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Subred: cn1e0 [ pienie Nimero de Inscripclén:___ 10 T Lep
Unldad de Servicios de Salud: _ SANPPL. Menpo2h . Namero de Carpela:

1. IDENTIFICACION DEL VEHICULO

1.1 Linea de Intervencién: ALINEnTOS  Spnos | S7curos

1.2 Actividad: Vehlculo Transportador de Alimentos '

1.3 Direccidn donds se realiza |a Inspecclén: ke 72 \} 727 p 2C

1.5 Localldad: NARTIRES [18uPz  fpLoGueMPD
1.7 Barrio: Spnvese Menpozn.

1.8 Nombre del propletarlo del vehiculo: Jos9 ALTowsp  Crtimvpp [18Teléfono: 31284 BOELY .
110 Tipo de documento: C.¢.}C.E[INIT[] |1.13 Numero: ~ @OBR/ Y6 Z [111Emall. 1O TIENE

1.12 Direccién de Notificacion: CL gl sve. & oY
1.13 Nombre del conductor: ~_Jas®  ALIONSO  GALIN D0 1.14 Teléfono: 3/ 3¢ YGCECY
1.15 Tipo de documento: C.C.[ 3} C.E[ ] 1.18 Namero: 5,381 Y¢ 2

1.17 Nombre del propietario del producto: ~ Jse A{ fonso G ronpp |1.18 Teléfono: 312948086Y .
1.19 Tipo de documento: C.C.QC.E.[]NW.[]]LH Nimero:  PORRAYE 7. [1:20Emall; 40 TIFVE

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

1.22 Tipo de carroceria: Cabinado[_] Van[_] Furgén[“kCapacete[ ] Botellero[_} SRS[C] Tanque[ ] Otra[ ] Cual:

123Modelo: 9oy [124Marca:  ToTON [125Coor  ALANCO [126Placa; weX)Z -
1.27 Sistema de refrigeracion:  SI[] NO[K

1.28 Horario y dia de funcionamiento:  Dory’ép0 P DOMiN 6 ¢ |1.29 Numero de trabajadores: {

1.30 Tipo de alimento que transporta: ABRRRPOTES lecoMPEES
1.31 Tipo de materias primas que transporta: NINCUN P

.. CONCEPTO SANITARIO DE LA ULTIMA VISITA SANITARIA |

Favorable O ,
FECHA DE LA . e, e S
ULTIMA DIA_|WEs [ ARo ) Favorablecon .- . — % De cumplimiento a %
INSPECCION requerimlentos de la dltima inspeccién. N5
NUSVD Desfavorable ]
- i 7 MOTNODELAVISITA: R
; WAL e Asociada a peticiones, quejas

Programacion [ | Solicitud del mteres_aéq il O T aaincs e O
: Sy L e Solicitud de practica de pruebas/ '
Solicitud oficial O | Evento deinterés en salud piblica. [ Pm'c;sos sa‘;dommms fyrsrigi i

otro: [] Especifique:

U UCALIFICACION [l

. Margue con una X cuando EI establacimiento cumple la totalidad de los requisitos des-
Aceptable A _critos en el instructivo para el aspecto a evaluar. . )

L Marque con una X cuando el establecimiento cumple parclalmente los requisitos des-
~Aceptable con Requenmlepto AR critos en el instructivo para el aspecto a evaluar. ok o

: Marque con una X cuando el establecimiento no cumple con ninguno los requisitos
Inaceptable | | 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 C | 1ainocuidad de los allmentos y deba aplicar Medida Sanitarla de Seguridad que impida

que el establecimiento continte ejerciendo sus labores.
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