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1 CEDULA DEL ESTABLECIMIENTO
ID Establecimiento: Nimero de Inscripcion: Numero de carpeta:
2124549 3 e {1954
MS oo 13801 A
Razon social: 1 py) 1+ Cororg & A RN RA ODAS
Nombre del establecimiento: 1€ g o Coloa) s B Mo A SAS
NIT. o 261 194 & Sede: UMiCA
Direccion: AC 4100 23 A0 P\ 1%
Ublcacion: £y =10 ) COTOWIC R C¥CO
Localidad: 4 - Dspque r UPZ: )6 - saAMTA GARBACA
Barrio: SAMIA R18 AA Teléfonos 319,54 4 312

Correo electronico para notificacion* MARTHA. AREVALO @ TLRUMOMLDILAL: LOM

Nombre propietario: “jf gy O CoLoNMB) A ARDIRN A =AS

Tipo de documento: C.C.I:IC.E.D N]TPEPDPSD PTP[_] |Namero documento: Q00361194 -6

Nombre representante legal: K A 2.0+ 4 HARAGUCH L

Tipo de documento: C.C.[ JC.EXINIT[_JPEP[_|Ps[]JPTP[ ] | Nimero documento: 7 43 35 ¢

- A

o

Direccién de notificacion: A 400 2.3 40 £1 2

LWL .= =) V) <

Presenta matricula mercantil del establecimiento: SI p] NO'[] 0 4a1a52.14

Linea de intervencion: +i¢ ic i, nNTDS S€S0L0S

Intervencion: ui g Lameta 1K

I ENSIFICADA A €59 ARECIREMTOS CMELIALLIANORLS OF £ 0N AF IREY

Tipo de establecimiento: torigpu pvidnooltAs DE CE N OA.

Numero de trabajadores: 54

Horario: Diurno [ Nocturno [ |24 horas [_] Otro:

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

VISITA | DiA MES ANO CONCEPTO ME;IDA SANI'I;::)RIA
Visita 1 | 01 06 WL [FACLAR(E ConZeQUERIMN (M0 €. 2
Visjta 2

Visita 3

Visita 4 v Rt /

MOTIVO DE LA VISITA

Solicitud del interesado D

Asociada a peticiones, guejas

[]

Programacion & - S _ y reclamos

Nilmeroide radigado: Namero de radicado:
Solicitud oficial 1 | Everito di intarss enissiud piiblica [ ] Solicitud de practica de pruébas/
Numereo de radicado:

Procesos sancionatorios admin |:|

Otro: [_| Especifique:

2. ACTIVIDAD DEL ESTABLECIMIENTO (Informativo)

- Aspectos a verificar

2.1 El establecimiento cuenta c:dn CCAA.

| s¥]| nO
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Continuacién 2. ACTIVIDAD DEL ESTABLECIMIENTO {Informativo)

Aspectos a verificar

2.4 Importa dispositivaes médicos.

I HA | 1IB | Il [ Sl [NO | NwA.
2.5 Almacena dispositivos Médicos. | | HA | 1B | W |5 [NO [N A
2.6 Comercializa dispositivos Médicos, i A | B | M [ [NO | NA
2.7 Distribuye dispositivos Médicos. | A | 1B ] Sl | NO | NZA.
2.8 Almacena equipo biomeédico. L[ A [ & | m |8 [NO | N A
2.9 Comercializa equipo biomédico. I | WA | uwe | m [Sf|No|N A
2.10'Distribuye equipo biomédico. | & | 18 | 1 | SE |NO | N.A.
2.11 Mantenimiento de equipo biomédico. | [ | m |3 [no | NA
2.12 Calibracion de equipos biomédicos. = A | 1B | sl NS | N A
2.13 Arrendamiento de equipe biomédico. | HA | 1B | I | SI | NO | N2A.
2.14 Repotencia equipo biomédico. | A | 1B 11 Sl | NO | NwA.
.2.15 Realiza demostracion de dispositive médico y/o equipo biomédico. | A | 1R 1 Sl | NO | Npé&.
2.16 Transporte de dispositivos médicos. || WA [ NB | I | SI |NO | N

