Codigo: FOR-PSS-068

<
ﬁrj PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES Version 1
ALCALDIA MAYOR FORMATO LISTA DE VERIFICACION DE LIMPIEZA, DESINFECCION Y ACCIONES CORRECTIVAS | | 273, Memo Int 33507 -
SECRETARIA DE INTEGRACION SOCIAL
Pagina 1de9
1. NOMBRE DE LA UNIDAD OPERATIVA: Centro Comunidad de Cuidado Hogar Casa Santa Maria
MES: NOVIEMBRE ANO: 2025 |

2. Nombre del responsable del diligenciamiento: ¥nyen Loxena I8 oo\ Kincon -

4. Areas, alimentos, 3. Semana Cuatro
espacios o del 04 al 09 | del 10 al 16 | del 17 al 23 | del 24 al 30 | del al
elementos a |

considerar segun la
unidad operativa

HABITACIONES 1-2-3/
AREAS COMUNES ~
PRIMERA PLANTA

Pisos
Paredes

|
LMMJVSDLMMJVSDLMMJVSDLEMMJVSDLMMJVSD

Ventanas
Puertas
Camas
Colchén

Tendidos y Sabanas
Lamparas/Bombillos
Muebles
Punto Ecolégico : . ‘ T~
| T L L e R
PLANTA

Pisos L) NI ENARE IRRLEIRE HANIEERE N e

Paredes CNa Y WL lM\MI NA L) (VA RV AR

La calificacién de la verificacion es: 1 = ACEPTABLE, 2=NO ACEPTABLE y N.A.= No Aplica para los casos en donde no se requiere la realizacion del procedimiento.

ZR - |-

=

=




¥

ALCALDIA MAYOR
OEBOGOTADC

SECRETARIA DE INTEGRACION SOCIAL

. Areas, alimentos,
espacios o

elementos a
considerar segun la
unidad operativa

Techo

PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES

FORMATO LISTA DE VERIFICACION DE LIMPIEZA, DESINFECCION Y ACCIONES CORRECTIVAS

Cédigo FOR-PSS-068

-

Version 1

Fecha Memo Int 33807 -
15/06/2018 |

Pagina 2de9

3 SemanaTres | 3. Semana Cuatro

del 04 al 09 del 10 al 16 del 17 al 23 del 24 al 30

LIMM{J|VISIDILIM([M|J|V|SIDILIM|M|J|V|S
| A

Ventanas

Lavamanos

Sanitanos/Inodoro

Papelera

Lampara/Bombillo

Puertas

Ventanas

Puertas

Colchén

iRk

Tendidos y Sabanas

Lamparas/Bombillos

Z.%

Sillas y Mesas

=12 S5 EEE

-z EEBEZEE|-B|-

Punto Ecologico

‘~

AREAREE AR IR

gaRoseeunoormso | | [ b0 BP Pl L Db b TP PR TP T TR

La calificacién de la verificacién es: 1 = ACEPTABLE, 2=NO ACEPTABLE y N.A.= No Aplica para los casos en donde no se requiere la realizacién del procedimiento.




Cédigo FOR-PSS-088 |

@ PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES Versién 1 ,’
ALCALOIA Int 33007 -

0 B0GOTADC FORMATO LISTA DE VERIFICACION DE LIMPIEZA, DESINFECCION Y ACCIONES CORRECTIVAS | | 52 Memo ! 3360 ]1
SECKETARM DE WTEGRACION SOCIAL — -~
Pégina' 3 de 9 |

4. Areas, alimentos, 3. Semana Uno 3. Semana Dos 3. Semana Tres | 3. Semana Cuatro | 3. Semana Cinco7
espacios o del 04 al 09 | del 10 al 16 | del 17 al 23 | del 24 al 30 del _ al

elementos a
considerar segun la |L|IM(M|J|V|S|D|L{M{M|J|V|S|D|LIM{M|J|V|S|DILIM{M|J|VISID|ILIM|M[JIV|S|D
unidad operativa
Pisos \U\ll\ Vil NNERERIRY, HANE
Paredes :NAMNIA L INA MWN;T | \\\ NA INA mjﬂ 1 \ ol‘\#N
Techo NA | W \\1 Al (NP 3 | NA|N | '
Ventanas NA| ) A A | NA| ) W NA [ ' INA[NA| | INATNA|

