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CC MI SEGUNDO HOGAR AÑO 2024

FECHA

DIA/MES SI NO

01/11/2024 8:00 AM 3254 CARNES SPU 108 SI 20/05/2024 1023959037 07/10/2024 FAVORABLE X ELIANA ZARATE

02/11/2024 7:00 AM 2587 FRUVER WPQ088 SI 09/04/2024 80023026 18/07/2024 FAVORABLE X ELIANA ZARATE

02/11/2024 8:00 AM 8250 ABARROTES WPQ088 SI 09/04/2024 80023026 18/07/2024 FAVORABLE X ELIANA ZARATE

02/11/2024 7:00 AM 8520 LACTEOS UYY799 SI 08/05/2024 8406715 20/03/2024 FAVORABLE X ELIANA ZARATE

02/11/2024 9:00 AM 18045 PULPAS MMZ677 SI 03/07/2024 1028781151 04/07/2024 FAVORABLE X ELIANA ZARATE

06/11/2024 9:00 AM 347 CARNES SPU 108 SI 20/05/2024 1023959037 07/10/2024 FAVORABLE X ELIANA ZARATE

07/11/2024 7:00 AM 2548 FRUVER WPQ088 SI 09/04/2024 80023026 18/07/2024 FAVORABLE X ELIANA ZARATE

08/11/2024 8:00 AM 2548 ABARROTES WPQ088 SI 09/04/2024 80023026 18/07/2024 FAVORABLE X ELIANA ZARATE

08/11/2024 7:00 AM 2548 LACTEOS UYY799 SI 08/05/2024 8406715 20/03/2024 FAVORABLE X ELIANA ZARATE

14/11/2024 9:00 AM 14253 PULPAS MMZ677 SI 03/07/2024 1028781151 04/07/2024 FAVORABLE X ELIANA ZARATE

13/11/2024 8:00 AM 354 CARNES SPU 108 SI 20/05/2024 1023959037 07/10/2024 FAVORABLE X ELIANA ZARATE

15/11/2024 9:00 AM 255 FRUVER WPQ088 SI 09/04/2024 80023026 18/07/2024 FAVORABLE X ELIANA ZARATE

15/11/2024 8:00 AM 1269 ABARROTES WPQ088 SI 09/04/2024 80023026 18/07/2024 FAVORABLE X ELIANA ZARATE

15/11/2024 9:00 AM 203 LACTEOS UYY799 SI 08/05/2024 8406715 20/03/2024 FAVORABLE X ELIANA ZARATE

22/11/2024 7:00 AM 18409 PULPAS MMZ677 SI 03/07/2024 1028781151 04/07/2024 FAVORABLE X ELIANA ZARATE

21/11/2024 8:00 AM 359 CARNES SPU 108 SI 20/05/2024 1023959037 07/10/2024 FAVORABLE X ELIANA ZARATE

23/11/2024 7:00 AM 2036 FRUVER WPQ088 SI 09/04/2024 80023026 18/07/2024 FAVORABLE X ELIANA ZARATE

23/11/2024 9;00 AM 1267 ABARROTES WPQ088 SI 09/04/2024 80023026 18/07/2024 FAVORABLE X ELIANA ZARATE

23/11/2024 8:00 AM 205 LACTEOS UYY799 SI 08/05/2024 8406715 20/03/2024 FAVORABLE X ELIANA ZARATE

29/11/2024 7:00 AM 18430 PULPAS MMZ677 SI 03/07/2024 1028781151 04/07/2024 FAVORABLE X ELIANA ZARATE

28/11/2024 8:00 AM 1874 CARNES SPU 108 SI 20/05/2024 1023959037 07/10/2023 FAVORABLE X ELIANA ZARATE

30/11/2024 7:00 AM 6920 FRUVER JZX 452 SI 09/04/2024 80023026 04/09/2023 FAVORABLE X ELIANA ZARATE