3. TALENTO HUMANO
Aspectos a verificar Gumplimiento
3.1 Cuenta con un resporisable tecnico para verificar el mantiemiento y/o calibracion de los eqguipos biomédicos s | no | NA
de clase |IB y il g
3.2 El responsable técnico es un profesional en ingenieria biomédica o ingenieria afin. Sl | NO | N.A.
3.3 Nombre del profesional: A a4 ¢ S Sanabpia Casianode
3.4 Titulo Profesional: Ingenigc  Blomedico B
3.5 Tipo de documento: C. C. [4] C.E.[] NIT.[]  Numero documento: 4319206 43 A
3.6 El profesional se encuentra inscrito ante el INVIMA? €HN-201341 - _j_uj [ - I NO I N. A.
4. TIPO DE PRODUCTO OFRECIDO
Aspectos a verificar Curmiplimients

4.1 Equipo biomédico nuevo y/o aparatologia en estética 31 [ NO |N.A.
4.2 Equipo biomédico usado y/o aparatologia en estética Sl | NO |NzA.
4.3 Equipo biomédico repotenciado y/o aparatologia en estética. Sl | NO |NsA.
4.4 Dispositivo médico. S| NO [N.A.
45 Dispositive médice implantable. 3 | NO [N.A.
4.6 Dispositivos medicos de uso odontologico Sl | NO |N3A.
4.7 Reactivos de diagnostico in vitro. _ S| | NO |NXA
4.8 Protesis Sl | NO |N>A.
4.9 Instrumental QuirGrgico. Sl | NO |NJA.
4.10 Otros. Sl | NO“|NsA.

5. ASPECTOS LOCATIVOS

Aspectos a verificar

Curnplimiento

5.1 Los pisos son de malerial impermeable, resistente, con sistema de drenaje para su facil limpieza y sanitizacion

Bl | NO
5.2 Las paredes son impermeables, sélidas, no porosas, de facil limpieza, resistentes a factores ambientales como e | NO
humedad y temperatura.
5.3 Los techos y cielo rasos son resistentes, uniformes y de facil limpieza y sanitizacion. 'Sl | NO
5.4 La iluminacion y ventilacion artificial y/o natural permite la conservacién adecuada de dispositivos medicos. 8l | NO
5.5 Las condiciones locativas se encuentran en orden Y aseo. 81 | NO
5.6 Cuenta con suministro de eleciricidad y agua potable. 8l | NO
5.7 Cuenta con unidades sanitarias. 8l [ NO
5.8 Hay redes eléctricas en buen estado. 3l | NO
5.9 Cuentia con las condiciones locativas establecidas en el marco normativo vigente para |a gestion integral de 8 | NO
los residuns. '
5.10 ;El area y disefio son apropiados para las operaciones que se realizan en ellas (area de facil acceso, circula- st | no
cion resiringida para personal ajeno al establecimiento, exclusiva e independiente?

