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31 64449 mwooczmi SBENIP-6-103

Razon social: *\Cw%agos D@:w:%m‘ Q C:.:,\

Nombre del establecimiento:

Fundacion mimsa_ﬁ a Vi
INT:_§20503 312 crq  Jsee Unigo
Direccion: [ J7 . @\w MN 52 *

Ubicacion: >~ 0 D c Vwmﬁ A .

Localidad: % Nnaga .v q_.tm £ : HPZ: ,WQ S*Q vama_ | Re.
Barrio: ZQ«&QSQ& Jeletonos” SN 332060 2 F :
Correo electrénico para notificacion® lw reccion ﬁ I :.ﬁﬁwmw @ ﬁcs%an _Oﬁmmwmusm\muinw VIviY: o _33
Nombre propietario: ﬂcam&%:m\:\, bwwmvsmmé m Q::%

:po de documento: C.C.[ ]C.E. Dz_._.m__um_um__umm__udu_u Namero documento: ¥ 3¢) SO n~ 12.-4
20333 representante legal: ;O ? n b _WXQ 5@%< @Q e7 o wnuﬁ (la

Tpo de documento: C.C.[X|C.E.[ JNIT[_JPEP[_JPS[_]pTP[ ] | Numero documento: 91302 4

Direccion de notificacion: wﬂ R PS03 gl :

Presenta matricula mercantil del establecimiento: SI [ ] NO [

| Linea de intervencion: mg lQL D\QW aaua u mgﬁmag“m_io &Q\fmz.o

mevencion: nshTuciones Prestadaras de Sevwicios de Sslud 4H

[Tipo de estabieaimiento: Ins1rlyc10nes Piedadnras de Sevuncias de Salud El.ﬁm_%%%} cpong)

Numero de trabajadores: 40 Horario: Diurno [_|Nocturno [_]24 horas D Otro:(} ) OO am - .w QD ES

|Dias de. E:o_o:ma_mao Lunes a viernes [ ]Domingo a domingo [¥|Fin de semana [_| Otro:

= S 2. ATRIBUTOS GENERALES DE RIESGO
_ 2.1 Tipo de establecimiento: | A X C
-.2 Coincidencia ClIU principal vs. ClIU evidenciado: Si[¥] No[_] |2.3 Actividad industrial evidenciada (CliU): Wmﬂ %
2.4 Cédigo como prestador asignado porlasSDs: (1031203950 |

| 2.5 Servicios con los que cuenta: Clinicos [] Administrativos E Especializados [

VISITA| DIA | MES : CONCEPTO = myzﬁ_ﬁ%

Vst 03 ~ Favorahle con «3:@8%1%

Visita 2 = i e

Visita3 | « ~ —

Visita 4

MOTIVO DE LA VISITA

. Asociada a peticiones, quejas
0 Solicitud del interesado 61372 [X y _..wé_.m:zomﬁv ; ! []

Programacion Numero de radicado: :
ado- [0-049- 0623 | Namero de radicado:

Solicitud oficial . : [] | Evento de interés en salud publica [] | Solicitud de practica de pruebas/ -
NUmero de radicado: g : AR it Procesos mm:n_o:m.ﬁoﬂ_om admin _H_

Otro: [] Especifique:

_| A. Profesionales independientes _ B.Instituciones v«mmﬁmaoﬂmm de salud %0 Traslado de pacientes m_.sn_.mmmm de ambulancias

*Al suministrar esta informacién, se autoriza _m notificacion
m_mn#o:ﬁm
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= o ~ Secretaria Distrital de Salud de B @oﬁ
-  Subsecretaria de Salud ncc ica

Acta de inspeccién, vigilancia y control
establecimientos _._omvnm_m_._Om < similares