30/11/2024 8:00 AM 8741 ABARROTES WPQ088 SI 09/04/2024 80023026 18/07/2024 FAVORABLE X ELIANA ZARATE

30/11/2024 9:00 AM 1150 LACTEOS UYY799 SI 08/05/2024 8406715 20/03/2024 FAVORABLE X ELIANA ZARATE

30/11/2024 9:00AM 3698 PULPAS MMZ677 SI 03/07/2024 1028781151 04/07/2024 FAVORABLE X ELIANA ZARATE

PROCESO PRESTACIÓN DE SERVICIOS SOCIALES

FORMATO VERIFICACIÓN TRANSPORTE DE ALIMENTOS

LOCALIDAD: KENNEDY SERVICIO SOCIAL:

NÚMERO DE 
DOCUMENTO  DE 
QUIEN ENTREGA 
LOS ALIMENTOS

FECHA 
CONCEPTO 
SANITARIO 
VEHÍCULO

CONCEPTO 
SANITARIO 

CONCEPTO SANITARIO 
EMITIDO PARA LOS 

ALIMENTOS 
TRANSPORTADOS

NOMBRE DE QUIEN 
VERIFICA EL 
VEHÍCULO 

TRANSPORTADOR

OBSERVACIONES

UNIDAD OPERATIVA:

HORA DE 
LLEGADA

NÚMERO DE 
FACTURA

NOMBRE PROVEEDOR
GRUPO DE ALIMENTO 

ENTREGADO

PLACA DE 
VEHÍCULO 

TRANSPORTADOR

NOMBRE QUIEN ENTREGA LOS 
ALIMENTOS

PLAN DE 
CAPACITACIÓN 

CONTINUO Y 
PERMANENTE

CERTIFICADO 
MEDICO

VILLA AURA OMAR SANCHEZ 

DELIPULPAS NICOLAS MELGAREJO 

CARNES EL TRIUNFO MIGUEL ANGEL GUTIERREZ

CARNES EL TRIUNFO MIGUEL ANGEL GUTIERREZ

HUERTA CIHIVIRI GIOVANNI BARRETO 

MAKRO GIOVANNI BARRETO 

DELIPULPAS NICOLAS MELGAREJO 

CARNES EL TRIUNFO MIGUEL ANGEL GUTIERREZ

HUERTA CIHIVIRI GIOVANNI BARRETO 

HUERTA CIHIVIRI GIOVANNI BARRETO 

MAKRO GIOVANNI BARRETO 

VILLA AURA OMAR SANCHEZ 

MAKRO GIOVANNI BARRETO 

VILLA AURA OMAR SANCHEZ 

CARNES EL TRIUNFO MIGUEL ANGEL GUTIERREZ

MAKRO GIOVANNI BARRETO 

VILLA AURA OMAR SANCHEZ 

DELIPULPAS NICOLAS MELGAREJO 

CARNES EL TRIUNFO MIGUEL ANGEL GUTIERREZ

HUERTA CIHIVIRI GIOVANNI BARRETO 

DELIPULPAS NICOLAS MELGAREJO 

COMEDOR COMUNITARIO

HUERTA CIHIVIRI GIOVANNI BARRETO 

VILLA AURA OMAR SANCHEZ 

MAKRO GIOVANNI BARRETO 

DELIPULPAS NICOLAS MELGAREJO 



Concepto sanitario emitido para los alimentos transportados:  verifique si el concepto sanitario fue emitido para transportar los alimentos que está transportando, ejemplo el vehículo tiene concepto sanitario para frutas y verduras pero está realizando entrega de carne, para este caso marque en la casilla correspondiente NO.

Nombre de quien verifica el vehículo transportador: escriba el nombre de la persona que realizó la verificación del vehículo, en ningún caso podrá hacerlo el personal manipulador del servicio de alimentación, deberá realizarlo el responsable o coordinador de la unidad operativa o a quien este delegue.

