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CIUDAD vtLLAVTCENCIO FECHA

b
6 Z L AcrAN"

0 555
CI S

ENTIDAD TERRITORIAL DE SALUD

:§¡tE9.99!E§!Ep
.NOMBRE DEL PROPIETARIO

-DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN

LtU o-V
c.c. I c.e. l-l Hrr ! L 7

rELÉFoNo ) (.39t coRREo ELECTRÓNICO Cc^ o (§
-DtREcctóN DoNflctLlo CC\ \\ R Lcr LJ S rL(-{ 2 C,^-.- 

^ cj^- t/-C

'MUNtCtPtO DOI\4|ClLlO v -DEPARTAi.IENTO DOMICILIO ¡c\ t--It{
.NOMBRE DEL CONDUCÍOR

.DocuMENTo DE tDENTtFtcActóN

.PLACA DEL TRANSPORTE

.UNIDAD DE TRANSPORTE:
I

PLACA DEL REMOLOUE O SEMIREMOLQUE

t-\ e
c.c E C,E NIT 9,ost> }S

,NÚMERo DE INSCRIPCIÓN oo
rreo runeor ffi

-

TIPO RE|\,IOLOUE fIPO §EMIREMOLOUE

SI tr NO tr
st NO

NO

cERDo E BOV NO/BIJF cÁRNrcoscoMEsrBLEs(vrscenes¡ PoCuál ()
'HoRARto Y DiAs DE

OPERACIÓN Lc
.NÜMERO DE TRABAJADORES

INCLUIDO CONDI,§TOR Y AYUOANTE(S)

x

.? .n¡Á;o& ra¡-¿ o t \

ASOCIADA A PETICIONES, OUEJAS Y RECLAMOSSOLICITUD DEL INIERESADO

h

PROGRAÍ!,IACIÓN

(so Y"

FAVORABLE

DESFAVORABLE

% DE CUIUPLIMIENTO
DE LA ÚLTIMA
tNSPEcctóN

FECHA DE LA
úLTtMA
tNsPEccróN

PENDIEÑTE O FAVORABLE
CON REOUER M ENTOS

SOL C TUD DE PRACTICA DE PRUEBAS/

PROCESOS SANCIONATORIOS ADMIN
soLtctTUo oFtctAt EVENTo oE N.TERÉS ENSA|UD p(lBLtcA

Marque con una X cuando el vehbulo cumple la totalidad de los requ¡sitos descítos en el instructivo
para el aspecto a evaluar

Aceptable (A)

OTRO

Aceptable con Requerimiento (AR) Marque con una X cuando el vehbulo cumple pa¡cialmente los requisitos descritos en el instructivo
para el aspecto a evaluar

lnaceptable (l) l\,4arque con una X cuando el vehirulo no cumple ninguno de los requisitos descritos en el instructivo
para el aspecto a evaluar

Critico (C)
I\,4arque con una X la casilla "C" cuando el incumplimiento del aspecto a verifcar afecte la inocuidad
de los alimenlos y deba aplicar [¡edida Saniiaria de Seguridad que impida que el establecimiento
continúe ejerc¡endo sus labores

momo rea ncarg

1

Diseño sanitario del vehículo.

lResol ución 3Ñgn01 0, Atl. 68 N úneñl 1. 1, 1.2, 1. 5 ;
Rosoluc¡ón 250ff20%- Atl. 4.; Resoluc¡ón 2402013,
An. 131 Nuneral 1 .1 , 1.2.1.5,3.7:
Resolución 2122013, At¿. 56 Nuneñl 1 .1 , 1 .2, 1 .7,

3.6.)

)s,s 0

c

cALtFtcACtóN DEL BLoouE 11 La cálificáción &l doque conesponde al 1 1 7o d€l lotál del acla

2

2

Condiciones de los equipos y utensilios

(Resolución 2505 de 2004. At1. 4.

