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Subred: S'ubred Sor [Jead enle NUmero de Inscripcion:
Unidad de Servicios de Salud: Fun‘] hon Numero de Carpeta: & 124
TR s R R T 1. IDENTIFICAGION DEL VEHICULO - :

11Llneadelntewencl6n Aq |ar\.er\¥o.s Sepcf \ Seava

1.2 Achvxdad Vehiculo Transportador de Alimentos

‘1.3D|recc|6n donde se realiza la Inspecclén: CL Y7 <Sur 38 M SO

1.5 Localidad: KQ\M\QO(‘I '1 6 UPZ: Komed:,{ Contral
1.7 Barrio: C\JCIOG{ K,f/\/‘,(d\{ CQr\gT‘o GM co

1.8 Nombre del propietario del vehiculo: COMfCtol"BOdMo Lo Gronla. 1.9 Teléfono: 210 yes 9‘38 :;.

1.10 Tipo de documento: C.C.[JC.E[INIT[X] [1.13 Numero: 900 4§9657-7 [1:11 Emait: 41, fiene

1.12 Direccion de Notificacion: ). 51 A Z}l{ 2 19

1.13 Nombre del conductor: Juo,\ Grner}o & onglez 0. 1.14 Teléfono31y ¢ 4 738 }

1.15 Tipo de documento: C.C.[R]C.E[_] 1.16 Numero: 179 G2923 349

1.17 Nombre del propietario del producto: GW“\DM oclofv Zd Krov\la 1.18 Teléfono: 3 101, 8 5’}39 ¥

1.19 Tipo de documento: C.C.[_]C.E[JNIT[K] [1:22 Numero: 90948941~ [1:20Emai: 1} {iene

1.21 Tipo de vehiculo: Camién[_] CamionetalR] Tracto - Camién[ ] Remolque[ ] Trailer] ] Otro[ ] Cual:

1.22 Tipo de carroceria: Cabinado[ | Van[_] Furgén[X} Capacete[ ] Botellero[ ] SRS[_] Tanque[_] Otra[_] Cual:

1.23 Modelo: 3 01§ [1.24 Marca: Chevedlet  [125Color 5/ .~ [1:26 Placa: WFH § 24

1.27 Sistema de refrigeracion: SI[ ] NO[{]

1.28 Horario y dia de funcionamiento:. DOM\ﬂqD D omr «q’o' . 1.29 Numero de trabajadores: '{

1.30 Tipo de alimento que transporta: Li Frwhn y D {er Veo\eJro les

1.31 Tipo de materias primas que transporta: Y ¢ { uarlalnos umfa.\ &/QQEQOch y, -{'{ FU"’O-\ T-'rQSCDJ

ONCEPTO'SANITARIO.DE L 'TIMA’VISITASANITAR"‘

: Favorable

F E%’:’_'\_Izim DIA- ] .MES. ] ;ANO=|| Favorable con 0O % De cumplimiento -

INSPECCION | /4 | 17 | 22 requerimientos de la ultima inspeccién
Desfavorable | :

WOTIVG DE LA VISITA

Programacién [] | solicitud del interesado X y reclamos

Asociada a eticiories-. uejas y VA
] p quej D

Solicitud de practica de pruebas/ I:I

Solicitud oficial [] | Evento de interés en salud ptblica [] Procesos sancionatorios admin

otro: [] Especifique: -

. EVALUACION .

S CAUF'CACFON :

A Marque con una X cuando el establecimiento cumple la totalidad de los requisitos des-

| Aceptable critos en el instructivo para el aspecto a evaluar,

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

Aceptable con Requerimiento |AR| oo en el instructivo para el aspecto a evaluar,

Marque con una X cuando el establecimiento no cumple con ninguno los requisitos

Inaceptable i descritos en el instructivo para el aspecto a evaluar.