3. CONDICIONES LOCATIVAS
Cumplimiento

Aspectos a verificar Hallazgos
3.1 La institucion prestadora de servicios de salud,
localiza en un lugar que no presenten problemas de
polucion, evita las zonas de riesgo; asi mismo su ubi- Y 2034
cacion es lejana a lugares que generen focos de insa-
lubridad e inseguridad.
3.2 Los cielos rasos, techos y paredes o muros son imper-
meables, solidos y resistentes a factores ambientales
como humedad y temperatura, e incombustibles, de
superficie lisa, cubiertos con materiales lavables y de
facil limpieza tales como baldosin de ceramica esmal-
tada o materiales que cumplan condiciones de asepsia,
especialmente en salas de cirugia, de partos, de cura- w,\ Sl e
ciones, de autopsia; servicios de lactarios, de esteriliza-
cion, de cuidados intensivos e intermedios, de labora-
torios, de cocina; trabajos de enfermeria, cuarto para
almacenamiento de alimentos, unidades sanitarias y
cuartos de aseo.
3.3 Los pisos son impermeables, solidos,
antideslizantes, de facil limpieza y uniformes, de
manera que ofrezcan continuidad para evitar tropiezos X\ 2|3|4 :
y accidentes.
3.4 Cuenta con aparatos sanitarios (lavamanos, sanitarios,
pocetas, duchas, etc) en correcto funcionamiento,
suficientes de acuerdo a la capacidad demandada y
suministra la dotacion de elementos de aseo personal | #
(jaboén, papel higiénico, medio de secado de manos,
entre otras); garantizando las condiciones de limpieza y
desinfeccion.
3.5 Los aparatos sanitarios funcionan de tal manera que se M\
asegura su permanente limpieza en cada descarga. 2

3.6 Las condiciones de orden, aseo, limpieza y desinfeccion
son evidentes y responden a un proceso dinamico de X| 2|34
acuerdo a los servicios prestados por la institucion. (Esto

incluye los aparatos sanitarios). ;

3.7 En los servicios de hospitalizacién u observacion hay : _}. il mslw 'S

ambiente especifico para lavado de patos o accesorios | 1 | 2 M 4 ) ¥
hosptiahzacion

(ducha teléfono) en bafios.
3.8 Se dispone de cuartos independientes con poceta \
para lavado de implementos de aseo y espacio M, w
suficiente para colocacion de implementos usados.

4. INSTALACIONES DE SUMINISTRO DE AGUA Y EVACUACION DE RESIDUOS LIQUIDOS

Aspectos a verificar Cumplimiento Hallazgos
234 =

4.1 El establecimiento cuenta con abastecimiento de agua potable? | A
4.2 Cuenta con sistema de almacenamiento de agua. X|2|3]a \
4.3 En las instituciones que presten servicios de hospitali- uena ¢ ve d 2
zacion, se cuenta con tanques de almacenamientode | | | 2 | ¥ Q_ dmi Ep h empayde ho
agua potable. d_on Nos ?f hzation
R RAR T \f_,_sSQ Lolomhig

4.4 Fecha de lavado de tanques
4.5 Las instalaciones internas de distribucion y almacena-

miento estan disefiadas y construidas de modo que se
preserve la calidad del agua de abastecimiento y se| ,
garantice su suministro sin ruido, en cantidad y presion y 23
suficientes en los puntos de consumo. (Decreto 1575
de 2007 y Resolucién 2115 de 2007)
4.6 Los elementos y productos quimicos utilizados parala | |

limpieza y desinfeccion se encuentran debidamente | A | 2 | 3 | 4
rotulados y almacenados.
4.7 Ninguno de aparatos sanitarios (lavamanos, sanita-
|~ rios, pocetas, etc) produce durante su E:o_o:m_,:_m:ﬁo

apozamiento por contraflujo.
4.8 Los sistemas de desagle estan disefiados y construi-
dos de manera que permiten un rapido escurrimiento
de los residuos liquidos, evitan obstrucciones, impiden

se

resistentes,

>
N
w
IS

el paso de gases y animales de lared alaque se |1 |2 ]3[4

encuentran conectados, no permiten el vaciamiento,

no presentan escape de liquido o formacion de depo-

sitos en el interior de las tuberias. : \
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5. GESTION INTEGRAL DE RESIDUOS

