
 
 
 
 

 
7.3. DOCUMENTO DE PROVEEDORES DE ALIMENTOS. 

  
 
 
   PROVEEDOR 

ESTABLECIMIENTO TRANSPORTE MANIPULADOR DE ALIMENTOS 

ACTA 
FECHA 
EXPEDICIÓN 

FECHA DE 
VENCIMIENTO 

ACTA 
FECHA 
EXPEDICIÓN 

FECHA DE 
VENCIMIENTO 

NOMBRE DEL 

MANIPULADOR 

DE ALIMENTOS 

Fecha Expedición 

y Vencimiento de 

Certificado BPM 

Fecha de 

Expedición 

Vencimient

o 

Certificado 

Medico 1 DISTRICARNES 

SAN CARLO S SUR 

Acta No. 

AS21S009703 

Favorable con 

91,5% de cumplimiento 

10/12/2024 10/12/2025 28183/12298625 

Favorable 

100% de 

cumplimiento 

28/08/2024 28/08/2025 ROBINSO N 

VERDUGO 

2 SUPERMER CAD O 

EL TRIUNFO 

Acta No. AS04S 

049338 favorable  

95 % de cumplimiento 

10/10/2024 10/10/2025 AS11E709102 

Favorable con 
requerimientos. 

83,5% de 

cumplimiento 

09/05/2024 09/05/2025 HUGO 

VERDUGO 

CRUZ 

23/08/2024 – 

23/08/2025 

27/08/2024 – 

27/08/2025 

 
 

1.      PROVEEDOR DE CÁRNICOS: 

 

07/02/2025 - 

07/02/2026 

07/02/2025 - 

07/02/2026 

COMUNIDAD DE CUIDADO: HOGAR NAZARETH CHINAUTA 

CONVENIO O CONTRATO: 9662 DE 2024 

FECHA: 31 /03/ 2025 



/, 

Secretaría Distrital de Salud de Bogotá '1 
� 1 Subsecretaría de Salud Pública 

Acta de inspección sanitaria con enf�qu_e de riesgo para expendios 
de carne y/o productos carnIcos comestibles 

Acta Número 

AS21 S O O 9 7 0 3 

,,iE.S.E.: Fecha·! •to j ,12 j?u,.1 1

CÉDULA DEL E STABLECIMIENTO 
ID Establecimiento: 

S''ó <o 11 o J Número d� Inscripción: < 1 �11 Número de carpeta: S"88J1ü

Razón social: 
IÜ<) <... (' 1, ( '-

N�-bre del establecimiento: o, d,,1,_,, 00 ,l..' 

NIT: 1 u 11 � l 1 üS� I ., 

Dirección: o, S"l So.JI ;_ G Cf 4 

Ubicación: (V(J c., r', 'c... 

·. ¡ ...,,'I'" lt -14,
1 

v' < ..... , ,,. ( i 

Sed�\ Url <c. 

/,v 1 

a ...i e 

UPZ: u, ... ,c, (_ 

Barrio: (l e'-,-; ,... Teléfonos '1l1'218<><"1G1 

Correo electró�ico para notificación* ( I '-' 1_ nula/A\(.,.,..

Nom�_re_ propietario: 1< <> l., 1,,. 1 1, ,. ú,, e)" � o e 1J 1 

G 4 S G � '::J~c.,I, ,...,,...,..

Tipo 'de documento: e.e. G]c.E. 0NIT D PEP0Ps0 PTPD j Número documento: I01J1110S°'I 

Nombre representantelegai: pe., c.,r I! < '-� . 

Tipo de docu�ento: C';C- Ge.E. E3p¡¡:¡:: E3F1E;i;iEJps8fl'ffl81 Número documento: 

Dirección de notificació_n: o'J ··-o SU/ 2 6 9 ¿¡ f,V� 

Presenta matrícula mercantil del establecimiento: SI []l NO 0 011,c;J�<c, 

Línea de intervención: A_l..,_,,..-\oJ ., .. ,.c. s ..., ) I ]'-' r O r 

/\)u '-('Ir e c.. 

