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TIPO DE ESTABLECIMIENTO‘ ALMACENAMIENTO A TEMPERATURA AMBIENTEE

DADOR DE FRIO|
ENTIDAD TERRITORIAL DE SALUD C ¢ S0 c
" CAMPO OBUGATORID

RAZONSOCAL [ SUMTInN/SSTRD Peelo 0560 S B, § 1
*CEDULA/NIT 91333356 S |  *NUMERO DE INSCRIPCION
“NOMBRE COMERCIAL [(AOOE & De MERCEOD ]
*DIRECCION T 6l e R |  MATRICULAMERCANTIL [ ]
*DEPARTAMENTO [BUT\ ] 'municieio [T DISOT ™ ]

o[ ] cat[I6S Q1P
TELEFONOS [N PN A1) | eax [
CORREO ELECTRONICO Mlm\)@qm\\ o)

NOMBRE DEL PROPIETARIO S Q NT ..,;qro PR RPOSERO S.P.S
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION  cc[_] ce[] NT[X]  Nomero de documeno [UTS AT HS

"NOMBRE DEL REPRESENTANTELEGAL [ETLOFv DE S €SU7  DOCR(> MEain)

*DOCUMENTO DE IDENTIFICACION  c.c [{] ce[] nT[]  Nomeodedocumento [TVE L YVISF |
*DIRECCION DE NOTIFICACION LCV2 ¥ S |

"DEPARTAMENTO [ PUSI > ] *municipio [(T18__ DI ™ ]
"HORARIO Y DIA DE FUNCIONAMIENTO [JUEUES > US CRMWET] "NUMERODE TRABAJADORES [ @ |

L JL JLJL

FAVORABLE

FAVORABLE CON % DE CUMPLIMIENTO
REQUERIMIENTOS DE LA ULTIMA INSPECCION

DESFAVORABLE

SOLICITUD DEL INTERESADO

3 SOLICITUD DE PRACTICA DE PRUEBAS/|
SOLICITUD OFICIAL EVENTO DE INTERES EN SALUD PUBLICA PROCESOS SANCIONATORIOS ADMIN.

Marque con una X cuando el establecimiento cumple la totalidad de los requisitos descritos en el instructivo

W(A)dupmam ]
los L descritos en el instructivo el

Aceptable con R E W)Mm?wXMdmwm requisitos en para

Marque con una X cuando el establecimiento no cumple ninguno de los requisitos descritos en el instructivo paral

W(I)d *

con una A ! e

Critico (C)|alimentos y deba aplicar Medida Sanitaria de Seguridad que impida que el establecimiento continie ejerciendo)

1 fmacsovgs IABAAREAR | WALLAZGOS

4 i Py 'y v - T e—— e

Localizacién y disefio.

11| (Resolucitn 26742013, Articulo @ 0
6, Numerales 11,12,13,21,23
y26)
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% DE CUMPLIMIENTO | © Sk o e (1) s s | NIVEL DE CUMPLIMIENTO |1, cass que uno o més de los aspectos a evaluar
identificado como critico y calificado como
90-1
q 9 -] | FAVORABLE X 00% ), ind ci ) & et s
. oS 60 - 89,9% , el CONi ARIO a emitir
FAVORABLE CON REQUERIMIENT DESFA XS 5 -
DESFAVORABLE < 59,9% MEDIDA SANITARIA DE SEGURIDAD respectiva.
NUMERO TOTAL DE MUESTRAS TOMADAS Q

NUMERO DEL ACTA DE TOMA DE MUESTRAS

Se debe ajustar el establecimiento a la normatividad sanitaria vigente corrigiendo los hallazgos registrados en la presente acta.

Para constancia ia lectura y ratificacion del contenido de la presente acta firman lgs funcionanos y personas que intervinieron en ia visita, hoy
del mes de delato__ 2 S en la Ciudad de __} 1™ l8\(\1'1\ f

De la presente acta se deja copia en poder del interesado, representante legal, responsable del establecimiento o quien atendié la visita.

NOTA: El acta debe ser notificada dentro de un plazo no mayor de cinco (5) dias contados a partir de la realizacién de la visita.

FIRMA:

NOMBRE P‘\DQ € Y P (P t’ ngm NOMBRE:

CEDULA: \O 39 Q\\Q}T CEDULA:
CARGO: TouDECTOL  PIMESTO AR
INSTITUCION: SSO W INSTITUCION: \

NOMBRE: o /;/’ y T’PQ yra NOMBRE: \
CEDULA: / w . a & CEDULA \
CARGO. RepPresevitowte Jde gef | it
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