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6. CUMPLIMIENTO EXIGENCIAS
De conformidad con lo establecido en la legislacién en materia de Sistemas de Gestidn de la Seguridad y Salud en el trabajo, vigente, especialmente la Resolucion 0312
de 2019, La ley § de 1879, Resolucién 2400 de 1879, Decrelo 614 de 1984, Decrelo 1285 de 1994, Ley 1010 de 2006, Ley 100 de 1693, Resolucidn 1016 de 1989,
Resolucidn 1401 de 2007, Resolucién 2346 de 2007, Resolucin 2646 de 2008, Resolucitn 1409 de 2012, Ley 1562 de 2012 , Decreto ley 107272015 y demas
reglamentacién en particular, para el cumplimiento de las anteriores exigencias se concede un plazo maximo de 30 dias a partir de la notificacién.
En caso de incumplimiento se procederd a enviar informe a la Direccién Territorial del Ministerio De Trabajo.
o - - 7. FIRMAS hs i

Para constancia previa lectura y ratificacién del contenido de |a presente acla firman los funcionarios y personas que Intervinieron en la visita, hoy

del mes de
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De la presente acla se deja copla en poder del interesado, representante legal, responsable del establecimiento o quien atendit la visita.
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6. CUMPLIMIENTO EXIGENCIAS

De conformidad con ko establecido en la legislacién en materia de Sistemas de Gestidn de la Seguridad y Salud en el trabajo, vigente, especiaimente la Resolucién 0312
de 2018, La ley 8 de 1879, Resolucién 2400 de 1879, Decrelo 614 de 1984, Dacrelo 1295 de 1894, Ley 1010 de 2006, Ley 100 de 1993, Resolucién 1016 de 1989,
Resolucién 1401 de 2007, Resolucidn 2346 de 2007, Resolucitn 2646 de 2008, Resolucidn 1409 de 2012, Ley 1562 de 2012 , Decreto ley 1072/2015 y demas
reglamentacidn en particular, para el cumplimiento de las anteriores exigencias se concade un plazo méximo de 30 dias a partir de la notificacién.

En caso de incumplimiento se procedard a enviar informa a la Direccion Territorial del m-nhmln Da Traba}n.
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* Respeclo a la asesoria de la ARL para aclividades de Segundad y Salud en el rabajo (SG-S5T). Responda (SI) 6 (NO) segun comesponda y (N/A) en caso de
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6. CUMPLIMIENTO EXIGENCIAS

De conformidad con lo establecido en Ia legisiacitn en materia de Sistemas de Gestitn de la Seguridad y Salud en el trabajo, vigente, especialmente la Resolucién 0312
de 2018, La ley 9 de 1978, Resolucién 2400 de 1979, Decrelo 614 de 1984, Decreto 1205 de 1884, Ley 1010 de 2006, Ley 100 de 1993, Resclucién 1016 de 1989,
Resalucion 1401 de 2007, Resolucion 2346 de 2007, Resolucién 2646 de 2008, Resolucién 1409 de 2012, Ley 1562 de 2012, Decrelo ley 107212015 y demés
reglamentacién en particular, para el cumplimiento de las anteriores exigencias se concede un plazo maximo de 30 dias a partir de la notificacién.

En caso de incumplimiento se procedera a enviar informe a la Direccién Tarritorial del Ministerio Da Trabajo.

; ~ T.FIRMAS
Para constancia pren:':mh? y ralificacién del ufl:l;nido de la presente acta firman los funcionarios y personas que intervinieron en la visita, hoy del mes de
De la presenie acta sﬂ:eja mmﬂnmga: f:presenlanhe 1egal, responsable del establecimienta o quien atendis Ia visita, _f__,r—""/
/] | POR PARTE DE LOS FUNCIONARIOS QUE REALIZAN LA VISITA =
R 4[‘@1\Alu._.—f (e Lotvo [
= ‘mﬂ.——" Oftve doip oS el
ceoux  TI@s4QR0S ceouLA o
CARGO: 0 *- @wj{gg}g : CARGO: / ..
INSTITUCION. | & T4\, mstTucioN: | »
POR PARTE DEL ESTABLECIMIENTO e S
i Monica Alferet pA
= Manica Nvlieth R o \
CEDULA: lonbSya04 6 CEDULA: / _\
CARGO: DO \l 0 CARGO: 7 _\
\

i Scanned with
A%) CamScanner :


https://v3.camscanner.com/user/download

SECRETARIA DE SALUD DEL MUNICIPIO DE YOPAL
ACTA DE INSPECCION DE RIESGOS LABORALES

reem ([ (2 | 7009 ] serawe |

1. IDENTIFICACION DEL ESTABLECIMIENTO

* CAMPO OBLIGATORIQ
*RAZON SOCIAL Vi ¢ e - ]