6. DOCUMENTACION Y PROCEDIMIENTOS

(Daeratn A795 da OB AT Anirmoe Fire lle srltrd oo e bt e L

—
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6.3 Cuenta con gestion integral de residuos. Bl | NO
6.4 Almacenamiento adecuado de dispositivos médicos y equipo biomédico y si los dispositivos lo requieren, se L | no
registran las condiciones de temperatura y humedad relativa R
6.5 Trazabilidad de dispositivos médicos, el cual contiene: nombre comercial del producto, modelo, serie y/o ni-
mero de lote, fecha de adquisicion, fecha de envio o suministro e identificacion del primer cliente dispositivos /‘ﬁl NO
medicos y equipo biomédico.
6.6 Cuenta con un procedimiento para reportar eventos e incidentes adversos asociados al uso de dispositivos sl | NO
médicos '
6.7 Cuentan los equipos biomédicos con manuales de operacion y mantenimiento en idioma castellano. Sl | NO | N.A.
6.8 Cuenta con proveedores autorizados por autoridad sanitaria para comercializar, fabricar o importar | , i o 5951 s
dispositivos médicos R -
7. EQUIPOS BIOMEDICOS Y/O APARATOLOGIA EN ESTETICA
(Decreto 4725 de 2005, Resolucion 2263 de 2004 y normas que le adicionen, modifiquen o sustituyan)
Aspectos a verificar Cumplimiento
7.1 Los equipos biomédicos y/o aparatologia en estética tienen en su etiquetado el registro sanitario. s | NnO | N A.
7.2 El etiquetado, del equipo biomédico que lo requiere, indica si el dispositivo es de un unico uso o sj sr|no| NA
| es reutilizable ; =
| 7.3 Si el equipo biomedico es reutilizable, cuenta con la informacién de los procesos adecuados de limpieza, s | NO | N.A
desinfeccion, empaque ylo reesterilizacion, segun indicacion del fabricante. : T
7.4 El etiquetado, empaque y envases del equipo biomédico cumple con la normatividad vigente. (Decreta | _ o | LA
4725 de 2005 y demas normas que le adicionen, modifiquen o sustituyan) 4 S >
El equipo biomedico cuenta con las directrices dadas por el fabricante con respecto a la frecuencia de man- 6| N
tenimiento preventivo y requerimiento de calibracion. A 4 i =5
Aspecto a verificar, si el establecimiento realiza demostracion de equipos biomédicos Cumplimiento
7.6 El establecimiento realiza demostracion de dispositivos médicos y cuenta con la autorizacion previa para st | no | NeA
este fin. 27
7.7 El dispositive madica que estd en demostracion, no lo comercializa ni lo utiliza en pacientes. Sl | NO | NA.
Aspecto a verificar si el establecimiento repotencia equipos biomédicos Cumiplimiento
7.8 El establecimientio comercializa equipos biomédicos repotenciados autorizados por el fabricante. Sl | NO | NLA.
7.9 El establecimiento cuenta con autorizacion del INVIMA para comercializar el equipo biomédico repotenciado? | S| | NO | NA.
MUESTRAS DE REGISTROS SANITARIOS: 1. _DAMQTFOCOS  Guine WIRE 201308 - A0\ 003
2. Povgs OC Wwwrosion. 2014 €8 C- 0011609 -
8. DISPOSITIVOS MEDICOS IMPLANTABLES
(Decreto 4725 de 2005 y normas que le adicionen, modifiquen o sustituyan)
Aspectos a verificar Cumplimienta
_|B.1 Los dispositivos médicos implantables tienen en su etiguetado el registro sanitario. SK| NO | N.A.
£18.2 El establecimiento cuenta con las tarjetas de implante diligenciada por la IPS, la cual contiene: Nombre y
- modelo del producto; Ndmero de lote o nimero de serie; Nombre y direccién del fabricante; Nombre de | si| NO | N.A.
= la institucion donde se realizé la implantacién y fecha de la misma: Identificacion del paciente.
E 8.3 El etiquetado del dipositive médico implantable contiene la informacién de los riesgos relacionados con ¥ no | nA
g suimplantacion. 1l
% 8.4 El etiquetado, del dipositivo médico implaptable, indica si el dispositive es de un unico uso o si es reutilizable| S| NO | N A
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9. DISPOSITIVOS MEDICOS (consumibles e insumos)
(Decreto 4725 de 2005 y normas que le adicionen, modifiquen o sustituyan)

Aspectos a verificar Cumplimiento
9.1Los dispositivos médicos tienen en su etiquetado el registro sanitario. Bl |NO | N.A.
9.2 El empaque, del dispositivo médico gue lo requiere, mantiene la esterilidad del producto. Si | NO | N.A.
9.3 El etiguetado, del dispositivo médice gue lo requiere, cuenta con fecha de vencimiento vigente. ST | NO | N.A.

9.4 El efiguetado, del dispositivo médico que lo requiere, indica si el dispositivo es de un unico uso o si sk no | N A
es reutilizable = LA

9.5 Si el dispositivo medico es reutilizable, cuenta con la informacién de los procesos adecuados de limpieza

desinfeccion, empaque y/o reesterilizacion, segtin indicacion del fabricante. R [NO | NA.
9.6 El etiguetado, empague y envases de los dispositivos médicos cumple con la normatividad vigente. (Decreto | o

4725 de 2005 y demas normas que le adicionen, modifiquen o sustituyan) 3 Bhi

Aspecio a verificar si el establecimiento realiza demostracién de dispositivos médicos Cumplimiento

