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ACTA Nº 881 COMUNIDAD DE CUIDADO HOGAR CLARITA SANTOS - 2023 
 
 
FECHA:  Cajicá, marzo 14 de 2023. 
 
HORA:  8:00 a.m. – 9:00 a.m.  
 
LUGAR:  Comunidad de Cuidado Hogar Clarita Santos 
 
TEMA:  Documentación Sanitaria de Proveedores 
 
ASISTENTES: Sor Ana Inés Rincón Barbosa – Coordinadora Centro Comunidad de Cuidado 

 Yamile Andrea Viana Osorio – Nutricionista Dietista  
 
 
ORDEN DEL DÍA: 
 

1. Objetivo de la actividad. 
2. Introducción de la actividad. 

3. Actividad a desarrollar. 

4. Materiales a utilizar. 

5. Compromisos. 

6. Anexos. 

 

DESARROLLO: 
 

1. Objetivo: 
 

Solicitar la documentación sanitaria de los proveedores y manipuladores de alimentos 

como: certificados médicos, carnet de manipulación de alimentos, acta de inspección 

sanitaria con enfoque de riesgo para los vehículos transportadores de alimentos y el 

acta de inspección, vigilancia y control sanitario general, con el fin de garantizar la 

cadena de frío, inocuidad y adecuada manipulación de los alimentos y transporte antes 

y durante su recorrido hasta llegar a la comunidad de cuidado. 
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2. Introducción: 
 

Realizar un adecuado control de buenas prácticas de manufactura de los proveedores 
que suministran los alimentos al servicio de alimentos de la comunidad de cuidado en 
los procesos de fabricación, procesamiento, preparación, almacenamiento, envase, 
transporte y distribución de productos alimenticios inocuos para el consumo humano, 
donde se incluyen principios básicos de higiene y manipulación de los alimentos, así 
como el correcto diseño y funcionamiento de los establecimientos por medio de la 
documentación requerida para su adecuado funcionamiento. 
 
El personal manipulador tiene la responsabilidad de dar un producto en óptimas 
condiciones que garanticen la salud del consumidor velando por las buenas prácticas 
de manufactura en el lugar de trabajo, aplicar los conocimientos adquiridos de las 
capacitaciones, llevar a cabo todos los procesos de limpieza y desinfección de los 
equipos y utensilios y cumplir con los exámenes de laboratorio, certificados médicos y 
curso de manipulación de alimentos. 

 
3. Actividad a desarrollar: 

 
a. Se realiza solicitud a los proveedores de alimentos de la comunidad de cuidado la 

documentación requerida en el anexo técnico los cuales se relacionan a continuación:  
 

 
 

Proveedor 

 
Certificación 

Sanitaria 
Establecimiento 

 
Certificado 
Sanitario de 
Transporte 

 
Manipulador de alimentos 

 
Certificado de 
Manipulación 

Certificado 
aptitud médica 

El Gran 
Paraíso 

24/02/2022 22/08/2022 30/08/2022 30/08/2022 

Agroexito JyB 26/08/2022 14/12/2022 09/12/2022 13/12/2022 

Algomerkar 28/11/2022 25/08/2022 27/09/2022 27/09/2022 

Lácteos 10/08/2022 30/03/2022 12/08/2022 25/07/2022 

Panadería 4/05/2022 25/04/2022 09/12/2022 09/03/2022 
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b. Se realiza envío de correo electrónico al proveedor de carnes El Gran Paraíso para 
actualizar documentación y envía correo de soporte con radicado de solicitud de visita.  
 

 
4. Materiales a utilizar en la socialización: 

Computador. 
 

5. Compromisos: 
Compromisos Responsables Fecha de 

Ejecución 
Mantener los documentos del 
proveedor al día, garantizando así 
el cumplimiento de la normatividad. 

Nutricionista. Todos los meses. 