—

*CEDULA / NIT =S8 ¥1 — O .| -nowmerecomerciaL | ] ,ainc:«_ﬁ Nc, e . |
*DIRECCION {J} c,llc (oA -\ L6 . | W“”““““‘[I‘cﬂ'@ chf"“‘b |
teteronos (R /1A% S=98 - | comrmeoELECTRONICO v (ZChve ;

*NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL Unet FoAt fov ' J_wu-_\[iu.. - ;
*DOCUMENTO DE IDENTIFICACION cc Kl C.ED *N* de documento ) R L 7 (] , +
‘cooicocy [ GAXFT Y | ]  secroreconomco [ Corenid . )

Co | e G
-l e T e i B

arwaciones  ps st X [no[ ] arp si | no[X] ccF i [ ]vo [X]n empieavos aomvos [X Joperamvos [ ]

AFIUACIONAARL  SI [ [No[¢]  cuar [ ——— | cLAsE DE RIESGO B

* Respecto a la asesoria de la ARL para actividades de Seguridad y Salud en el trabajo (SG-SST). Responda (Si) 6 (NO) segun coresponda y (N/A) en caso de no
evidenciar afiliacidn por parte del establecimiento.

Ha Realizado acciones de promocién y prevencién en salud
Ha recibido asesorla para el disefio del programa del SG-SST
No ha recibido ningln tipo de asesorfa de parte de la ARL

TAMANO DEL ESTABLECIMIENTO: : : Riesgo |,y 1 (51 a 200
Riesgo IV y V (50 o menos trabajadores) D trabajadoras]

Riesgo il y Il (11250 rabajadores) [ | Riesgo L1 y il (1 a 10 trabajadores) &]

2. ULTIMA VISITA o
FECHA ULTIMA ACEPTABLE % DE
VISITA DE TIPO DE CONCEPTO DE LA CUMPLIMIENTO
INSPECCION ULTIMA VISITA MODERADAMENTE ACEPTABLE DE LA ULTIMA
NUMERQ ACTA INSPECCION
OLTIMA VISITA crimco X
*MOTIVO DE LA VISITA ;

SEGUIMIENTO E SOLICITUD DEL INTERESADO ' e " PET*C'ONESE{CE“CJLE::%; .E
INSPECCION | 1/'1 owol l |Espec|ruque: l

CRITERIOS DE CALIFICACION _— i
CUMPLE TOTALMENTE (CT) En caso de cumplir totalmente el ilem evaluado se encierra con un circulo el valor que le aplica a la pregunta
NO CUMPLE (NC) En caso de NO cumplir tolalmente el item evaluado se encierra con un clrculo (0)
NO APLICA (NA) En caso que el item evaluado no aplique a la empresa se debe mc::;.ﬁ; gu: una X en la casilla NA. Si no le aplica se le asigna el valor ¢
L E R = 3. EVALUACION |
| ITEM ASPECTO A VERIFICAR CT NC NA EVIDENCIASIOBSERVACIONES
1 Responsable del Sistema de Geslién de Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST
A M Qe (w5509
2  |Afiliacién al Sistema General de Riesgos Laborales X
a , Induccién y Reinduccion en Sistema de Gestion de Seguridad y
Salud en el Trabajo SG-SST, actividades de Promocidn y Prevencién PyP x
MI1.F708 P Ferha 2AM22022 Versidn. 1 Péanina 1 e

i Scanned with
-CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

4 |Plan Anual de Trabajo

_MA | = EVIDENCIAS/IOBSERY,

5 |Realizacion de los examenes médicos ocupacionales

> e |8

6 |ldentificacién de peligros con participacion de todos los niveles de la empresa