Reso/uciones 683. 4142 y 4143 de 2012: I

Resoluc¡ones 834 y 835 de 201 3; Resoluc¡ón
3009/2010. Att. 68 Numeral 1.3. 1.4. 2.1.2.2:l
Resoluc¡ón 240/2013. Atl. 131 Nuneral 1.3. 14.
2.1, 2.2; Resoluc¡ón 2422013, Atl. 56 Numerl,l 1

1.4, 2.1,2.2)

(

3,

11

c

6 0

11 La caliticación del bloque coresponde al 1 1 % de totaL del áctaI L

AcrA DE rNspÉcctóN sANtfARtA co ENFoQUE DE RlEsGo PARA

veniculos :n¡¡¡spoRrADoREs DE cARNE Y/o PRoDUcros
cÁRNtcos cotrtESTtBLES

cUENTA coN AUToRtzActóN sANtrARtA oE TRANSPoRTE

.CAJA, CONTENEDOR O CISTERNA, CON AISLAMIENTO

TÉRMrco (rsorERMo)

'CUENTACON UNIDAD DE FRIO Sl-)-l
,PRODUCTO QUE ÍRANSPORTA: POLLO E

o-rmeseecre I

Luc".r

tr
--ZEtASo

vó¿

coNcEpro sAltrenlo oe Ll úLllu¡ vlsrt

-rrlollvo DE LA VISITA

)

I. CONDICIONES SANITARIAS DEL VEH

1 Rroutstros oEL vEHicuLo A AR I HALLAZGOS

@

A AR IREQUISITOS EQUIPOS Y UTENSILIOS HALLAZGOS



-t

ACTA M 0555

C

5,5 0
(Resoluc¡ón 3009nU0, An. 15 Nunenl 1, Atl. 68

Nuncnl 4,1,Resoluc¡ón 240nU3, Att. 14 Nunwal

1, Att. 15, 4ft. 131 Numnl 4; Resolución

24A2U3, Arl. 13, Att. 14, Atl. 56 Nuñeñl 4.1 )

Estado de salud

0 2 0

Reconocimiento Médico (Resoluc¡on 3009/2010,

Ai. 15 NuÍÉrc1 1, Atl. 68 Nunpral 4.1, Resolución

24ü2013, Art. U Nm:e"nl 1, Att. 15, 4ft. 131,

NuÍEral 4; Resolución 24nU3, An. 13, 4ft. 11,

Aí. 56 Nuneñl4,1 )

c

5,5 0

Pnácticas higién¡cas

(Resoluc:ton 3009/2010 Añ. 15 Nuneral3;

Resdución 2402013, Ad. 14 Nuneral 3, Af. 17;

Resoluciüt 24212013, Att. 13 NurcÉl 3, Atf. 16)

6

c

3 0
(Re§r,uaon 3t)09/2010 Ad. 15 NunEnl2, An. 68

NunÉral 4.1 , Att. 69 Nuneñl I y 2; Resoluc¡ón

240/2013, An. fi NuÍEnl2; Aí. 132, Nwreral

Refd/ucil)n 242Ín13, Atl. 13 Nurcnl 2, An. 57

NuÍEnl 1)

1;

Educación y Capacitación

La catfc.ciói del &q¡ coresporne al3296 dsltobld.l acla32CALIFICACIÓN DEL BLOOUE

5

c

\- ñ^}-t,t\ü\L,ry'-§ r
L.\ c-¿t

tC!r- .q-(.( \\\oC
a\,, |..\! bt-+\,-§ .¡pQ- COr\

éN»."

11 0(Resottn¡ón 3M/M0, An. 68 Nunerai 4 2 y paráWfo;

R€Ás/n¡trt Uar fi, An. fil tlfitotd 1.1 y $ N@o;
Resdrciúl21ünfi. An. fi Nw§d 4.2, 1.3 )

Limpieza del vehículo.