Grupo de alimento entregado: escriba el grupo de alimento que está recibiendo, ejemplo: carnes, pollo, frutas y verduras, leche, quesos, abarrotes. No debe escribir todos los alimentos que son recibidos.
Placa de vehículo transportador: escriba la placa del vehículo que hace la entrega de alimentos.
Nombre de quien entrega los alimentos: escriba el nombre de la persona encargada de hacer entrega de los alimentos, NO el nombre del proveedor.
Número de documento de quien entrega los alimentos: escriba el número de documento en letra legible de la persona que realizó la entrega de alimentos a la unidad operativa.
Fecha emisión concepto sanitario del vehículo transportador: escriba la fecha en que fue emitido el concepto sanitario del vehículo que transportó los alimentos a la unidad operativa. Solicite el concepto sanitario al conductor del vehículo.
Concepto sanitario: escriba el concepto sanitario que fue emitido por la secretaria de salud.

Número de la factura: escriba el número de la factura correspondiente a los alimentos que está recibiendo.
Nombre del proveedor: escriba el nombre del proveedor que hace entrega de los alimentos.

INTRUCCIONES PARA EL DILIGENCIAMIENTO

Observaciones:  Si se observa alguna situación relacionada con la higiene del vehículo, con el uso del gorro, tapabocas y bata del personal que hace la entrega de alimentos o con la inadecuada manipulación de alimentos por parte del personal que realiza la entrega de alimentos a la unidad operativa. 

Localidad: escriba el nombre de la localidad en que se encuentra ubicada la Unidad Operativa.

Servicio Social : nombre del servicio social correspondiente, ejemplo: Centro Crecer, Centro de Protección Social, etcétera.

Unidad Operativa. nombre de la unidad operativa donde se presta el servicio.. Ejemplo: La Paz, Renacer, Verbenal. 

Fecha día/mes: escriba el día y mes en números en que se diligencia el formato.
Hora de llegada: escriba la hora de llegada en hora militar, así: hora, minutos. Ejemplo: 13:22

OBJETIVO

Verificar que el vehículo transportador que entrega los alimentos en las unidades operativas de operación en asociación, cumple con normatividad vigente.













CIUDAD: ZIPAQUIRÁ          FECHA:     ACTA N°:   
ENTIDAD TERRITORIAL DE SALUD: SECRETARÍA DE SALUD DE ZIPAQUIRÁ

IDENTIFICACIÓN DEL VEHÍCULO 

NÚMERO DE INSCRIPCIÓN:

*MUNICIPIO:

*COLOR:

*NÚMERO DE
TRABAJADORES:

CONCEPTO SANITARIO DE ULTIMA VISITA SANITARIA 
FECHA DE LA 
ÚLTIMA 
INSPECCIÓN 

FAVORABLE % DE CUMPLIMIENTO DE LA 
ÚLTIMA INSPECCIÓN FAVORABLE CON 

REQUERIMIENTOS 
DESFAVORABLE 

MOTIVO DE LA VISITA 

EVALUACIÓN (EV.) 
Aceptable (A) Marque con una X cuando el establecimiento cumple la totalidad de los requisitos descritos en 

el instructivo para el aspecto a evaluar

Aceptable con Requerimiento (AR) 
Marque con una X cuando el establecimiento cumple parcialmente los requisitos descritos en el 
instructivo para el aspecto a evaluar

Inaceptable (I) 
Marque con una X cuando el establecimiento no cumple ninguno de los requisitos descritos en 
el instructivo para el aspecto a evaluar

Crítico (C) 
Marque con una X la casilla "C" cuando el incumplimiento del aspecto a verificar afecte la 
inocuidad de los alimentos y deba aplicar Medida Sanitaria de Seguridad que impida que el 
establecimiento continúe ejerciendo sus labores