1 1 N T “
Lavamanos HLE v l\l\+ HEARE
Sanitanos/Inodoro \N‘ | ||x [ |1 | ‘ l‘FL [ (1] UT r | \le
Papelera %I\ ll\& l#t LNAN| v ]! NERNR
Puertas | Aﬁ\ NAINA | ¢ i L | WAIN NAl |
OFICINA TERCER PISQ/
AREAS DE ARCHIVO/
COORDINACION /
OFICINA
PROFESIONALES
Pisos A (AN (AR NI | MNIRINLEL VI NENANNL
Paredes NJNA NAIMA| AlNA | | NRNR NA LT WAINAL | INRIX] 1 KA [N ‘\r\
Techo \ NA“"WLL; Mﬂ\ NO\\\‘*M S NA "H N 1WA l\ﬂ'j | \@ JF#\JF
Ventanas MNA NA A INA mj:;# NA| | Tm AN IR \\ ' msgmﬁ W) P”\N\m \j\ NN\
Lamparas/Bombillos N NQ-“’(NPKL Nﬂ\ NA[NA N’* [Ny T aNa My | Nor ) nklmjyx \\Jr +\ T
Archivadores | [NA A [ND NCINAL && @PL% \4‘ UQJ\N\NQ] \ Nox )| A [INAINA j \\L k\#ﬁ
Muebles \\\ilf\& lll\‘\‘\x‘lll\Tll\llgL#\ \ j
Puertas \J I INA Nﬁ‘\# s N& N \J MN’QWL W WA i}ﬂ\ x J
Bafios A N\L"| I ANTHRELEL VL ) NN

La calificacion de la verificacion es: 1= ACEPTABLE, 2= NO ACEPTABLE y N.A.= No Aplica para los casos en donde n6 se requiere la realizaciéon del procedimiento.




ALCALDIA MAYOR
OE BOGOTADC.

4. Areas, alimentos,
espacios o

SECRETARI DE SNTEORACY SOOI

FORMATO LISTA DE VERIFICACION DE LIMPIEZA, DESINFECCION Y ACCIONES CORRECTIVAS

3. Semana Uno
del 04 al 09

Codigo: FOR-PSS-068

Version 1

PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES

15/06/2018
Pagina 4 de 9

3. Semana Cuatro | 3. Semana Cinco
del 24 al 30 del al

3. Semana Tres
del 17 al 23

3. Semana Dos
del 10 al 16

“Fecha Memo Int 33907 — |

-

|

e —

- —
|

elementos a

considerar segun la |L(m(M(J|Vv|S(D|Lim[mM[J|VIs|D|LIm|m|s|vis|plLimm|slvIs|DlLimImlslvIs!D
unidad operativa

AREA DE ENFERMERIA ,

Pisos | [V ] g N ) ] HENANINL AV \"“;\ N
Paredes *_L ATA NA JF | INARR N NN NN A N2 'J}'\ M’At N\ \\%E\#i
Techo \\‘rﬂB_ VN M‘r—\‘ﬁ Naj | t"m%% S vy mMJr' le \ \ \ka i
Puertas | WAINA | JNA\\D\MA | | INA [NA Ny Jﬁm M]Fm 5 \\ ;LY\K\

. | <1l N KKK

Camilla NIRRT A N TSN I V. AN AN AVANES|
- 1 i AT SN
Vitrinas \#_L NA \’\N‘\ ‘ NA Nay My NS A { \ p)h Nh# \%\*%k\* 4
Botiquin NA j A NA "’P‘a:' N | W‘#h h .erkﬁpﬁ N\ \\)T\\
Escritorios \ |l [ L] VL MASLNL NERLEA ‘L%\ I
Bafio NI EENANININ) ( Wl JERERERE N
TALLER DE