Aspectos a verificar - |Cumplimiento| Hallazgos

5.1 Existe un espacio para almacenamiento de residuos solidos
patégenos, biolégicos y similares, que debera cumplir,
como minimo, con los siguientes requisitos:

1. Esta sefializado, con indicaciones claras y precisas
para el manejo de los residuos sélidos, en cuanto a pro-
teccion del personal y del ambiente. 2. Tiene sistemas
de ventilacion natural, o artificial cuando no sea posible
la ventilacién natural. 3. Pisos de material resistente, con
pediente y sistema de drenaje que permitan facil lavado
y limpieza. 4. Paredes o muros impermeables, incombus-
tibles, sélidos, de facil limpieza y resistentes a factores
ambientales como humedad y temperatura. 5. Esta do-
tado de equipo para prevencion y control de incendios y
otros accidentes. 6. Esta ubicado preferiblemente fuera del
area construida de la institucion, en sitios de facil acceso.
7. Tiene proteccion contra factores ambientales, en es-
pecial contra aguas lluvias.

5.2 El generador formula, implementa, actualiza y tiene a
disposicion el plan de gestion integral para los residuos
generados en la atencion en salud y otras actividades,
conforme a lo establecido en el Manual para la Gestion
Integral de Residuos vigente.

5.3 Se cuenta con evidencia de capacitacién al personal
encargado de la gestion integral de los residuos genera-
dos, y brinda los elementos de proteccion personal ne-
cesarios para la manipulacion de estos.

5.4 Conserva los comprobantes de recoleccion del transpor-
tador de residuos o desechos peligrosos, hasta por un
término de cinco (5) afios.

5.5 Cuenta con un plan de contingencia actualizado para
-atender cualquier accidente o eventualidad que se pre-
sente y contar con personal capacitado y entrenado para
su implementacion.

5.6 Los recipientes utilizados para el aimacenamiento de re-
siduos, tienen como minimo las siguientes caracteristicas:
Son de tipo tapa y pedal. Construidos en material rigido
impermeable, de facil limpieza y resistentes a la corrosion
como el plastico. Capacidad. Cefiido al Cédigo de colores
estandarizado. Rotulados con el nombre del departamento,
area o servicio al que pertenecen, el residuo que contienen
y los simbolos internacionales.

5.7 Los recipientes reutilizables y contenedores de bolsas
desechables son lavados con una frecuencia igual a la
~ de recoleccion, desinfectados y secados.

5.8 El generador diligencia el formulario RH1 -registro diario
de generacion de residuos hospitalarios y similares.

5.9 El generador cumple la normatividad de seguridad y
salud del trabajador a que haya lugar (EPP y Esquema
de Vacunacion).

5.10El generador de residuos suministra al transportista
de los residuos o desechos peligrosos de riesgo
quimico, las respectivas hojas de seguridad.

4% OcBU_m_N. No Cumple (3. No Aplica [4. No Observado
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6. CONTROL DE PLAGAS

Aspectos a verificar Cumplimiento| . Hallazgos

6.1 Cuentan con procedimientos escritos especificos que
den cuenta de un manejo integral de plagas, con los [sq |5 | 3
respectivos soporte de la aplicacion de medidas y uso
de productos para el control de plagas.