7 |Implementacién las medidas de prevencitn y control de peligros/riesgos

> <

CALIFICACION TOTAL

4.CALIFICACION
CONCEPTO NIVEL DE Los Estandares Minimos del Sistema de Geshion de 55T
% DE CUMPLIMIENTO Seleccione con una equis (X) el conceplo sanitario a emitir CUMPLIMIENTO i mmﬂmm S o
*5i &l puntaje oblenido es menor al 50% es CRITICO
ACEPTABLE B6% - 100% >8I of puniaje Gblenido esth enire of 81 y 85% e
MODERADAMENTE ACEPTABLE
MODERADAMENTE ACEPTABLE 61% - B5% >3i ol puntaje obtenido &s mayor al BS% es ACEPTABLE
cRiTico < 60%
5. OBSERVACIONES
Por parte de la Autoridad: n
doe  \Jiddicvio— Vidiof  thite . Qarle,  Com  Oolepin L Coepder. (o~
< ralitacou o I . extin e ol el=blEunaenla
e A

\Z&?\ Ll\r‘.cfa . i

\o

N

fe (e udeg

il Feea AF g

D’;ﬁﬁﬂj_c,.; ﬁt“n ey .

o

Por parte del Establecimiento:

_.//P

/

e

6. CUMPLIMIENTO EXIGENCIAS

De conformidad con lo establecido en la legislacion en materia de Sistemas de Gestién de la Seguridad y Salud en el trabajo, vigente, especialmente la Resolucién 0312 ¢
2019, La ley 9 de 1979, Resolucién 2400 de 1979, Decreto 614 de 1984, Decreto 1295 de 1994, Ley 1010 de 2006, Ley 100 de 1993, Resolucitn 1016 de 1989, Resolucié
1401 de 2007, Resolucién 2346 de 2007, Resolucién 2646 de 2008, Resolucién 1409 de 2012, Ley 1562 de 2012 , Decreto ley 1072/2015 y demés reglamentacién en
particular, para el cumplimiento de las anteriores exigencias se concede un plazo maximo de 30 dias a partir de la notificacion.

En caso de incumplimiento se procedera a enviar informe a la Direccién Territorial del Ministerio De Trabajo.

del afio en la Ciudad de

7. FIRMAS

Para constancia previa lectura y ratificacién del contenido de la pressmé acta fiman los funcionarios y personas qhe intervinieron en la visita, hoy

De la presente acta se dela copia en poder del interesado, representante legal, responsable l:!el establecimiento o quien atendid la visita.
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1. IDENTIFICACION DEL ESTABLECIMIENTO

~CAMPO DBLIGATORIO

razonsoos  [PGdo ReRe(lor  Gasgune Dol _
*CEDULA / NIT (IB56 4323 —= . | momsrecomerc [ Tiyndy  olgf {5 6o |
*DIRECCION [Calle o £330 efte O ° | earmio o vereDa| ]
TeieFoNos | oSS [pos | CcoRREOELECTRONICO  [KeyMal\W<ETTA @ ovaci | (o]
*NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL _hw.!f_ in m? bEo___ﬂ = = |
*DOCUMENTO DE IDENTIFICACION cc E ce[ ] *N" do documento [TI[BD 64 T4 S5 —F* |
“CODIGO CilU _ﬂjﬁi SECTOR ECONOMICO [ T n..hr. |

hr |_u| - - 4 —-
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aruaciones  eps st [ |nofA] are s wno[)] cor st [ w6 [N Empieados  aomvos [1 Joreramivos [
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* Respecto a la asesoria de la ARL para actividades de Seguridad y Salud en el trabajo (SG-SST). Responda (S1) 6 (NO) segin comesponda y (N/A) en caso de no
evidenciar afiliacién por parte del establecimiento.

Ha Realizado acciones de promocién y prevencion en salud =] NO NA
Ha recibido asesoria para el disefio del programa del SG-SST sl NO NA -
- No ha recibido ningan tipo de asesoria de parte de la ARL sl msmz}m
RAMARG Umr..mﬂ_‘.__.w_.mn_:_mza. Riesgo IV y V (50 o menos trabajadores) _H_ Risege _,_.mﬁhauw
Riesgo il y Il (11aS0trabajadores) | | RiesgoLily Il (1 a 10 wabajadores)| L~
2. ULTIMA VISITA a
FECHA ULTIMA . ACEPTABLE % DE
Phlebisls \ TIPODE CONCERTO DELA | MODERADAMENTE ACEPTABLE g .\
ﬂmﬂm_ﬂc _..“%_.q_n \ CcRITICO \VA, INSPECCION
*MOTIVO DE LA VISITA

—_— ASOCIADA A PETICIONES, QUEJAS Y
SEGUIMIENTO D SOLICITUD DEL INTERESADO I Ahoprld _ =
INSPECCION E orro[—]  [Espectiave: - .