::ququoes NN () | EEREREN NARENI | | LY ] tliT N AVANANAS |
PV W O T T O S
Techo %NMMM+ A NA L NP NAL \"'m"’ﬂlk m‘\m %%- : |
Ventanas \USA ‘HEA Aﬁ" | NA[NA LNy NA WNL \i |
Sillas N TERIRLEE o DD b L
Mesas \lr !JT# TIRIEADEE NI Py | v | NN
ZONA DE LOCKERS

Pis0s NN L]} INANA L "T‘ 1) I Y e
Paredes \tb | |l TJ[ [ [NA[Y [ N (1 NA ' I ] NN

La calificacion de la verificacion es: 1= ACEPT

ABLE. 2= NO ACEPTABLE y N.A.= No Aplica para los casos en donde »no se requiere la realizacion del procedimiento,




Cédigo FOR-PSS-068
E 'Zj PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES Versién 1 J
ACALOA MR FORMATO LISTA DE VERIFICACION DE LIMPIEZA, DESINFECCION Y ACCIONES CORRECTIVAS | cona Memo Int 33907 - J’
SECRE TARIA DE INTEGRACON SO00WL pég'na Sdeg :
4. Areas, alimentos, 3. Semana Uno 3 Semana Dos 3. Semana Tres | 3. Semana Cuatro | 3. Semana Cinco2}
espacios o del 04 al 09 del 10 al 16 del 17 al 23 del 24 al 30 del al
elementos a
considerar segun la LMMJVSDLMMJVSDLMMJ\ISDLMMJVSDLMMJVSD
unidad operativa
Techo N1 INANANA VA1 [NA N NA S [NA NA [ ] I[N NA NN
Lockers AU Nl [ INa A lNA WA SN NR [ KA ‘ij 1| WA N \“:K‘\.*\r I
PATIO
Pisos \_\ \ | l; NN l#‘# \ (I B ‘#_# ] |#|*l 1% [ \.\\\ \\\\
Paredes \TN&..NA‘ Nﬁ 1 NANAW 1 INA B \MNA | A g ukﬁ[\)b IR\%F \4} NN N
Techo N a1 I T Y Y A AN PN Y P B O Y NANANANAN
Puertas *MTWA_#\NAJFJF N | ¢ A AUV MY [N 'mJTT AVANANA N 4
Ventanas | [INAINK NA| NA[ | [NA NP NA \\ '#\A N | K Nkﬁmlm | AN
Sillas S N | NG| | NWPI SN AN | N[ 1K (A 5 A INANAN)
Canaleta de drenaje | l NANA Y INA Ny 1 Ny NA F“ ‘\ \\ T
COMEDOR '
Pisos \l\l Vi by it | | |1 \
e \ \\ A NN
Paredes M' VAL | Nl (AT g \lr NI NN ﬁﬁi 1
Techo \TLMM‘ AL | 1 INAN A A ‘NAM%AH U LN (NA A NNING
Puera SUNAY (| [N | AR SNAT T e N
Canecas N 1 NA . N T~
NG IR Y] INANN | | #P | NA NN | A [ aal e, N\
Vent N\ \[ &t T T RATRL
anas \er \ [N NN NAL | NPy NN N&& s i} \
Muebles \Jﬁl | I \ ‘ ‘ [ 1) \ Jk\ ' " 1 \ ‘%\ . \\ 1
Mesas \BL\, { |$|4 \ |} L \L‘ \ 1) ,#‘ N5 I 1) BE d"_'- \K \ 1
Sillas VL ]l I ) IS Vol Ty Nﬁ\r\ =1
A 4+ | l 2 Al VL[] N
Mesén NEIANINL \\\'l\\&,‘ll*‘\ll,ﬁ NN T

La calificacion de la verificacién es: 1= ACEPTABLE, 2= NO ACEPTABLE y N.A.= No Aplica para los casos en donde no se requiere