7. GESTION DEL RIESGO
Aspectos a verificar Cumplimiento Hallazgos

7.1Existe plan de gestién del riesgo ‘de desastres |
documentado e implementado .(Articulo 2.3.1.5.2.1
Decreto 2157 de 2017)

7.2 Se encuentran claramente sefalizadas las diferentes
areas y secciones en cuanto a acceso y circulacion de /
personas, servicios, seguridad, salidas de emergencia, vm_
etc. (Art 206 Ley 9 de ‘_m.\mv (Art 52 Resolucion 14861
de 1985)

7.3 El establecimiento tiene alarma de emergencia.(Art 52 M_
Resolucién 14861 de 1985)

7.4 Las escaleras cuentan con cinta antideslizante, franja _K
foto luminica y pasamanos.(Art 48 Resolucion 14861
de 1985) -

¢ -5 La institucién cuenta con extintores o gabinetes contra
incendios cargados y debidamente sefializados en V%
perfecto estado de funcionamiento. (Art 52 Resolucién
14861 de 1985)

NO

NO

NO

NO

P i SRS

7.6 Existe botiquin de primeros auxilios.(Art 127 Ley 9 de
1979)

o

NO

8. EXIGENCIAS:

8.1 Descripcion de las exigencias: :

en el womepto de lo 05 perCior e
la__noymatwided Migienco Samiova |

spostciones, Se emide 82@ o Sanitavio

1. Cumple|2. No Cumple |3. No Aplica |4. No Observado
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Continuacion 9.1 Descripcion de las exigencias:

9.2 Concepto sanitario de la visita: Favorable ¥ X m Favorable con requerimientos* 7 _ Desfavorable _ 4

“El establecimiento no cumple con la totalidad de los requisitos sanitarios establecidos en las normas vigentes, pero las condiciones sanitarias evidenciadas no
conllevan a un riesgo inminente para la salud humana.

9.3 Para el cumplimiento de los anteriores requerimientos se concede un plazode =~ — dias, contados a partir de dia_ —del

—

mes de 5 de — ,quevence el dia del mes de = et .De acuerdoalaley 9

de 1979y decretos reglamentarios, Ley 715 de 2001 y demas disposiciones legales vigentes.

9.4 Observaciones de quien atiende la visita:

o

5 Observaciones de quien realiza la visita: ZO,? Al vmql‘ijL . L_,\\u.\m_O? . KR 3 _ S255

o

10. >_u_|_0>0_0|_,h|0m MEDIDA SANITARIA DE SEGURIDAD

Clausura temporal total \\\ _u Suspension total de trabajos o servicios
Clausura temporal %m._\\ [ ] | Decomiso e

i6 ial de trabajos o servicios [ ] | Congelacion \

Destruccion o desnaturalizacion D 2

-|Para constancia, previa lectura y ratificacion del contenido de la presente acta, firman los colaboradores 'y personas que intervinieron
en la visita, hoy (dia/mes/afio) 07 /()5 /1013, en Bogota D. C.

i POR PARTE DE LA AUTORIDAD SANITARIA POR PARTE DE LA AUTORIDAD SANITARIA
Nombre: Tabio bustduwo Salvador ?::m Nombre: 7

Tipo de documento: Tipo de documento: SR
nNimero de documento: 40 1, ), 335446 & Numero de aoo:Bm:ni\
Profesion u owo%.\hﬁhbm#mkt D m ? ien *Q _ Profesion u ofi

me: 7 Lo Pt/

\momﬁ%mwﬂmﬁu\mqow_oba SANITARIA POR PARTE DE LA AUTORIDAD SANITARIA
Nombre: ‘| Nombre:

Tipo de documento: \ Tipo de documento: \
Numero de aoncBWE.o\ Numero de documento: \
_u_.oﬂmma\?cdja Profesion u %Qo_\
Firma: Femx. s
POR PARTE DEL ESTABLECIMIENTO : TESTIGO
Nombre: Mavio Llayidza  Uasques Berngl [Nombre: |
Tipo de documento: C.C.[X]C.E.[_INIT[_|PEP[_IPS[_]pTP[ ]Tipo de documento: C.C[ |C.E. D NIT_IPEPL |PS[|pTP[ ]
Numero de documento: §7, 36} S0 2, Numero de documento:
Cargo: Representante legall_| Propietario] ] EncargadolX] Firma:

Firma: O Diﬁ.{__ /\80»(.@N mu

NOTA 1: "En concordancia con lo establecido en-el articulo 47 de Ia ley 1437 de 2011, se da por comunicado que la imposicion de un concepto sanitario desfavorable

y/o de una medida sanitaria de seguridad de la ley 9 de Ao.wm se iniciara una _:<mmﬁ_mmn_on Administrativa en Salud, oo:ﬁoqgm los términos establecidos en m_ articulo

52 de la ley 1437 de 2011"

. NOTA 2: "La Adulteracion, el uso fraudulento, el suministro y consignacion de informacién falsa, registrada en el presente documento o sus anexos, acarreara las
responsabilidades de ley, de conformidad con'lo dispuesto en los articulos 286 y ss. del Cédigo Penal Colombiano y Ley 734 de 2002 Cédigo Unico Disciplinario”

Io_m 717
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El presente instrumento se utiliza para el seguimiento del cumplimiento de lo establecido
en la Ley 1335 de 2009 y debe ir anexo a las actas de Inspeccion, Vigilancia y Control.

CEDULA DEL ESTABLECIMIENTO

ID Establecimiento: Ndmero de Inscripcion: Numero de carpeta:

126449 SB00019593 __SBENIP-6-103

Razoén social:

Fondanon Dzmié a_ hwny

Nombre del establecimiento:

Fundacion sz_i?l Uiy

NI £20503 312 4 sede: (Jpica

Direccion: e J) m S 57

Ubicacién: ZO DU ICa

.ocalidad: mjgﬂl_cl UPZ: wd:\ll A\.ﬁom_fl

Barrio: ZD% 3@3}@ Teléfonos 2} ) 3 NMQDN .

Correo electronico para notificacion* L:l::sm 313 @é%%:osmfms%ics: Caom

Nombre propietario:  )ndnion B pyepdey a Uiviy

Tipo de documento: C.C.[ |C.E. Dz_ﬂgnmvm_ﬂmmv._ﬁ_ﬂ_ Ndmero documento: § 2()< () 3 12, - 4

Nombre representante legal: ;DTS D_mxxasmm,\ @lmw l_ﬁosﬁ_m

Tpo de documento: C.C.[X|C.E. DZ:.D“um_uD_umD PTP[_|| Numero documento: 19130 114

Direccion de notificacion: ? € = S5 S7

Presenta matricula mercantil del establecimiento: SI [_] NO [X]

Linea de intervencion: A,Q\ ll L@ mel m15%13~15+ QA_;,O

Intervencion: \sfw .*::OPO,.U @%m;ﬁQLOEﬂ Lﬁo M%«SQOM Q.m ma_CL Al

Tipo de establecimiento: [yys}\ 4 (1) o ¢ Dre Llloiw% Sevvirins de § 5 luyd iwuc__w_m__mﬁuw@ué

' \dmero de trabajadores: 4 Q Horario: Diurno [_|Nocturno [_]24 horas [_] Otro: 07 QQ@E an 10 piy

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

MOTIVO DE LA VISITA
Asociada a peticiones, quejas
i Solicitud del interesado ¢} 3 29, d reclamos 2 L]
Blogiamacion D Numero de radicado: /
S 10-04-2072 | Namero de radicado:
Solicitud oficial [] | Evento de interés en salud publica [ ] | Solicitud de practica de pruebas/
Numero de radicado: Procesos sancionatorios admin D
otro: [ ] Especifique:
_ z?._mﬂo y fecha de radicado en caso de que el motivo de la visita sea solicitud de interesado o asociado a PQR \

CRITERIOS DE EVALUACION

C CUMPLE | Cuando cumple con el aspecto a inspeccionar o vigilar

N.C i NO CUMPLE Cuando NO cumple con el mm_umnﬁ a inspeccionar o vigilar
N.A NO APLICA Cuando el aspecto a verificar no corresponde al objeto a vigilar

*Al suministrar esta informacidn, se autoriza la notificacion electrénica
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2. ASPECTOS A VERIFICAR

ASPECTOS A VERIFICAR

DETALLE

N.C

N.A

1. El establecimiento cumple con las disposiciones

Prohibe el consumo de tabaco y sus derivados en el
objeto de IVC incluyendo las areas de atencién al
publico y areas de espera tales como terrazas, jardines
aleros, parasoles entre otros.

establecidas en los articulos 19 y 20 de la Ley 1335 de

El establecimiento NO debe tener zonas de fumadores

2009, con el fin de garantizar el derecho a la salud de
las personas ante la exposicion del humo de tabaco.