9.7 i Realiza demosiracion de dispositivos médicos y cuenta con la autorizacién previa para este fin? Sl | NO | NA.
9.8 ; El dispositive médico Gnicamente esta en demostracién ¥ no lo comercializa ni utiliza en pacientes. Sl | NO | A,
MUESTRAS DE REGISTROS SANITARIOS: 1. _CATETcr &SLIA 201601 ~0015543
2. A 1E £ DAL ARGCIO GEAF i A 202 ) o =« A 2 S [::-1

10. MANTENIMIENTO DE EQUIPOS BIOMEDICOS
(Decreto 4725 de 2005 y normas que le adicionen, modifiquen o sustituyan)

Aspectos a verificar Cumplimiento
10.1 Registra el servicio de mantenimiento. 7 SY | NO | N.A.
10.2 Registra el servicio de calibracion. Sl | NO | N.A.
10.3 El establecimiento tiene los manuales de los equipos biomédicos que respalden los mantenimientos Sll‘{ NO | NLA
preventivos o correctivos. i
10.4 El establecimienio tiene los manuales que respalden la calibracion. S | NO | N
10.5 El establecimiento que realiza mantenimiento de equipos biomédicos de tecnologia controlada, demues- 3 | no | NA
ira capacidad tecnica para la prestacion de este fipo de servicios. 5 11

10.6 Los repuestos para el mantenimiento y soporte técnico de los equipos biomédicos importados, cuentan

con el permiso de comercializacion de los equipos biomédicos que se pretendan reparar, mantener SI" [ NO | N.A.
0 soportar

10.7 El establecimiento que alquila equipo biomédico, como su tenedor, le realiza mantenimiento y calibracion si | No |
siguiendo las indicaciones dadas por el fabricante o importador. Y

10.8 El establecimiento que alquila equipo biomédico, como su tenedor, cuenta con los manuales entregados si | No | aoa
por el fabricante y/o importador. il

10.9 El eslablecimiento cuenta con el respaldo del fabricante o impotador para los servicios de mantenimiento,
calibracién y aprovisionamiento de insumos y repuestos del equipo biomédico que comercializa. S{ [NO | N.A.
10.10El establecimiento cuenta con el respaldo del fabricante o importador para capacitar al tenedor en la }
operacién y mantenimiento basico del equipo biomédico que comercializa Sl | NO | N.A.

10.11El fabricante o importador respalda al comercializador en suministrar al equipo biomédico de tecnologia
controlada los insumos, partes, repuestos y el servicio de mantenimiento durante cinco (5) afios, como

Sl | NO | NsA.
minimo, o durante la vida (til del equipo si es inferior. B
10. PRODUCTOS UTILIZADOS,

Informativo
_|11.1. Medicamentos alopéticos. Sl | ND
§ 11.2. Productos fitoterapéuticos. Sl | NO
£(11.3. Suplementos dietarios. sl | NO
' £]11.4. Medicamentos homeopaticos sl | NO
% 11.5. Productos Cosméticos SI | NO
2111.6. Otros productos. 3| | NO

g|Cuales: () Py yauh Med oS

&
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12. REVISION DE PRODUCTOS.

Cumple
12.1. ¢ Se garantiza el cumplimiento de las condiciones de temperatura y humedad dadas por el fabricante, para sl | NO
el adecuado almacenamiento de los productos?
12.2. 4 Se garantiza el cumplimiento de las condiciones y advertencias establecidas por el fabricante en el I NO
empaque y etiqueta de los productos? &
12.3. 4 Se cumple con las Buenas Practicas de Abastecimiento, para el manejo de los productos que requieren .
cumplir con esta condicion? _ bk 6, SI ~| NO
12.4. ¢ El establecimiento esta libre de productos fraudulentos? (sin Registro Sanitario o Notificacion Sanitaria :
Obligatoria, presentaciones no autorizadas, rotulado no autorizado, etc) Sl | NO
12.5. ( El establecimiento esta libre de productos alterados? {con fecha de vencimiento expirada, inadecuado S| NO
almacenamiento, deteriorado fisicoquimicamente)
12.6. (El establecimiento esta libre de productos no permitidos para el tipo de establecimiento? (venta con \
formula medica) 8l | NO
12.7. (El establecimiento esta libre de empaques o envases vacios, etiquetas y elementos destinados a la \s| NO
elaboracion de productos? s
12.8. ;El establecimiento esta libre de productos reportados en las alertas sanitarias y en oficios de delegacién 8l NO
del INVIMA? >~

13. NOTIFICACION OBLIGATORIA

Aspectos a verificar

13.1 Tiene conocimiento de la existencia de productos alterados o fraudulentos o hechos relacionados con los
mismos, que adviertan cualquier disfuncion, alteracién de las caracteristicas o de las funciones del producto, | SI | NO
asf como cualquier inadecuacién del etiquetado.

