SRS =ecretaria Distrital de Salud de Bogota
Ptblica

Acta de fnspigcién sanitr;?'iadacosna.pwr?foqu, de riesgo para ; ACta Numero 7
—— L e

ES.E.:

Fecha:] 3 ] ] j

CEDULA DEL ESTABLECIMIENTO

=

ID Establecimiento:

Namero de Inscripcién:

Nimero de carpeta:

Razén social:

Nombre del establecimiento:

NIT:

' Sede:

Direccion:

Ubicacion:

Localidad:

2

Barrio:

‘ Teléfonos

Correo electrgnico para notificacion*

Nombre propietario:

Tipo de documento: C.C. [C]C.E.[JNIT LIPEPCJPS[JPTR[] ’Numero documento;

Nombre representante legal

Tipo de documento: C.C.[JC.E.[JNIT [IPEPJPS[Z]PTR{ ]| Numero documento:

Direccién de notificacion:

Presenta matricula mercantil del establecimiento: S| [CINO 3

Linea de intervencién:

Intervencioén:

Tipo de establecimiento:

Numero de trabajadores:

} Horario: Diurno [_]Nocturno [ ]24 horas [] otro:

Dias de funcionamiento: Lunes a viernes [_]Domingo a domingo [_JFin de semana [ ] Otro:

CONCEPTO SANITARIO DE LA ULTIMA VISITA SANITARIA

t:avorable [
-~ FECHA DE LA = _—
] Favorable con % De cumplimiento &
ULTIMA teniaint ] de la Gltima ins i %o
INSPECCION requerimientos e la ultima inspecciéon
Desfavorable ]
MOTIVO DE LA VISITA
Asociada a peticiones, quejas
Programacién O] Solicitud del interesado O yreclamosp quej ]
Numero de_radlcado: Numero de radicador:

Solicitud oficial
Numero de radicado:

L] | Evento de interés en salud pablica [ ]

Solicitud de practica de pruebas/
Procesos sancionatorios admin D

Otro: [_] Especifique:

EVALUACION

Aceptable

A Marque con una X cuando el establecimiento cumple 12 totalidad de los requisitos des-
critos en el instructivo para el aspecto a evaluar.

Arartahla ane M-

- _, Maraiia con 1ina ¥ riianda Al ackakiosios: o s .