11 La catfic6cih d6l tbqr coír§ponde al 1 1l( dol tolal &l ada
CALIFICACIÓN DEt BLOOUE

c

5 5 0

Procedencia Materia Pnma

(Ley 09/1979, Atfículo 344;Resolución 402 de

2002, Arl. 5; Resolución 51N de 2(fr5; D$reto

ÉNn007. Att. 39 Nncnl 2: Resolucion

3Ngl2U0 An.68 Numora/ 3 l; Roso,uc,ór,

240/2013, Aí. 62, 114, 131 Numeral3.l:

Resolución 242/2013, An. 56, Nuñenl 31)

c

0

Condic¡ones de Transporte

(Resotuctón 3N9/2010, An. 68 NurrP',al 3.2, 3 3,1
'3.4,3.5; 

Resduc¡Ón 24W13, Art 131 Nurentl

3.2, 3.3, 3.4, 3.5, 3.6 Resolucifit 24212013' Aft 56

Nwenl 3.2, 3.4, 3.5, 3,6 )

c

0(Decreto 15Nn007, An 39; Resoluc,ó/l

300912010, At|.66 NunEra/ 3; Reso,ucón

24012013,, An. 129 NunÉral3: Resoluchn

Cadena de Frío

La calñcaciin del bbq¡ coíests.de al 35% del lolai del acb35CALIFICACIÓN DEL BLOQUE

A AR I HALLAZGOSJ PERSo|.IAL MAf\iIPULAD0R DE ALIilENT0S

HALLAZGOSA AR I4

HALLAZGOSA AR IREQUTSIT0S HlGlEt¡lc0s

1



lACTA N"

II. COTICEPTO SANITARIO

%0E CUilPLlillEilT0 t{tvEL t)E CUttPUffiEt{To

80-100%

En caso qE üm o riús de hs aspealG a evaluar sea

iderfifcaú mrin dlim y catrfcado or¡ hrept¿Ue (l),

indeoerffie del porcertP de dr$rierfu ouerió, el

Coif,EPI0 SNrARl0 a eriür será DESTAVoRABLE y

se foc¿deÉ a ap¡car bs sarxlxres a qre traya lugar y

lÉ004 S¡I{TARIA DE SEqnloAD r€sFcliya sohe el

Eod.do tastrrtó, en esle cas0 el vehícLh m trdá
rcafar el tarsFrte de c¿me y/o prodrlos clmicos

onEsüU¿§.

DESFAVORABTE < 79,9%

%

III, RELACION DE LAS MUESTRAS TOMADAS EN EL VEHICULO

NUMERO TOTA]. DE i,IUESIR¡S IOMADAS

NUMERO DEL ACIA DE TOIvIA DE ||,|UESTR¡§

IV, REQUERIMIENTOS SAN'TARIOS

V. APLICACION DE MEI)IDA SANÍTARIA DE SEGURIDAD

Cuál:Si No

VI. OBSERVACIONES

Por parte de la autoridad unitaria:

Por pañe del responsable del vehículo:

VII, XOTIFICAOÓil DEL ACTA

|l0TA: El acta dek ser notiñcada dentro de un plazo no nuyor de cinm (5) dhs contados a partir de la realizacion de la üsita
De la presente acta se deja copaf ñÑlñntereiado, representante leg

Para constancia preüa lectura y ratiñcación del contenido de la presente acta frman los funcionarios y rersonas que inteMnieron en la üsita, hoy ó 6 del mes

responsable del establecimiento o quien atendió la üsita
deO del año )r¡ l- ? en lalCiudad de

POR PARTE DE LOS FUNCIOI{ARIOS QUE REAI-IZAil LA VISITA

FIRMA
FIRI\,14:

6
CEDULAoL rq\

CARG0: -1-. 
a l..l \.U ao

Dr C-^
POR PARTE DEL RESPON§ABLE t)EL VEH|CULO

FIRMAFIRMA

NOMBREA-NOMBRE

CEDUI.A:4.11q.K11.>ñ3
CARGOD, Ad*-q,CARGO rcf?

056 5

C0i|CEPTO. s.t** * * equs (xlorcúrqb§rt¡rio aeÍiü

qÁ?
x FAVORABLE

Se deh ajustar d rehhlo a la nümati,rdd sanitarh Wsle mÍEi$do los hallazgG rEilrdos $ la presenle ada.

e.-

NOMBRE: {§ (,'^ €.- r ,-f t\ cr NOMBRE:

CÉDUIA:

CARGO:

INSTITUCION:INSTITUCÚN: /--..] I s-.