14 EXIGENCIAS | si-{w~o
14.1 Descripcion de las eXIgenciasis | {oalze, \h Sla . WS Peccin L Uiiilspe & S Favaty o)
O\ es5lab\ei mi=nac, ;-é,(, ADE S wPOL FuCs €< o & 135 aluf d 24328

< i 2 O r_.! 7 ay DA\ L1 % Aol ey 1“ e I eas -'-'.;{‘ \.\ (ﬁ.L | @ 5 Ui J eadeg (‘kf\;‘ Ua\ \ | 3G ey

(A £ WSy AN Cyac O ("\ ) S An N daX iy _(1 A\ .J'\_\C\i:}‘- C"‘) L (‘
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Continuacién 14.1 Descripcion de las exigencias:
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14.2 Concepto sanitario de la visita: Ijavorable ‘

[ Desfavorable | |

Favorable con requerimientos®

N

conllevan a un riesgo inminente para la salud humana.

“El eslablecimiento no cumple con la totalidad de los requisitos sanitarios establecidos en'las normas vigentes, pero las condiciones sanitarias evidenciadas no

mes de de , que vence el dia

14.3 Para el cumplimiento de los anteriores requerimientos se concede un plazo de

del mes de

dias, contados a partir de dia____del

de . De acuerdo a laley g

14.4 Observaciones de quien atiende la visita:

de 1978 y decretos reglamentarios, Ley 715 de 2001 y demés disposiciones legales vigentes.

{

14.5 Observaciones de quien realiza la visita:

\7s

15. APLICACION DE MEDIDA

NO hoscaion S s <@ oncontiaron o
lerdos sonlanas, D 143 - 2024, @4 450-20241 @) #161-2024; B 16)- 2074
SH139- 1024, 5S¢ scraliza  PAAC lJ]d} g";‘.C"!J[a;‘nr\-\a Negocigs soludables
e ax . yentables, -
' -I* L Eaunf b ME e o 2.10 p= A
SANITARIA DE SEGURIDAD

L]

Clausura temporal total

[ ]

L]

Clausura temporal parcial -

Suspension total de trabajos o servicios-

[ ]

Decomisa

Suspension parcial de trabajos o servicios

L]

[]

Destruccion o desnaturalizacion

L]

Congelacion -

Para constancia, previa lectura y ratifi cacion del contenido de la
nieron en la visita, hoy (dia/mes/afio) |2 /0¥ [0 en Bogota D.

presente acta, firman los colaboradores y personas que intervi -
C.

POR PARTE DE LA AUTORIDAD SANITARIA

POR PARTE DE LA AUTORIDAD SANITARIA

Nombre: |aura Le piia Tellet Goncancio Nombre: nl g {a lvan YWY saddey B0 )
Tipo de documento: ¢ Tipo de documento: :
Numero de documento: 431351043 % Namero de documentor 7, 72 3 “1dy ot
Profesion u eficio: 7\ . , . oy d B iowedif o Profesion u oficio: (o \ e £ ym 2
Firma: .0 Wiy g oot . Firma: N MY e da
POR PARTE DEL ESTABLECIMIENTO TESTIGO

Nombre: A ad{es Oanabyer Casdar edd Nombre: /
Tipo de documento: C.C.[X]C.E.[_INIT[_JPEP[ JPS[_]PTP[_[Tipo de documento: C.C.[_|C.E. DMI:] PEP[_IPs[_|PTP[ ]
Numero de documento: 1 099 Zinh 44 7244 Numero de documento: /

f
Cargo: Represenitante mgﬂlszroptetano [ [Encargadol- ] Firma: /

—

presion: Secretaria Gerieral - Subidirsccion Impranta Distrilal

e __P_,..—-':

Firmas:
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ESES (lhved niemada 68 ser oS de Salud o occame  Fecha:| 12 o8 e

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 Inspeccién, Vigilancia y Control.