El establecimiento NO debe tener elemenios que
faciliten o promuevan el consumo de tabaco y sus
derivados. Ejemplo: ceniceros, fésforos, encendedores,
presencia de colillas, entre otros.

2. El establecimiento debe contar con las sefializaciones
establecidas en el Articulo 2 y Articulo 20 Literal b de la
Ley 1335 de 2009:

Sefializacion "Ambientes 100% libres de humo de
tabaco y sus derivados”, expedida por el Ministerio de
Salud y Proteccion Social y

Sefializacion “Prohibida la venta de productos de
tabaco y sus derivados a menores de edad
La sefializacién debe cumplir con:

La sefalizacion debe contar con la siguiente informa-
cion:

" Prohibida la Venta de Tabaco, Cigarrillos y sus deriva-
dos a menores de edad "

Paragrafo 7, articulo 2. Este anuncio en ningin caso
hara mencion a marcas, empresas o fundaciones de
empresas tabacaleras; ni empleara logotipos, simbolos,
juegos de colores, que permitan identificar alguna de
ellas.

Estas serializaciones deben indicar el Articulo 2,
paragrafo 1 Ley 1335 de 2009.

* icado en sitio visible al publico.

- wiaterial resistente y de facil limpieza y desinfeccion.

« Las dimensiones deben ser proporcionales al tamafio
del establecimiento.

= No deben incluir figuras alusivas al cigarrillo, ni ningln
recordatorio de marcas de cigarrillos.

La sefalizacion debe contar con algunos de los siguien-
tes mensajes:

- "Respire con tranquilidad, este es un espacio 100%
libre de humo de tabaco y sus derivados";

- "Por el bien de su salud, este espacio esta libre de
humo de cigarrillo o de tabaco";

« "Bienvenido, este es un establecimiento libre de humo
de tabaco".

Estas senalizaciones de ambientes libres de humo
deben indicar el Articulo 19 de la Ley 1335 de 2009.

3. Cumple con la prohibicién de venta por unidad de
productos de tabaco y sus derivados. Paragrafo del
articulo 3 de la Ley 1335 de 2009.

A partir del 21 de Julio del 2011 quedo prohibida la venta
por unidad de productos de tabaco o sus derivados; No
debera existir en el establecimiento cajetillas de cigarri-
llos abiertas, ni re envasadas en otros recipientes.

4. El establecimiento no vende cigarrillos en cajetillas
menores de 10 unidades

Verificar que las cajetillas de cigarrillos sean de minimo
de 10 unidades.

5. El establecimiento cumple con la prohibicion de
vender productos de tabaco a menores de edad. Articu-
lo 2 de la Ley 1335 de 2009

No se evidencia venta, ni consumo de tabaco y sus
derivados a menores de edad durante la visita.

t | establecimiento cumple con las prohibiciones del
uso de maquinas expendedoras o dispensadores meca-
nicos de productos de tabaco, en lugares y puntos de
venta en los cuales hay libre acceso a menores de
edad. Paragrafo 3 del Articulo 2 de la Ley 1335 de 2009

Se debe verificar que en el establecimiento no exista
maguinas expendedoras o dispositivos mecanicos de
facil acceso a toda clase de publico y/o usuario.

7. El etiquetado y empaquetado de las cajetillas de
cigarrillos que se encuentren en el establecimiento
cumplen con las disposiciones del articulo 13 de la Ley
1335 de 2009.

