _FIBRA DE VIDRIO: ASBESTO: CONCRETO: OTROS:

UBICACION |
[ SUBTERRANEOQ: AEREO: X A NIVEL:
DOSIFICACION |
CANTIDAD DE LITROS_4 000 MEDIDAS:.
PRODUCTO APLICADO: DOSIFICACION:
| ESTADO DEL TANQUE [
[PAREDES: 5 Pisos:_[3 FLOTADOR: 13 TUBERIA 13 DESAGUES:_[3  TAPA (3
ELEMENTOSAUSAR |
INSUMOS Hipoclon4o

EQUIPOS A UTILIZAR

\Jo\des, cepnlo N Yeooedoy

EPP

Tonbey, gafos, quonites \y QoNYg

equipo 0 securinad ([N O Qpli(O
[ DIAGNOSTICO DEL SERVICIO
S NO N/A
Se verifica las condiciones para realizar el trabajo l/
Requiere equipo de alturas ¥4
Es seguro iniciar la labor o
Cuenta con epp VA /
Es un trabajo de espacios confinados \/
Que equipos electricos necesita para realizar el trabajo NOo aplica
1

NOMBRE DEL TECNICO: D—Déé L’ép €©Z  NOMBRE DEL CLIENTE:
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