CEDULA DEL ESTABLECIMIENTO
ID Establecimiento: Ndmero de Inscripcion: ; Nlmero de carpeta:

T\ S, S y ICh o = o
\Z_ MOOOG 11 B0 = T W

Razon social:

LAY B T Vol - o o \ £ m e n &
> S Lolorm Ban A DI A >AD

Nombre del establecimiento:

TeroMo COLE™RA  ANDNA SAS
NIT: 400 361 7324 Sede: (§ A
Direccién: A 100 23 I Pve
Ubicacion: e oy e oToWE 2 Chi e
Localidad: - _ Oaa GuE N UPZ: 1 Sanva ‘oA bary e
Barrio: AT T NS P Teléfonos %12 51 83 12
Correo electronico para notificacion* yap 2 T A . AREUA Lo TCRYMOME Oic AL. Cam
Nombre propietario: — « g . 0y COLLWMBA huDwmaa SAS
Tipo de documento: C.C.[ ]C.E.[_INIT[MPEP[_JPS[]PTP[] [NGmero documento: G (- 3617424 -6
Nombre representante legal: K @ AL A RA o CHy
Tipo de documento: C.C.[_]C.E[y|NIT[_JPEP[_JPS[_|PTP[ ]| Numero documento: 11 13566
Direccién de notificacion: AL OO0 23 15 B2
Presenta matricula mercantil del establecimiento: SI (<] NO [[] 1,1 Q4GS 2 1
Linea de intervencion: dicavtnins Seqtes
Intervencion: | « 1en S|} y b &) 14 BleC 14 48 1) ot 2icea i sdol @y de
Tipo de establecimiento: L LALEARITEL g (R O« PM
Numero de trabajadores:; S Y Horario: Diurno [»] Nocturno [_|24 horas [ | otro:
Dias de funcionamiento: Lunes a viernes [ |Domingo a domingo [_|Fin de semana [_] Otro:

MOTIVO DE LA VISITA

Programacion Solicitud del interesado D ;\Srggizsniz L D

Namero de radicado: Niumero de radicado:

Solicitud oficial [] | Evento de interés en salud publica [ ] | Solicitud de practica de pruebas/
Nilmero de radicado: Procesos sancionatorios admin D

Otro: ]:I Especifique:

Numero 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 NO.CUMPLE Cuando NO cumple con el aspecto a inspeccionar o viailar
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2. ASPECTOS A VERIFICAR

ASPECTOS A VERIFICAR

DETALLE C |[N.C|N.A
Prohibe el consumo de tabaco y sus derivados en el
objeto de IVC incluyendo las areas de atencién al y
publico y areas de espera tales como terrazas, jardines | »
1. El establecimiento cumple con las disposiciones |2leros, parasoles entre ofros.
establecidas en los articulos 19 y 20 de la Ley 1335 de |E| establecimiento NO debe tener zonas de fumadores N
2009, con el fin de garantizar el derecho a la salud de El establecimiento NO debe ferer slementos aue
las personas ante la exposicién del humo de tabaco. i g
faciliten o promuevan el consumo de tabaco y sus
derivados. Ejemplo: ceniceros, fésforos, encendedores,
presencia de colillas, entre otros.
La sefalizacion debe contar con la siguiente informa-
cion:
. . o " Prohibida la Venta de Tabaco, Cigarrilles y sus deriva-
2. El establecimiento debe contar con las sefializaciones | 4o 5 menores de edad " .
establecidas en el Articulo 2 y Articulo 20 Literal b de la Paragrafo 1, articulo 2. Este anuncio en ningdn caso x
Ley 1335 de”20(.)|9: _ ) _ haréd mencion a marcas, empresas o fundaciones de
* Senalizacion Ambientes 100% libres de humo de |empresas tabacaleras; ni empleara logotipos, simbolos,
tabaco y sus dgrlvadog ., expedida por el Ministerio de juegos de colores, que permitan identificar alguna de
Salud y Proteccion Social y ellas.
* Sefalizacion "Prohibida |a venta de productos de |ggtas sefializaciones deben indicar el Articulo 2,
tabaco y sus derivados a menores de edad paragrafo 1 Ley 1335 de 2009.
La sefalizacion debe cumplir con:
» Ubicado en sitio visible al pablico. La sefalizacion debe contar con algunos de los siguien-
= Material resistente y de facil limpieza y desinfeccién. |tes mensajes:
* Las dimensiones deben ser proporcionales al tamario |* "Respire con tranquilidad, este es un espacio 100%
del establecimiento. libre de humo de fabaco y sus derivados”; \