_um_.m@_.mﬂof_ °, Articulo 13, Ley 1335 de 2009. En todos
los productos de cigarrillo, tabaco y sus derivados, se
debera expresar clara e inequivocamente, en la imagen
o en el texto, segun sea el caso y de manera rotativa y
concurrente frases de advertencia y pictogramas, cuya
rotacién se hara como minimo anualmente - 21 de Julio
de cada afo. Resolucion 3961 de 2009 y Resolucion
5914 de 2018.

8. El establecimiento cumple con las prohibiciones de
toda forma de publicidad, promocién y patrocinio de
productos de tabaco y sus derivados. Articulos 14,15,
16 y 17 de la Ley 1335 de 2009.

En el establecimiento no deben encontrarse exhibidores
y elementos promocionales o publicitarios tales como:
Vallas, pancartas, murales, afiches, carteles o similares
moviles o fijos relacionados con la promocion del tabaco
y sus derivados.

9. El establecimiento adopta medidas especificas y
razonables para disuadir a las personas a No hacer uso
del Tabaco y sus derivados. Literal C, articulo 20 de la
Ley 1335 de 2009.

En el establecimiento existen acciones o camparias para
el desestimulo del consumo de cigarrillo.
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3. OBSERVACIONES
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4. Cumple con los aspectos verificados de la Ley 1335 del 2009 Si[ X No[ ]

Para constancia previa lectura y ratificacion del contenido de la presente acta firman los colaboradores y personas que intervi-

nieron en la visita, hoy Q) del mes de ILJD del afio 2,02, 3 en la Ciudad de

Doaned o
= UHOTE
POR PARTE DE LA AUTORIDAD SANITARIA POR PARTE DE LA AUTORIDAD SANITARIA
Nombre: Thlhy Ausdaun Salvaday Veylly |Nombre:
Tipo de documento: rm r a5 B R Tipo de documento:
Namero de documento: 41273 YK ALK Numero de documento:
Profesion u oficio:  |in v ey v D biendal Profesion u oficio:
Firma: A . \_‘?\\y 3 i 2 Firma:
E DEL ESTABLECIMIENTO TESTIGO

Nombre: _i_ﬂaw:nw [ay 17 78 Vdsauez Reyng) [Nombre:
Tipo de documento: C.C.[ \JC-E[_|NIT[_|PEP|_]PS[_IPTP[ | Tipo de documento: C.C[ ] c.e[ Iyl JPEPCIPs[|pTP[]

Nlmero de documento:  ~4 2 L4502, Numero de documento:

Cargo: Representante legal[_|Propietario[ ] Encargado[ )} |Institucion:

Fima: N\ b, \precr o Petec Firma: <
— T e Tt

NOTA 1: En aplicacion de la Ley 1437 de 2011 articulos 2 y 3 numeral 4 principio de buena fe, hago constar que he recibido copia del acta de visita, la cual haré llegar
al propietario o representante legal del establecimiento o similares, de lo contrario me hago responsable solidario ante cualguier investigacion. La direccion de notifica-
cién debera entenderse que es la misma del establecimiento, salvo que se trate de entidades publicas o establecimientos de cadena, la cual sera la que ellos indiquen;
el propietario o representante legal deberé informar a la autoridad sanitaria la direccién de notificacién en caso de cambio. Autorizo a las autoridades de inspeccion
vigilancia y control para notificar o enviar informacion a través del correo electronico que queda registrado en la presente acta.

NOTA 2: "La Adulteracion, el uso fraudulento, el suministro y consignacion de informacién falsa, registrada en el presente documento o sus anexos, acarreara las
responsabilidades de ley, de conformidad con lo dispuesto en los articulos 286 y ss. del Codigo Penal Colombiano y Ley 734 de 2002 Cédigo Unico Disciplinario”

Este es un documento plblico de confermidad con lo establecido enel articulo 264 del codigo de procedimiento civil.
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