Cédigo FOR-PSS-068
m PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES Version 1

l
l
|
|
|
J

g...-._o‘-l-—_ ....—l e e T~ e

ALCALDIA WRrOR FORMATO LISTA DE VERIFICACION DE LIMPIEZA, DESINFECCION Y ACCIONES CORRECTIVAS | | £o'3 Meme Int 33507 -
SECRETARIA DF NTFORACON SOCIAL pég'na 6 deg
4. Areas, alimentos, 3. Semana Uno 3. Semana Dos 3. Semana Tres | 3. Semana Cuatro | 3. Semana Cinco
éspacios o del 04 al 09 del 10 al 16 del 17 al 23 del 24 al 30 del al
elementos a
considerar segun la |L\m|{Mm|J|v|s|D|L{m|m|J|VvIS|D|Lim[m|J|v|s|DlLimimldlvisiDlLIMImMIdlvisSiD
unidad operativa
Estufa ERII IR ANININERR Vi by e \Q\
Peto \ A NA| NA S [ ND Nhr. A NA | l\hw\# \I\w\\ AN RN
Menaje SARARE \ LN ANERRRIR SENEREANL SN
) - ~—F—k

Homo N TR IV YL AN (TS Al (el [ NSRS

—‘ﬁ 4 tH\ . ——y—
Mesén de Servicio ANERIEINA HERREIRE SOV NERINE J N SN\ N
LAVANDERIA ,
Pisos Jy IV e I\Li\ SHEv i HENININE SL\+ N
Paredes k\ NA NA{NA] ﬂ‘l N NA \ NA A""‘* NAal | INA M\@ 1 AN \K
Techo N\ _Nﬁggnal ) @ﬂﬁ’ ST INA [NALNA NG| 1 [NA WA *K\\\ )
Puertas \M_Nﬁmm I i) (IANAINA \J | mmm% \ MNE\T L N\
Ventanas WMNA J\ \ WNANA% N A NA Nk | A | Ti} \\ NN
Estibas Plasticas CINAINAINIAL L N Y e NAINA| I |NA INA | NA VSRR EN N 2 1 i N \i\ \
Contenedores Plasticos | ™\ |nA [NA [W [N K NA Nﬁk K D | N M| 1 N0er (A T\ NN ‘\:\ 1
Dura kart '\%‘m 0 |NA {8 Al [ ] NA (Na i ST ”% NAL v e NN ANENANANAN
Lavadora SNA INA L [NR N NA [NAT [NA SUNBENAE |y N | (WA | 1|k 4\ I\ I~
Secadora <A b NA | Mo A | NI N R \gk\%%
Bafio N\ || \ . S e Vil ININND
CARTO
ALMACENAMIENTO
TEMPORAL DE
RESIDUOS ORDINARIOS

La calificacion de la verificacion es: 1= ACEPTABLE, 2= NO ACEPTABLE y N.A.= No Aplica para los casos en donde no se requiere la realizacion del procedimiento.




C6digo FORPSS-068
@ PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES Version. 1 |
ALCALDIA WiYoR FORMATO LISTA DE VERIFICACION DE LIMPIEZA, DESINFECCION Y ACCIONES CORRECTIVAS | gfo";zg‘fgm" Int 33907 ~
SECRETARIADE INTEORACION SOUIAL pagma 7de9
4. Areas, alimentos, 3. Semana Uno 3. Semana Dos 3. Semana Tres | 3. Semana Cuatro | 3. Semana Cincos
espacios o del 04 al 09 del 10 al 16 del 17 al 23 del 24 al 30 del  al
elementos a
considerar segunfa |L{m{m{J|VIS|DILIM|M|J|{V|S|DILIM|{M|J|V|SID|L M|M|J(VIS[DILIM/M|J|V|S|D
unidad operativa
Piso SN 7 A I Y A S MY A RNANAVENES
Paredes \‘@n Uaf' | L INA L A | \TA | Wy il \ NO‘#M\J | \j\\\r‘%#’_*
Techo \w NN TR ) NN LIt pajt | | \:'\ NN
Puerta Sl tNALV L] B AL IR SRR BN N I \#‘\Q\lf
Lamparas/Bombillos N\ VLR aa | INAT NA| | (NAY Y JﬁNIH VI Nejt ] [ i\* NN
Canecas ANV IR T (NALT M SUNA L [NDY ‘ el bl INIONIONNN
CARTO
ALMACENAMIENTO
TEMPORAL DE
RESIDUOS
HOSPITALARIOS
Piso N | L YR A AN AN BVNERIIN
Paredes %lh\i \NAI_L )\ | ﬁN’llN&l\ BV \
Techo AN | WA ! ) INA | ¢ | | pll o I ' A
Puerta .\ | WY | INA | I N LY | | Iney | ! ‘
Lamparas/Bombillos \ﬁ% | (NS ) Tﬂp { [WA |, \ N ANVIERIVE || fgl
Canecas NIV l S Nl W YRR I |
GIMNASIO
Maquinas y Equipos N\, NA V] NA [ N | SUNA INA A AR [N l
Piso NANAI“Q\ NAZVANAIY | \%MNY’\M' ANV IL
Paredes \:NAL\M Naly || NA [ BNA | MA N (D [ NP LA L N A N
Techo U Ina bl [T [Nl NA i U A N e 1