* No deben incluir figuras alusivas al cigarrille, ni ningtin
recordatorio de marcas de cigarrillos.

= "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 prohibicidn de venta por unidad de
productos de tabaco y sus derivades. Paragrafo del
articulo 3 de la LLey 1335 de 20089.

A partir del 21 de Julio del 2011 quedd 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

Verificar que las cajetillas de cigarrillos sean de minimo

menores de 10 Unidades de 10 unidades. -
Cendor prodeion o baea  meseron s oo i | N0 s evidencia verta, i consumo de tabaco y sus| | |

lo 2 de Ia Ley 1335 de 2009 derivados a menores de edad durante la visita.
6. El establecimiento cumple con las prohibiciones del - . |

uso de maquinas expendedoras o dispensadores meca -| 5S¢ debe verificar que en el establecimiento no exista £

nicos de productos de tabaco, en lugares y puntos de
venta en los cuales hay libre acceso a menaores de
edad. Paragrafo 3 del Articulo 2 de la Ley 1335 de 2009

maquinas expendedoras o dispositivos mecanicos de
facil acceso a toda clase de publico y/o usuario.

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

Paragrafo 1°, Articulo 13, Ley 1335 de 2009. En todos
los productos de cigarrillo, tabace y sus derivados, se
debera expresar clara e inequivocamente, en la imagen
o en el texto, seglin sea el caso y de manera rotativa y
concurrente frases de advertencia y pictogramas, cuya
rotacion se hara como minimo anualmente - 21 de Julio
de cada ano. Resolucion 3961 de 2009 y Resolucion
5914 de 2018.

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

En el establecimiento no deben encontrarse exhibidores
y elementos promocionales o publicitarios tales come:
Vallas, pancartas, murales, afiches, carteles o similares
moviles o fijos relacionados con la promocion del tabaco
y sus derivados.
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3. OBSERVACIONES
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4. Cumple con los aspectos verificados de la Ley 1335 del 2009 Si No[_|

Para constancia previa lectura y ratificacion del contenido de 1a presente acta firman los colaboradores y personas que intervi-

nier{on en la visita, hoy g del mes de A a6y S1 O del afo 202 o en la Ciudad de
POR PARTE DE LA AUTORIDAD SANITARIA POR PARTE DE LA AUTORIDAD SANITARIA

Nombre: Jey g Cocilia Tellez CLonranllo . Nombrepfaaig\i e, Miymd s 1Re Jex Yen &

Tipo de decumenta: (¢ Tipo de documento: ¢

Nimero de documento: {12 <10AS T Numero de documento: (23 & sy &0

Profesién u oficio: 4 1 qonicia Blom edie Profesién u oficio: (Dunmi €5 E=WMG € e § o &

Firma: ¥ o aTolg - Firma: DN Wiy wad &
"~ POR PARTE DEL ESTABLECIMIENTO TESTIGO

Nombre: [\ - dye Q& Seaabvvor A {eh € A A Nombre: )

Tipo de documento: C.C.[<]C.E.[ INIT[JPEP[Jps[ ]pTP[ |Tipo de documento: C.C.[ | C.E[_|MT[JPEP[ JPs[ JpTP[ ]

Nimero de documento: o a¢ 206 44 124 Nimero de documento: A

Cargo: Represehtantedegal| |Propietario] |Encargadol.] Institucién:

Firma;-{:,;-}j;_W{ — Firma:

NOTA 1: En aplicacién de la Ley 14387 de 2011 artjculos 2 ¥ 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 establecimierito o similares; de lo contrario me hago responsable solidario ante cuzlquier investigacion. La direccion de notifica-
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