CÉDULA:









Proveedor  

fruver 

 
 





























Proveedor 

lácteos 

 



INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL INSPECCION

INSPECCIÓN SANITARIA CON ENFOQUE DE RIESGO A FÁBRICAS DE ALIMENTOS

Cód¡go: IVC-lNS-FM114 Versión: 05 Fecha de em¡sión: 2021106113

CAJICA- CUNDINAMARCA t2 ñ¡o. I 4

DATOS GENEMLES

Código de lnscripción planta 8600433475-1 Dirercién CR 6 BR CAPELLANIA

Razón Social

LUMPANIA PKULTSADURA Y DI5I RIBUIIJORA Ut
LACTEOS LTDA. SIGLA HACIENDA SAN MATEO Teléfonos 8660439;8660932;3108540149

NtT - CC 860043347-s Correo electrónico
ia liila d aQ iarteosl];lcienda

sa il ntJt*o.cúirl
Representante LeEal PEDRO MUÑOZRODRIGUEZ Fax NO TIENE

GTT GTT CENTRO ORIENTE 2 Oficio Comisorio 7303-2580-22

Objetivo de la visita
Objeto de la visita :Realizar visita de inspección sanitaria en atenc¡ón a Gest¡on del Riesgo Y toma de muestra, con el

fin de verificarel cumplimiento de la reglamentación sanitaria viente en especial la resolución 2674de 2013; dECRETO

616 DE 2006, Resolucion 2310 de 1986, Resolución 1804 de 1989 demás reglamentación aplicable.

DATOS DE PRODUCCIÓN
No. De empleados 184 I f" actividad insustrial realizada en el 

I

colsuBslDlo, ALKOSTO, cENcoSUD 

-l 
establecimiento es aoorde con lo establec¡uo en I StMaquilas

SUBCATEGORíAS EVALUADAS

1.1,1 LECHE LIQUIDA (CRUDA, PASTEURIZADA, ULTRAPASTEURIZADA, UHT, ESTERILIZADA)

1.1.2 DERIVADOS LACTEOS BEBIBLES O CUCHAREABLES SABORIZADOS Y/O FERMENTADOS

1.5.1QUESOS FRESCOS NO MADURADOS

1.7.1AREQUIPE / 1.7.3 HELADOS

1..8.1 OTROS PRODUCTOS DIFERENTES A LOS DE 1.10
1.9.1 LACTOSUEROS LTQUTDOS Y PRODUCTOS CUYO CONTENTDO DE LACTOSUEROS L|QU|DOS ES MENOS DEL20%MlM

SE EXCLUYEN LOS DE 1.8.].

3.2.1 BEBIDA A BASE DE AGUA

3.5.1 POSTRES A BASE DE AGUA GERLATINAS LISTAS PARA EL CONSUMO

6.8.1 BEBIDAS A BASE DE SOYA

7.1.1 PANES LEUDADOS / 7.1.3 PRODUCTOS DE PANADERIA DULCE

IíNEAS DE SUBCATEGoRíA DE

ATIMENTO

Cantidad/Unidad de tiemoo
1.1.1 LECHE UHT, DESCREMADA, DESLACTOSADA, ENTERA 164s000 L/MES

1.1.2 YOGURT, KUMIS 58000 L/MES

1.5.1 QUESOS DOBLE CREMA Y CAMPESINO 9845 KG/MES

1.7.1AREQUIPE / 1.7,3 HELADOS 365 L/MES

1.8.4 AVENA s200 L/MES

1.9.1ALIMENTO LACTEO 119000 r/MES
3.2.1- REFRESCOS DE AGUA CON SABOR VARIEDADES s000 L/MES

3.5.1GELATINA 430 L/MES

6.8.1 BEBIDA DE SOYA 212 L/MES

7,T.LY 7.L.3 PANES Y TORTAS 5833 KG/MES

$
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INSPECCION. VIGILANCIA Y CONTROL INSPECCION

INSPECCIÓN SANITARIA CON ENFOQUE DE RIESGO A FÁBRICAS DE ALIMENTOS

Código: IVC-INS-Flvl1 1 4 Versión: 05 Fecha de emisión: 2021106113

Subcategorlas Puntaies
Subcatesoría1 91,

Subcategoría2 84
Subcatesoríe3 84
SubcategorÍa4 87
Subcategoría5 90
Subcategoría6 90
Subcatesoría7 89
Subcategoría8 87
Subcategoría9 93
Subcatesoría10 87
Mater¡as Primas
Número de subcategorías evaluadas 10
Promedro total del porcentaje de 88