¥
ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTADC

SECRETARIA DE INTEORACON SO

4. Areas, alimentos,

—
e

Coédigo FOR-PSS-068

PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES

Version 1

1
|
|

FORMATO LISTA DE VERIFICACION DE LIMPIEZA, DESINFECCION Y ACCIONES CORRECTIVAS

Fecha Memo Int 33807 ~
15/06/2018

3. Semana Uno 3. Semana Dos 3 SemanaTres | 3. Semana Cuatro

Pagina 8§de9

3. Semana Cinco

espacios o del 04 al 09 del 10 al 16 del 17 al 23 del 24 al 30 del al
elementos a
considerar segunla |L{Mm|Mm|J|V|S|(D|L{M|M[J|V|SID|LIMIM|J|V|S|DJL|IM|M|J|V|S|DILIM|M|J|V|S|D
unidad operativa
Espejo U NATNA R [ ™ ' WA A Al VA [ WA M) N J; A
Lamparas/Bombillos \I&WA wal | No W | NANR ) \ [ NA N ) AR 1A [N | 0 N\ ‘\\ Q
Bafio NI o aaNa T el Al N |\ B [ | \\%\*\
Oficina \\la‘ l:#\l\ \Alutur (o b 4§+
Camillas LD (] | L[0! HERLEN ALNANEEL \1\4\\
Colchonetas mi‘ﬁﬂ&-'—-ﬁ OJANA NAR‘?E JNATNA INA Lh&mﬁui \%\\ \
Balones N \ NAI N (NN | SONA A INA N YVIR NN N
SALA SENSORIAL
Piso INa | Nl NAQ (N AL | L N NA A [N QWMI% \\\\
Paredes “UNa [NA WA NAND, [NAINAL V[ [ I SINA VA INAL Y | N A WA [
Techo N\INA [NA [a | NA | NN S WA [ NA IVA| | NB| VA | |

, ' \ AN N
Lamparas/Bombillos ﬁ NA | MW« NONA| | = \NA NA INA My M (NN N NN
Puerta NA [NAINA| ) WAINA (AN (]| “JUA NA (VA L NARA [WA H \L\ {
Equipos SUNA [V \ NA A MW VA NA [N ”‘h&w“‘“ NN NN S

La calificacién de la verificacion es: 1= ACEPTABLE,

2 = NO ACEPTABLE y N.A.= No Aplica para los casos en donde no se requiere la realizacion del procedimiento.



PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES

Cédigo: FOR-PSS-068

Version:
FORMATO LISTA DE VERIFICACION DE LIMPIEZA, Fecha:
f— DESINFECCION Y ACCIONES CORRECTIVAS
“CRETARIA DE INTEGRACION SOCAL Péglna 9de?9
T ﬁr ﬁ__——_________________________——.-——
) ACCIONES CGORRECTIVAS i
OBSER RESPONSABLE(S)
N (TIEMPO PROPUESTO)
— S— | il — e ]
- ¥ du o
- i i 3
— dd i ek -Sibali ikt i .
| f L i IRRRY S i
.0 %
e p— S— — — - —— S —
" - —f— e |
[ TS T ¥ - ~ o — 1
e — :T_ —— — - - —
S — S S — +

e e e — H