. Marque con una X la casilla "C" cuando el incumplimiento del aspecto a verificar afecte
Critico i C | 1ainocuidad de los alimentos y deba aplicar Medida Sanitaria de Seguridad que impida
que el establecimiento contindie ejerciendo sus labores.
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1.1 Disefto sanitario del vehiculo.
(Decreto 561 de 1984, Arl. 98,
Decreto 2278/1982 Art. 365, 367, .
368,369 y 373.Decreto 616 de 12
2006 Art.57, Art. 58 y Art. 59,
Resol. 2674/2013. Art, 29,
Num. 5y 9. Resol. 2505/2004.
A 4. 2

C

CALIFICACION DEL BLOQUE

2.1 Condiciones de los utensilios.
(Decreto 561 de 1984, Art. 98,
Decreto 2278/1982 Art. 366 y 368. ; _
Resolucion 2505 de 2004, Art. 4. 12 ! 6 0
Resol. 2674/2013. Art. 29,
NGm. 1y 5. Art. 9, Num. 1, 2.
Resoluciones 683, 4142y 4143
de 2012; 834 y 835 de 2013.)

CALIFICACION DEL BLOQUE I 12 La calificacién del bloque corresponde al 12% del total del acta l

3.1 Estado de salud.
(Resol. 2674/2013. At 11, [ 13 (6,5 | 0 |[.
Nom. 5. Art. 14, Nam. 12.) , B

3.2 Reconocimiento Médico
(Resolucién 2674 de 2013, 4 2 0
Articulo 11, Numeral 1, 2, 3, 4)

3.3 Practicas higlénicas.
(Resolucién 2674/2013,.
Articulo 14, Numerales 1,2, 3, | 43
4,5,6,7,8,9,10,11,.13 y 14. 65| 0
Articulo 36. Articulo 35,
Numeral 5y 7.)
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agh CONDICIONES SANITARlA
: SD
CONTIN UACION 2 E INSTALACIONES Y PROCESOS"

.3 PERSONAL MANIPULADOR
: - DE ALIMENTOS

L 1

‘AR’ jl : . HALLAZGOS

3.4 Educacién y Capacitaclén
(Resoluclén 2674/2013, 6 3 0
Articulos 12y 13, Articulo 36.)

X | | C

L CALIFICACION DEL BLOQUE [ 3 ¢ | La calificacién del bloque corresponde al 36% del total del acta I
.0 S0 1.CONDICIONES SANITARIAS DE

INSTALACIONES Y PROCESOS - - ,

| 4.SANEAMIENTO:

4.1 Limpieza del vehiculo.
(Resolucion 2674/2013. 15|75| ©
Art. 29, Nim. 4y 5.)

CALIFICACION DEL BLOQUE l 1 5 I La calificacidn del bloque corresponde al 15% del total del acta |

5.2 Empaque, Rotulado y vida dtil.
(Decreto 561 de 1984, Art. 73.
Decreto 5109 de 2005. 51250
Resol. 2674/2013. Art. 19,
Numeral 2. Art. 29, Ndm. 1.)

L CALIFICACION DEL BLOQUE l 25 l La calificacién del bloque corresponde al 25% del total del acta l
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— BRI ‘ " Il. CONCEPTO SANITA il ' T 3
% De cumplimiento CONCEPTO sieccions oon o P70 RIO. _ . : :

- concepto saniko n omite- | Nivel de cumplimiento | En caso que uno o més de los
Fa aspectos a evaluar sea identificado
x_|Favorable 90-100% como critico y calificado como
. Inaceptable (1), Independiente del
100/ Favorable con porcentaje de cumplimiento obtenido, .
requerimientos 60-89,9% el CONCEPTO SANITARIO a emitir
ser4 DESFAVORABLE y se procedera
Desfavorable <59,9% a aplicar la MEDIDA SANITAR|A DE
SEGURIDAD respectiva.