 
Convocatoria: Se realiza convocatoria para el mes de abril. 
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6. Anexos: 
- Documentación proveedores 

 
En constancia de lo anterior firman:  
 

Nombres y 
Apellidos 

 Cargo o Tipo 
de vinculación 

 
Dependencia  

Firma 

Yamile Andrea 
Viana Osorio 

 
Nutricionista 

 
Hogar Clarita Santos  

 

 

Sor Ana Inés 
Rincón Barbosa 

 
Coordinadora 

 
Hogar Clarita Santos  

 

 

 
 
 
 
Elaboró: 
Yamile Andrea Viana Osorio 
Nutricionista Dietista  
MND 03259 



Proveedor 

carnes 

 
 













COPIA EXCLUSIVA PARA

SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE



COPIA EXCLUSIVA PARA

SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE



COPIA EXCLUSIVA PARA

SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE



COPIA EXCLUSIVA PARA

SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE



COPIA EXCLUSIVA PARA

SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE



COPIA EXCLUSIVA PARA

SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE



COPIA EXCLUSIVA PARA

SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE



COPIA EXCLUSIVA PARA

SIERVAS DE CRISTO SACERDOTE

ESTA COPIA NO TIENE 
VALIDEZ PARA 

PRODUCTOS QUE NO SEAN 
DISTRIBUIDOS 

POR CARNES EL GRAN 
PARAISO C.G SAS

PARA CONFIRMAR SU 
VALIDEZ, ESCANEAR 

EL CODIGO QR























































Proveedor  

fruver 

 
 































Proveedor 

abarrotes 

 
 















https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/w1r4frhy


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/w1r4frhy


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/w1r4frhy








Proveedor 

lácteos 

 



















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.'

CALLE 3 No. 10-66 AV. CAVELIER TELs: 8837383 - E-Mail: info@saludlaboralyempresarial.com CAJICA - C/MARCA
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Médico Especialista en Salud Laboral Firma y cédula del Paciente

MAGDA CONSUELO VENEGAS GONZALEZ JAIDER DUVAN MUNAR QUECANO 1003825050

 52623388
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MANIPULADOR DE ALIMENTOS

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

Certificado de aptitud: 1006095830-31922
NIT: 900817407-6
LSO 25-3248 de 2016

MEDICINA LABORAL & SALUD EMPRESARIAL SAS

22
Género MASCULINO

Dirección

Empresa COMPAÑIA PROCESADORA Y DISTRIBUIDORA DE LACTEOS

LTDA. -

Escolaridad:

EPS:

Cargo: CONDUCTOR (A)

EXÁMENES DE DIAGNÓSTICO LABORAL REALIZADOS

Edad:
JAVIER  ROMERO SANCHEZPaciente:

Teléfono Móvil:

1006095830Identificación:

Fecha y Lugar: Tipo de Examen: INGRESO22 jul. 2022 - CAJICA

Estado Civil:

4/08/1999Fecha Nacimiento:

INFORMACIÓN GENERAL

Área: OPERATIVA

ARL:

AFP:

AUDIOMETRIA AUDICIÓN FUNCIONAL PARA COMUNICACIÓN EN OÍDO DERECHO (BAJA LEVE EN 4000, MODERADA EN 6000) Y NORMAL EN OÍDO IZQUIERDO, 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.

NO 

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

VISIOMETRIA CONTROL ANUAL NO 

MEDICINA OCUPACIONAL USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL,  HIGIENE POSTURAL. CAPACITACIÓN EN MANEJO ADECUADO DE CARGAS. HÁBITOS SALUDABLES. PAUSAS

ACTIVAS CADA 2 HORAS EN EL PUESTO DE TRABAJO. USO DE BLOQUEADOR SOLAR. VIGILAR ESQUEMA DE VACUNACION ANTITETANICA

NO 

EXAMEN DIRECTO PARA HONGOS

(KOH)

NORMAL NO 

FROTIS FARINGEO NORMAL NO 

COPROLOGICO NORMAL NO 

PERFIL LIPIDICO NORMAL NO 

GLICEMIA PRE PRANDIAL NORMAL NO 

HEMOGRAMA I (MANUAL) NORMAL NO 

ANEXO OSTEOMUSCULAR NORMAL NO 

PSICOSENSOMETRICO NORMAL NO 

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL

APTO PARA MANIPULACION DE ALIMENTOS
APTO.     CONDUCTOR

APTO CON RECOMENDACIONES

Observaciones: TIPO DE RECOMENDACION: USO DE PROTECTORES AUDITIVOS SI SE EXPONEA A RUIDO.

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.'

CALLE 3 No. 10-66 AV. CAVELIER TELs: 8837383 - E-Mail: info@saludlaboralyempresarial.com CAJICA - C/MARCA
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Médico Especialista en Salud Laboral Firma y cédula del Paciente

MANUEL ALFREDO AYALA MENDEZ JAVIER  ROMERO SANCHEZ 1006095830

10510/09 252224
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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



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



Proveedor 

panadería 
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