CRITERIOS DE CALIFICACION - ; ' -
CUMPLE TOTALMENTE (CT) En caso de cumplir totalmente el item evaluado se encierra con un circula el valor que le aplica a la pregunta
NO CUMPLE (NC) En caso de NO cumplir lotalmente el item evaluado se enciema con un circulo (0}
i X en la casilla NA. Si no le aplica se le asigna el
NO APLICA (NA) m_..ﬁua..tua_;aa-‘-_E.aoﬂuv«ilntwaﬂnﬁﬂnng:“ﬂhmﬂﬁn
e © e % .~ 3.EVALUACION |
TTEM ASPECTD A VERIFICAR cT [+ NA EVIDENCIASIOBSERVACIONE
1 | Responsable del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST Vf ’g Fa.h‘ an.g”..nru Q .,Or ﬁm
h a
2 |Afiliacién al Sistema General de Riesgos Laborales V,/
Capacitacién, Induccién y Reinduccion en Sistema de Gestién na.mons._nnn ¥
3 |Salud en el Trabajo SG-SST, actividades de Promocién y Prevencidn PyP v
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5 |Realizacibn de los exémenes médicos ooupacionales ﬂ» =
6 |Identificacidn de peligros con participacian de todos los niveles de la empresa .Jﬁ
T |Implementacibn las medidas de prevenciin y control da peligros/nesgos x
CALIFICACION TOTAL
4.CALIFICACION
Loa Estandares Mirimos del Salema de Geshon de 55T
CONCEPTO NIVEL DE s0n 0 obigatonn cumpliment pars indas (28 personas
% DE CUMPLIMIENTO Seleccione con una equis (X) el conceplo sanitario a emitir CUMPLIMIENTO raturaies y urldean
>5i el puntaje oblenida es manor al 80% es CRITICO
ACEPTABLE BE% - 100% »5l o puntaie oblenida esld enire ol 81 y 85% &3
MODERADAMENTE ACEFTABLE
h ho M\- MODERADAMENTE ACEPTABLE 1% - 85% v!l%%’glglﬂbﬂmﬂﬂ_‘hrn
criTICO S80%
5. OBSERVACIONES

Por parte de la Autoridad: ) ; ol
% %‘Tv.nn...?ﬂnx__o Gende. lon  dinday N L O =
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Por parte del Establecimiento:

-

6. CUMPLIMIENTO EXIGENCIAS - . R —

De conformidad con lo establecido en la legislacién en materla de Sistemas de Gestidn de |a Seguridad y Salud en el trabajo, vigente, especialmente la Resalucién 0312 de
2019, La ley 9 de 1978, Resolucidn 2400 de 1879, Decreta 614 de 1984, Decreto 1295 de 1994, Ley 1010 de 2006, Ley 100 de 1993, Resolucién 1016 de 1983, Resolucidn
1401 de 2007, Resolucién 2346 de 2007, Resolucién 2646 de 2008, Resolucién 1409 de 2012, Ley 1562 de 2012 , Decreto ley 1072/2015 y demas reglamentacion en
particular, para el cumplimiento de las anteriores exigencias se concede un plazo méaxime de 30 dias a partir de la notificacion.

En caso de incumplimiento se procedera a enviar informe a la Direccidn Territorial del Ministerio De Trabajo.
= L S q. ﬂ! = - F - .r

Para constancia previa lectura y ratificacién del contenido de |a presente acta firman los funcionarios y personas que intervinieron en la visita, hoy del mes de
del afio en la Ciudad de 2
De la presente acta se deja copia en poder del inleresado, representante legal, responsable del establecimiento o quien atendid la visita.
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1. IDENTIFICACION DEL ESTABLECIMIENTO e
ZCAMPO DBLIGATORIO
*RAZON SOCIAL | |
*CEDULA | NIT [ 471455272 —=1 | *NOMBRE COMERGIAL by p
L ir
R [cya 6d\g - D5 | mamoovereoaf 41  loohu— |
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TELEFONOS  [3)9 33 5) U R - | correoetecTrRONCO [T loyada 33 Qo |
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*NOMBRE DEL REPRESENTANTELEGAL [ L [aymide  ToainWViesl oo . ]
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oo Nowto Jo \ledg |
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* Respeclo a la asesoria de la ARL para actividades de Seguridad y Salud en el trabajo (SG-SST). Responda (SI) 6 (NO) segin comesponda y (N/A) en caso de
na evidenciar afiliacion por parte del establecimiento.