, Il RELACION DE LAS MUESTRAS TOMADAS EN EL ESTABLECIMIENTO'
Namero total de muestras tomadas

Numero del acta de toma de muestras
; ‘ IV. REQUERIMENTOS SANITARIOS -
Se debe ajustar el establecumlento a la normatividad sanitaria vngente corrlglendo los hallazgos regustrados enla presente acta
v APLICACION DE: MEDIDA SANITARIA DE SEGURIDAD :

SiDNoD. — - B |

Clausura temporal total . [ ] | Suspension total de trabajos o servicios
Clausura temporal parcia—__ [ ] | Decomiso L |
Suspension ial de trabajos o servicios [ ] | Congelacién ]

VI-OBSERVACIONES

Por parte de la autoridad sanitaria:

Por parte del establecimiento:: -

VI NOTIFICACION DEL' ACTA

Para constancna prevna lectura y ratlf“ cacnén del contenido de la presente acta firman Ios funcuonanos y personas que
intervinieron en la visita, hoy _ 0B _ del mes de Nouem bre delafio_202H en la ciudad de Bogota D. C.

al, responsable del establecimiento o quien

De la presente acta se deja copia en poder del interesado, representante leg

antendi6 la visita.
NOTA: EI acta debe ser notificada dentro de un plazo no mayor de (5) dias contados a partir de la realizacion de la visita.

" FUNCIONARIO DE SALUD (1):' ], ©.. - FUNCIONARIO DE SALUD (2)
Nombre vaqq AdolFo Mella. G Nombre: /
Tipo de documento ec! Tipo de documento: /
Nimero de documento: 80006683 Numero de documento: /
Cargo: ‘ﬁetﬂ) logogn Satromento Am L\ff\ '}-ol Cargo: ! '
Flrma”_ﬁgw/u/f Firma:
S PEF(SO’NA QUE-ATIENDE: LAVISITA . 0 =lifie RSN ey TESTIGO: - .
Nombre: . Nombre: /
Tipo de documento: C.C[ 1C.E[] NITL ] Tipo de documento: /
Numero de documento: Numero de documento: /
Cargo: Representante legal[_]Propietariol_]Encargado[ ] Firma: /
‘Firma: ‘
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| ALMENTOS | No. 8881
'. .,AA_ CERTIFICACION |
Participo en el curso de " Pinzé
Manipulacién de Alimentos ing. Ar acely Aguile inzon
Intensidad 10 horas M.P. 252654-297084

S co RS Capacitadora Particular
Apellidos: GONZALEZ RAMIREZ ) - 013
Identificacion: 1.109.297.769 Segtin Resolucion 2674 de 2
Fecha de expedicion: ~DIA 13 MES 11 ANO 2024 '

Fecha de vencimiento: DIA 13 MES 11 ANO 2025
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Servicios Médicos Integrados

(%////{/ c%/}')’m

Salud Ocupacional
Seguridad y Salud en el Trabajo

Fecha de resepcion de muestra: 09/11/2024

Nombres y apellidos: JUAN ERNESTO GONZALEZ RAMIREZ

Documento: 1.109.297.769
Examen Solicitado: FROTIS FARINGEO -FROTIS DE UNAS ,CUTANIA
RESULTADOS
EXAMEN TECNICA PARAMETROS RESULTADO
Reaccion leucositaria | ESCASAS
FROTIS DE coloracion | Bacterias cocos gram
GARGANTA de gram positivos +
Basilos Gram
positivos +

Otras Estructuras -
Ufas Mano Derecha NEGATIVO

FROTIS DE UNAS |KOH
Uias Mano lzquierda | NEGATIVO

FISICO LECTURA PATOLOGIA LECTURA
VIAS RESPIRATORIAS
ALTERACIONES | NEGATIVO Y DIGESTIVAS NEGATIVO
CUTANEAS SUPERIORES

EL SUSCRITO MEDICO CERTIFICA QUE:

Ha sido examinado y no presenta signo o sintomas de enfermedad
infectocontagiosa que le impida vivir en comunidad. Sintomética
respiratoria negativa, no presenta alteracjones dermatologicas
Es apto (a) para manipular aliafentos y licores

I
s (Y

o >

. /F

]

MEDICINA LABORAL: SALUD OCIPAJ(VIA|. AUDIOME TRIA, OPTOMETRIA, ESPIROMETRIA,

LABCRATCRIO CLINICO, MEDI% _I‘]ER} L, ECOGRAFIAS, ODONTOLOGIA, CARDIOLOGIA

Cif./ i No 18-13 Bogota D C tel 4541566
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