* CAMPO OBLIGATORIO

*NOMBRE DEL PROPIETARIO:
*DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN:  C.C.
*PLACA DEL VEHÍCULO:  *
TELÉFONOS:
CORREO ELECTRÓNICO DEL PROPIETARIO:
*DIRECCIÓN DE NOTIFICACIÓN:
*DEPARTAMENTO:
*CLASE DEL VEHÍCULO:Camioneta
*MARCA: *  MODELO:

*TIPO DE ALIMENTO TRANSPORTADO:
SISTEMA DE REFRIGERACIÓN
*HORARIO Y DÍA DE
FUNCIONAMIENTO:

 Camión

C.E. NIT Número de documento 

Cúal: Moto Otro 

SI NO 

I. CONDICIONES SANITARIAS DEL VEHÍCULO

SOLICITUD DEL INTERESADO

OTRO 

PROGRAMACIÓN
SOLICITUD OFICIAL EVENTO DE INTERÉS EN SALUD 

PÚBLICA

ASOCIADA A PETICIONES, QUEJAS Y RECLAMOS
SOLICITUD DE PRÁCTICA DE PRUEBAS/

PROCESOS SANCIONATORIOS ADMIN.
Especifique: 

C

C

C

1 DISEÑO DE LA UNIDAD DE
TRANSPORTE

A AR I HALLAZGOS

1.1 Diseño  sanitario del vehículo.
(Decreto 561 de 1984, Art. 98.
Decreto 2278/1982 Art. 365, 367,368,369 y
373.
Decreto 616 de 2006 Art.57, Art. 58 y Art.
59.
Resol. 2674/2013. Art. 29, Núm. 5 y 9.
Resol. 2505/2004. Art. 4.)

12.0 6.0 0

CALIFICACIÓN DEL BLOQUE 12.0
%

La calificación del bloque corresponde al 12% del
total del acta

2 EQUIPOS Y UTENSILIOS A AR I HALLAZGOS
2.1 Condiciones de los utensilios.

(Decreto 561 de 1984, Art. 98.
Decreto 2278/1982 Art. 366 y 368.
Resolución 2505 de 2004, Art. 4. Resol.
2674/2013. Art. 29, Núm. 1 y 5. Art. 9,
Núm. 1, 2.
Resoluciones 683, 4142 y 4143 de 2012;
834 y 835 de 2013.)

12.0 6.0 0

CALIFICACIÓN DEL BLOQUE 12.0
%

La calificación del bloque corresponde al 12% del
total del acta

3 PERSONAL MANIPULADOR DE
ALIMENTOS

A AR I HALLAZGOS

3.1 Estado de salud.
(Resol. 2674/2013. Art. 11, Núm. 5. Art. 14,
Núm. 12.)

13.0 6.5 0

Lunes, Martes, Miércoles, Jueves, Viernes, Sabado,
Domingo, Festivos. De 02:00 a. m. a 06:00 p. m..

 -

901338057

LECHE UHT Y DERIVADOS LÁCTEOS

ACTA DE INSPECCIÓN SANITARIA CON

ENFOQUE DE RIESGO PARA VEHÍCULOS

TRANSPORTADORES DE ALIMENTOS

COGUA

X

BLANCO
X

3204986048

X

UYY799
X

UYY799

CHEVROLET

Logistica@lagranvia.com.co

CUNDINAMARCA

TRANSPORTES LA GRAN DINASTIA

19-11-2022

17-11-2023 IN_25899UYY799_3

2008

(x)

KM 7 VÍA ZIPAQUIRÁ NEMOCON

2



C

C

C

C

C

C

3.2 Reconocimiento Médico
(Resolución 2674 de 2013, Artículo 11,
Numeral 1, 2, 3, 4)

4.0 2.0 0

3.3 Prácticas higiénicas.
(Resolución 2674/2013, Artículo 14,
Numerales 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11,
13 y 14. Artículo 36. Artículo 35, Numeral 5
y 7.)