5»%0%3%.‘%2% m_ zo _.5
Iu%&o:ﬁﬂ_uv!um_ﬁsaalngaﬂn!mm.mmq .w_ ZG z._-.
No ha recibido ningin tipo de asesoria de parte de la ARL 81 MO HA

TAMARO DEL ESTABLECIMIENTO: Riesgo |1l y 11l (51 a 200
C Riesgo IV y V (50 o menos trabajadores) _“a.o.._wunss
-
Riesgo LIl y lll (11a 50 trabajadores) [ —]~— Riesgo Lilylli(1a 10 trabajadores)| |
2. ULTIMA VISITA
FECHA (LTIMA ACEPTABLE % DE
VISITA DE TIPO DE CONCEPTO DE LA CUMPLIMIENTO
- ABLE .
MpEGRION ULTIMA VISITA MORERADAMENTE ACEPT, DE LA ULTIMA
NUMERD ACTA cRiTICO INSPECCION
ULTIMA VISITA
= - g e *MIOTIVO DE LA VISITA :
SOCIADA A PETICIONES, QUEJAS Y
SEGUIMIENTO m| SOLICITUD DEL INTERESADO ml » ey RECLAMOS |
INSPECCION E cﬁnm\- _msﬁii.. I_
CRITERIOS DE CALIFICACION .
CUMPLE TOTALMENTE (CT) En caso de cumplir totalmenta el item evaluado se encierma con un circula &l valor qua le aplica a la pregunta
NO CUMPLE (NC) En caso de NO cumplir totalmente el item evaluado se encierra con un circulo (0)

En caso que o lem evaluado no aplique a la empresa se debe marcar con una X &n la casila NA. Sino le aphca e e asigna e valor de

NO APLICA (NA) i P

— 3, EVALUACION
[ TTEM ASPECTO A VERIFICAR CcT

1 Responsable del Sistema de Gestibn de Seguridad y Salud en el Trabajo SG-S5T

— WA | EVIDENCIASIOBSERVACIONES

E|

2 |Afiliacidn sl Sistema General de Riesgos Laborales

Capacitacién, Induccidén y Reinduccién en Sistema de Gestién de Seguridad y
Salud en el Trabajo SG-S5T, aclividades de Promocién y Prevencitn PyP
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*"RAZON SOCIAL [T P Cevie __.f.wm._ [GLHARE ]
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"DIRECCION [Corea @B \g I.wn_ ] saamo oveneon [ 1 m.uqcns\.. ; _

teceronos (2113537613 - CORREQ ELECTRONICO

*NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL Eﬁﬂl&%@il«j_ﬂnf do= E

*DOCUMENTO DE IDENTIFICACION cex] ce[ ] N de documento. [\ B SUS [ ]

‘cooisociv [ 1aged, |  sector Economico _HFBQ & n.___ ; |
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AFILIACION A ARL S Dzoﬁ_ cuAL? |

| cLasepERIESGO m.l

* Respecto a la asesoria de la ARL para actividades de Seguridad y Salud en el rabajo (SG-SST). Responda (SI) 6 (NO) segin acau-uc:nu y (N/A) en caso de
no evidenciar afiliacion por parte del establecimiento.

