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\ Secretarfa Distrital de Salud de Bogota z
Subsecretaria de Salud Publica Acta Numero

Acta de Inspeccion Vigilancia y Control higiénico sanitaria a Vehiculos

transportadores de alimentos y materias primas para alimentos - ASTS P12211

IDENTIFICACION DEL VEHWICUL»(;M
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ID vehiculo: NUmero de Inscripcion: Numero de carpeta:
& O\ C 1 Qa4

Nombre del establecimiento o lugar donde se realiza la inspeccion:

Dl;éCCIOIW drondie/sevreélrlzra la inspecciOn; ( 41/ / ,

Localidad:"TL a1 e 1| © BESRPRES A
I”;Z \ '_‘MA-‘- ‘ki’k S __:“_-_- $ Barrio: S Mol ¢ T -
Nombrevdel Dfop;etario del vehiculo: ™\ w HWEinaits  ( T A (. \

Tipo de documento: C.C. [X]C.E.[JNIT [JPEP[JPS[_JPTP[] [Numero: 196 27614

Correo electrénico para notificacion* ‘—4\'3 Gowne ;1\(' 196 (o gl .Com

J )

Direccion de Notificacion: A \ 20 Qt s Sur 94 30) Teléfono: 2132023

J

Nombre del propietario del producto: 4.\, .. '\ nandks  Ggat aler Vev, '

Tipo de documento: C.C.[A]C.E.[ NIT[_JPEP[_JPS[_]PTP[_] |Ntmero: 996 236 14

Correo electronico para notificacion* Gh('i” I\ & @ gma e Om

Direccion de Notificacion: 0| g5 Bis Sur 94 80O Teléfono: 21330723076
Linea de intervencion: \|, 3 ,\m om0y Y Sequias

Clase de vehiculo: ;\(,,,1 ot i.g ¥ Tipb de carroceria: Trfuc, A

Modelo: 2014 |Marca: JRC " |Placa: € TH S49

Sistema de refrigeracion: SI[_] NO[y]

Numero de trabajadores: 1 Horario: Diurno [_] Nocturno [_|24 horas [_] Otro:

Dias de funcionamiento: Lunes a viernes[_| Domingo a domingo Fin de semana [ | Otro:[_]

Tipo de productos que transporta: 'F?Ju\ Tiescdd V\J([(L;(Q\ Tlescas ,6<ov03 Eale(as !. (‘(),,. oJes

CONCEPTO SANITARIO DE LA ULTIMA INSPECCION

CCiSn Imprenta Distrital
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ta General -

Favorable [X
FE%T_I;lziLA 11 04 »7'023 Favorable con O % De cumplimiento 0] 1 g
ey M [requenimisntos de la dltima inspeccién &
Desfavorable |
MOTIVO DE LA INSPECCION :
s e : Asociada a peticiones, quejas
Programacion Solicitud del interesado ] 2
2 m Numero de radicado: y reclamos |
NUmero de radicado:
a8 e Solicitud de practica d
Solicitud oficial. [] | Evento de interés en salud puablica [ | Pitocos a?\cionatoriis?;lger\:);SI ]
Numero de radicado:

Oftro: [:] Especifique:

EVALUACION CALIFICACION

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

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

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

Marque con una X cuando el vehiculo no cumple con ninguno los requisitos
Inaceptable I | descritos en el instructivo para el aspecto a evaluar. g .
Marque con una X la casilla "C" cuando el incumplimiento del aspéétd a veriﬁ ar afee 1
: b b car afecte
Critico C | 1ainocuidad de los alimentos y deba aplicar Medida Sanitaria de Seguridad que iranpida

que el vehiculo continte ejerciendo sus labores.

“Al suministrar esta informacion, se autoriza la notificacion electronica

Hoja 1/4
Cra 32 No. 12-81
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Por parte de la autoridad Sanitariag:
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Intervinieron <}

nido de | presente act firman log Colabora
N la visita, hoy O del mes de {Jﬁv:\ del afio 202 en la ciudad g
De la Presente acta se deja Copia en poder del interesado. propi
atendio la Inspeccion.

; A
etario, representante legal,
NOTA: El acta debe ser notific

'esponsable dg| vehic.:ulo 0 quien
ada dentro de un plazo no mayor de (5) dias contados a i izacio isita,
POR PARTE DE LA AUTORIDAD SANITA

RIA
Nombre
Tipo de documento:

Ciac A i M
>3 |
QUE ATIENDE LA INSPECCION
Nombre: \!( J\, own Hecnawn, \(J

-

, 5 .
Tipo de documento: C.C. (XcE [ IniT DPEPDPSDPTP

—— =L IPSL[PTP[ ]
Numero de documento: o ﬂ%@ﬁ\
Cargo: Encargado[ | Conductor

Firma: [ O aws COVZ A\

imprenta Distrital
Subdirecciin

General

v Secretaria

Impreson

formacian falsa, registrada en el presente documento o sus
anexos, acarreara las responsabilida « de conformidad con lo dispuesto e
734 de 2002 Codigo Unico Disciplinario
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