Intervención: r--v ,n,_;)10 e <...\-<..c,,,.��,,.r\u 01 ,...,,.,,. (' 1 Ir, (,',uJJc\,,¡ (�, .... ,(Q� ( '--- '1 \ 1 l.\ 1 � 

Tipo de establecimiento:. f -y__ ,�,,....�/t..,
e), { \,/ r ( ..., <?, ... ;).:, �-\ IJ � ( \o. ;- ..,.f <U\ ( ..,_'' \, \., \ < l 

Establecimiento autorizado: SI []. NO□
Número de trabajadores: _ 5 j Horario: Diurno [11 Nocturno 024 horas D Otro: 

Días de funcionamiento: Lunes a viernes O Domingo a domingo �Fin de semana D Otro: 

Tipo de productos que expende: Carne: Bovina [}Porcina[] Aves CTProductos cárnicos comestibles (Vísceras) Gf 
Otras especies: -

- Otro tipo de productos: SiGNO□

;,,. 
CONCEPTO SANITARIO DE LA ÚLTIMA VISITA SANITARIA 

Favorable [1l 
FECHA DELA Favorable con % De cumplimiento. 9o 

ÚLTIMA �-z Ml�ll /!Mli,J □ % requerimientos de la última.!inspección 
INSPECClóN 

Desfavorable □ 

MOTIVO DE LA VISITA 

,-i 

Asociada a peticiones: quejas 
Solicitud del ínteres�d� 

l'1/ll/7Ul'1
CT □ y reclamos 

Programación □ Número de radicado: 7. 02 '11 oou - 01 Número de radicado: 
.•-·· G 'IS· 1 , 

Solicitud oficial □ Evento de interés en salud pública D Solicitud de práctica de pruebas/ 
□ Número de radicado: Procesos sancionatorios admin 

Otro: O Especifique: 

/' EVALUACIÓN 

Aceptable A 
Marque con una X cuando el establecimiento cumple la totalidad de los requisitos des-
crítos en el Instructivo para el aspecto a evaluar. 

Aceptable con Requerimiento AR
Marque con una X cuando el establecimiento cumple parcialmente los requisitos des-
critos en el Instructivo para el aspecto a evaluar. ,· 

*Al suministrar esta Información, se autoriza la notificación eloctrónlca
Hoja 1/8 

... 

... 

era 32 No. 12-81 
Tel.: 364 9090 

www.saludcapital.gov.co 
ti 

ALCALOiA a.i.a;,on 
OC UOCOIA O.C'. 

SECRETARIA DE 

SALUD BOGOTJ\ 
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B.P.AI Higiene Integral 
Nit. 52860D.903 - 4 

Autarizada mediante resolución 
472 de 2015 

�XPEDIDO: 07-02-2025 VENCE: 07-02-2026 

No. X4899 

ROBINSON VERDUGO CRUZ 
C.C. 1.033.723.054 

ASISTIOA CAPACITACION EN MANEJO 
HIGIENICO DE ALIMENTOS CARNICOS 
cON UNA CONTINUIDAD DE 10 HORAS 

SEGÚN RESOLUCION 1500 DE 2013 

PBX 8014408 - CEL: 311 651 0794 -31o 805 31 56 



Fecha: 07 

Paciente: 

IDX 

UNIVERSIDAD 

NACIONAL 
DE COLOMBIA 

02 2025 

ROBINSON VERDUGO CRUZ 

Documentos de identidad..033.723.054 

APTO PARA MANIPULAR ALIMENTOS 

OBSERVACIONES: 

Se expide certificado medico de paciente 
en mención el cual puede vivir en 

comunidad, sin enfermedades infecto 
contagiosas de piel o garganta con 

exámenes paraclinicos normales que le 
permiten manipular alimentos. 

Dr� Nata Báezçortes 
MedkoCiuja Univkysidd Nacional a ColomDa 

Dr. Natali Baéz Cortes 

311 283 47 90 

Natali Báez Cortés 
Médico Cinujano 

U. Nacional 
RM 17515 

kr4 # 58 - 59 



 

2.      PROVEEDOR DE FRUVER: 
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CONCEPTO SANITARIO DE  LA U. LTIMA INSPECCION 

Favorable                  �
FECHA DE  LA 

ÚLTIMA 

INSPECCIÓN 

� ()�                 Favorable con 
requerimientos 

Desfavorable 

 

% De cumplimiento 
de la última 1nspecci6n 

o
 

 
 
 
 
 
 
 
 

EVALUACIÓN 
Marque con una X c;uando el vehlcuk> cumple 1a lOt8ldlld de loa� des·

Aceptable                                      A 
 

Aceptat,1e con Requenmiento 

ctttos en el lnstructlVO para el aspec:IO • evaiuar 

Marque con una X cuandO el vehlculo cumple� loa requíSllOS deS· 

c,ttos en el instructivo para el aspecto • evaiuar 
Marque con .u.n�a X cu

_
an

.
d�o.-

e

e
l 

-
y-e,h�lculo no·ceuvmapkllea,c_o-n n-ing-uno-lo-a re-qui-sito-s   -

c:uandO el� del aspeclO a� afecte 

y cleb8 apliC8I' Medida $anllBrí8 de Seguridad que

 
sus1at,oreS 

impida 
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