CONCEPTO SANITARIO DEL ESTABLECIMIENTO

CONCEPTO SANITARIO:

EXIGENGIAS:

FAVORABLE

1.1.1: 1.3, 1.7, 2.2, 2.4, 6.1,6.3, 6.4
1.1.2: 1.3, 1.4, 1.6, 1.7, 2.2, 2.4, 3.3, 4.2, 5.1,S.S, 6.1
1.5.1: 1.3, 1.4, 1.7,2.2,2.3,2.4,3.4, 4.2, 5.1,6.1
1.7.1 11.7.3: 1.7, 2.2, 2.3, 2.4, 5.1, 5.4, 5.S, 6.1, 6.4
1.8.1: 1.3, 1.7, 2.2, 2.4, 5.1,6.'1, 6.3
1.9.1 : 1.3, 1.7, 2.2, 2.4, 5.1,6.1, 6.3
3.2.1: 1.4, 1.6, 2.4, 3.3, 5.1, 5.5, 6.'l
3.5.1: 1.4, 1.6, 2.2, 2.4, 3.3,5.1, 5.5, 6.1
6.8.1: 1.7,2.4, 5.1,6.1, 6.3
7.1.1 17.1.3: 1.1, 1.4, 1.6, 2.1, 2.2, 2.4, 5..1, 6.1

De conformidad con lo establecido en la legislación sanitar¡a vigente, especialmente la Ley g de 1979 y su reglamentación, en particular Resolucion 2674
de 2013.

Exigencias adicionales:

Ninguna

adicionales o

inguna.

ANTE DE LA PLANTA
.\arc{o 1.,( <.e
t-rrto ., ll.n tcrcr _For

C<rrnPc'ñ§¡¿i.
e lo tmo §'to*
a v,rr.1 

\'Orr&hi1.en

OBSERVAC FESTACIONE QUE REALIZA A DE IVC

realiza visita en atención a listado priorizado tercer trimestre y toma de muestra para control oficial. Se toma muestra según acta anexa. Se fusiona 2
as de producción que corresponden a la misma categoria y se encuentran en la misma area de producción.

$
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INSPECCION. VIGILANCIA Y CONTROL INSPECCIÓN

INSPECCIÓN SANITARIA CON ENFOQUE DE RIESGO A FÁBRICAS DE ALIMENTOS

Códrgo IVC-lNS-Flil1 14 | Vers,ón: 05 Fecha de emisión: 2021106113

Claudia Marcela Quintero Gil

ATENDIÓ POR PARTE DE LA EMPRESA

Firma:

Nombre:

Cargo:

C,C

ff*rrs C^,.Éu
Sandra Patricia Cañón Garzón

Jefe de Control de Calidad

52666049

Nombre:

Cargo:

Dependencia:

Firma:

Nombre:

Cargo:

Dependencia:

Janeth Eliana Gomez Roias

Profesional Universitario

GTT CO2 lnvima

Profesional U niversitario

GTT CO2 lnvima











MANIPULADOR DE ALIMENTOS

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

Certificado de aptitud: 1003825050-32434
NIT: 900817407-6
LSO 25-3248 de 2016

MEDICINA LABORAL & SALUD EMPRESARIAL SAS

19
Género MASCULINO

Dirección CARRERA 7 N 13-68 CAPELLANIA

Empresa COMPAÑIA PROCESADORA Y DISTRIBUIDORA DE LACTEOS

LTDA. -

Escolaridad: BACHILLER

EPS:

NO REPORTA

Cargo: CONDUCTOR (A)

EXÁMENES DE DIAGNÓSTICO LABORAL REALIZADOS

Edad:
JAIDER DUVAN MUNAR QUECANOPaciente:

Teléfono 3142440619Móvil:

1003825050Identificación:

Fecha y Lugar: Tipo de Examen: INGRESO12 ago. 2022 - CAJICA

Estado Civil: SOLTERO(A)

8/09/2002Fecha Nacimiento:

INFORMACIÓN GENERAL

Área: No Reporta

ARL:

FAMISANAR

AFP: NO REPORTA

AUDIOMETRIA AUDICIÓN NORMAL, 1. CONTROL ANUAL, 2. PAUTAS DE CUIDADO AUDITIVO, 3. USO DE ELEMENTOS DE PROTECCIÓN AUDITIVA EN EXPOSICIÓN A RUIDO, 4.