Ha Realizado acciones de promocién y prevencidn en salud
Ha recibido asesoria para el disefio del programa del SG-S5T

No ha recibido ningun tipo de asesoria de parte de la ARL

TAMARO DEL ESTABLEGIMIENTO™ oo 1y v v (50 0 menos trabajadores) m Riesgo |II ___h__“,wm%“a ﬂ.ﬂ
Riesgo Il y Il (11 a 50 trabajadares) \ml Riesgo LIl y il (1 a 10 ﬁunﬁ_oﬂsml
e st 2. ULTIMA VISITA
_F.mm_u__.,q mﬂ__m..? ACEPTABLE i
INSPECCION irY n_w_.wwﬂnwmwﬂ DELA | MODERADAMENTE ACEPTABLE nm.mﬁ:_u_,m__z...__m
ﬂ#cﬂ-.mhos..%ﬂn CRITICO INSPECCION
o= "MOTIVO DE LA VISITA .
SEGUIMIENTO _m » SOLICITUD DEL INTERESADO m‘ ASCGIADA A PETICIONGS, QUEIAS ¥
INSPECCION _|v\._ o-no_ !u_l _mﬁgii —— Ir
CRITERIOS DE CALIFICACION
CUMPLE TOTALMENTE (CT) En caso de cumplir lotalmente el item evaluado se enclerma con un circulo el valor que la aplica a la pregunta
NO CUMPLE (NC) En caso de NO cumplir iotalmente el item evaluado se encierma con un circulo (0)
NO APLICA [NA) En caso que &l item evaluado no aplique a la empresa snnﬂﬂ-ﬁﬂ_u_n% una X en la casilia NA. Sino le aplica se le asigna e valol
e . 3. EVALUACION
] ASPECTO A VERIFICAR [ N HA EVIDENCIASIOBSERVACIONES

1 Responsable del Sistema de Geslién de Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST

3 | Capacitacién, Induccién y Reinduccién en Sistema de Gestién de Seguridad y
Salud en el Trabajo SG-SST, actividades de Promocién y Prevencién PyP

X
2  |Afiliacién al Sistema General de Riesgos Laborales X
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L KSPECTO A VERIFICAR — [ O [ WC | WA | EVIOERCIANOBSERVACIORES |
4 |Plan Anual de Trabajo 7‘..
5 |Realizacidn de los examenes médicos ocupacionales K
8  [identificacion de peligros con participacion de todos los niveles de la empresa X
7 |implementacién las medidas de prevencidn y control da peligros/riesgos {
CALIFICACION TOTAL
4.CALIFICACION
da 55T
% DE CUMPLIMIE CONCEPTO NIVEL DE Los Estindares Minimos del Sistema da Gestién
o Seleccione con una equis (%) el conceplo sanitania a emilic CUMPLIMIENTO mmwwmmpilwm”m
251 gl puriaje cblenida &3 menos ol A% es CRITICO
ACEPTABLE BE% - 100% 51 ol puniaje obtenido st enire sl 81 y 85% ss
P MODERADAMENTE ACEPTABLE
r{;‘:! / MODERADAMENTE ACEPTABLE 81% - B5% »5i ol punlaje oblersds &5 mayor al 85% es ACEPTABLE
—
crinico 5 60%
5. OBSERVACIONES
Por parte de la Aptoridad: R ) = 7 -
T —, ] T
\ Llechtat  Grnle  (on  Seoxn tiow > UI‘ xhindol \Jﬁ N2 -
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-
Par parte del Establecimlento:
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6. CUMPLIMIENTO EXIGENCIAS

De conformidad con lo establecido en Ia legisiacitn en materia de Sistemas de Gestién de la Seguridad y Salud en el trabajo, vigente, especialmente la Resolucién 0312
de 2018, La ley 8 de 1979, Resolucién 2400 de 1979, Decreto 614 da 1984, Decrelo 1285 de 1994, Ley 1010 de 2006, Ley 100 de 1983, Resolucion 1016 de 1988,
Resolucién 1401 de 2007, Resalucitn 2346 de 2007, Resolucin 2646 de 2008, Resolucin 1409 de 2012, Ley 1562 de 2012 , Decrelo ley 1072/2015 y demas

reglamentacién en particular, para el cumplimienta de las anteriores exigencias se concede un plazo m&ximo de 30 dias a partir de la notificaclon.
En caso de incumplimiento se procedera a enviar informa a la Direccién Territorial del Ministerio De Trabajo.

7. FIRMAS :

Para constancia previa lectura y ratificacién del contenido da la presente acta firman los funcionarios y personas que intervinieron en 1a visita, hay _ del mes de

del afio en la Ciudad de :
De la presente acla e:"a deja copla en poder def Interesado, representante legal, responsable del eslablecimiento o quien atendid la visita.
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