13.0 6.5 0

3.4 Educación y Capacitación
(Resolución 2674/2013, Artículos 12 y 13.
Artículo 36.)

6.0 3.0 0

CALIFICACIÓN DEL BLOQUE 36.0
%

La calificación del bloque corresponde al 36% del
total del acta

4 SANEAMIENTO A AR I HALLAZGOS
4.1 Limpieza del vehículo.

(Resolución 2674/2013. Art. 29, Núm. 4 y
5.)

15.0 7.5 0

CALIFICACIÓN DEL BLOQUE 15.0
%

La calificación del bloque corresponde al 15% del
total del acta

5 VERIFICACIÓN SOBRE EL PRODUCTO A AR I HALLAZGOS
5.1 Condiciones de conservación del producto.

(Decreto 2278/1982 Art. 368, 369, 373.
Decreto 561 de 1984, Art. 89, 97, 98, 99.
Resol. 2674/2013. Art. 29, Núm. 6, 7, 8.
Art. 30, Parágrafo 1 y 2.)

20.0 0

5.2 Empaque, Rotulado y vida útil.
(Decreto 561 de 1984, Art. 73.
Decreto 5109 de 2005.
Resol. 2674/2013. Art. 19, Numeral 2. Art.
29, Núm. 1.)

5.0 2.5 0

CALIFICACIÓN DEL BLOQUE 25.0
%

La calificación del bloque corresponde al 25% del
total del acta

II. CONCEPTO SANITARIO
% DE
CUMPLIMIENTO

CONCEPTO NIVEL DE
CUMPLIMIENTO

En caso que uno o más de los aspectos a evaluar
sea identificado como crítico y calificado como
Inaceptable (I), independiente del porcentaje de
cumpl im ien to  ob ten ido ,  e l  CONCEPTO
SANITARIO a emitir será DESFAVORABLE y se
procederá a aplicar las sanciones a que haya
lugar y MEDIDA SANITARIA DE SEGURIDAD
respectiva sobre el producto transportado, en este
caso el vehículo no podrá realizar el transporte de
carne y/o productos cárnicos comestibles.

100.0% X Favorable 90 - 100%
Favorable con
requerimientos

60 - 89,9%

Desfavorable < 59,9%

III. RELACIÓN DE LAS MUESTRAS TOMADAS EN EL ESTABLECIMIENTO
NÚMERO TOTAL DE MUESTRAS TOMADAS --
NÚMERO DEL ACTA DE TOMA DE MUESTRAS --

IV. REQUERIMIENTOS SANITARIOS
Se debe ajustar el vehículo a la normatividad sanitaria vigente corrigiendo los hallazgos registrados en la
presente acta.

V. APLICACIÓN DE MEDIDA SANITARIA DE SEGURIDAD
No se aplicaron

VI. OBSERVACIONES
Por parte de la autoridad sanitaria:
Por parte del establecimiento:
--

VII. NOTIFICACIÓN DEL ACTA
Para constancia previa lectura y ratificación del contenido de la presente acta firman los funcionarios y
personas que intervinieron en la visita, hoy 17 del mes de Noviembre del año 2023 en la ciudad de Zipaquirá.
De la presente acta se deja copia en poder del interesado, representante legal, responsable del
establecimiento o quien atendió la visita. NOTA: El acta debe ser notificada dentro de un plazo no mayor de
cinco (5) días contados a partir de la realización de la visita.
POR PARTE DE LOS FUNCIONARIOS QUE REALIZAN LA VISITA

NOMBRE:FABIAN CAMILO BARRAGAN LOZANO
CÉDULA:80548906
CARGO:Contratista
INSTITUCIÓN:Secretaría de salud



POR PARTE DEL ESTABLECIMIENTO

NOMBRE:JOAQUÍN RINCON
CÉDULA:11340445
CARGO:DIRECTOR DE LOGÍSTICA Y
TRANSPORTE
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