SE RECUERDA LA IMPORTANCIA DE UTILIZAR LA VENTANA IZQUIERDA DEL VEHÍCULO LO MÁS CERRADA POSIBLE PARA EVITAR DEFICIENCIAS AUDITIVAS EN

OÍDO IZQUIERDO POR VIENTO Y RUIDO, 5. SE RECOMIENDA NO USAR AUDIFONOS Y DE HACERLO QUE NO SEA POR MAS DE 2 HORAS AL DÍA Y A UN VOLUMEN

MODERADO-BAJO (QUE ESCUCHE LO QUE OCURRE A SU ALREDEDOR) PARA CONSERVAR LA AUDICIÓN.

NO 

ESPIROMETRIA NORMAL.REALIZAR ACTIVIDAD FISICA, UTILIZAR ELEMENTOS DE PROTECCION RESPIRATORIA, CONTROL ANUAL. NO 

VISIOMETRIA USO DE GAFAS PERMANENTES Y CONTROL ANUAL NO 

MEDICINA OCUPACIONAL USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL, HÁBITOS DE VIDA SALUDABLE, PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL,

USO ADECUADO DE ELEMENTOS DE PROTECCIÓN PERSONAL.. USO DE BLOQUEADOR SOLAR

NO 

COPROLOGICO NORMAL NO 

FROTIS FARINGEO NORMAL NO 

EXAMEN DIRECTO PARA HONGOS

(KOH)

NORMAL NO 

GLICEMIA-GLUCOSA EN SUERO U

OTRO FLUIDO DIFERENTE A

ORINA

NORMAL NO 

PERFIL LIPIDICO NORMAL NO 

ANEXO OSTEOMUSCULAR NORMAL NO 

PSICOSENSOMETRICO NO 

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL

APTO.     CONDUCTOR
APTO PARA MANIPULACION DE ALIMENTOS

Observaciones: NORMAL

Tipo de Restricción                     Condiciones, Factores, Agentes Asociados                                 Permanente

NO 

Ingresar al Sistema de Vigilancia Epidemiológica (SVE) o Programa de Prevención y Promoción (PPyP)

NO 

Información de Remisiones

NO 

'CONSENTIMIENTO INFORMADO

Las evaluaciones medicas ocupacionales, los exámenes paraclínicos y las prueba complementarias que se van a realizar  han sido diseñadas con el fin de evaluar su capacidad y aptitud para

desempeñar el cargo al que va a ser asignado en la empresa.  Estas pruebas le ayudaran a conocer su estado de salud físico y mental en el momento en que le sean realizadas. En la fecha, como mayor

de edad, identificado como aparece al lado de mi firma en este documento, actuando en pleno uso de mi facultades mentales, actuando sin presiones de ninguna índole y en pleno de conocimiento de mi

estado de salud, declaro que si he recibido toda la información acerca de la naturaleza y propósito de los exámenes ocupacionales y pruebas complementarias. De conformidad plena y teniendo en cuenta

todo lo anteriormente expresado,  Autorizo a la IPS. Para realizarme lo exámenes clínicos y paraclínicos solicitados por mi empleador y entidad remitente, tales como examen médico ocupacional,

espirometría, audiometría, optometría/visiometría,  toma de muestras de sangre y otros fluidos corporales;  y  otras pruebas complementarias que sean necesarias según  el cargo a desempeñar y también

autorizo a que los resultados de dichos exámenes sean plasmados de manera general en el informe de condiciones de salud que será entregado a mi empleador o entidad solicitante para fines de

vigilancia epidemiológica o según corresponda.  Que si he tenido ocasión de preguntar y resolver todas mis inquietudes al respecto, y tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier

momento antes de la realización de los exámenes.'
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