l |

o

— Cédigo: FOR-PSS-068 T
Wil PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES
i 14 Versién:
\at?
ALCALDIA MAYOR FORMATO LISTA DE VERIFICACION DE LIMPIEZA, Fecha:
DEBOGOTADLC. DESINFECCION Y ACCIONES CORRECTIVAS
SECRETARIA DE INTEGRACION SOCIAL Pagina: 1 de 11

1. NOMBRE DE LA UNIDAD OPERATIVA: Sociosgnitaria memoria y saber
MES: Diciembre ANO: 2025

2. Nombre del responsable del diligenciamiento: Angie Camila Castillo Orozco

4. Areas, alimentos, |3. Semana Uno 3. Semana Dos 3. Semana Tres |3. Semana Cua_tg 3. Semana Cinco
espacios o del al del Q al 14 |del 15 al del al del al
elementos a
considerar segun la LiMIM\J\VISIDILIM[M|J|V|s|D|L|{M|M|J|V|s|D|L|m|Mm|J|v|s|DlLimIM|slVIiSID
unidad operativa
HABITACION 1
Pisos 111’141414444441’1444’1441
Paredes \4211111’(42124111(12ZZ11
Techos \1[1111 1Y 1A ity eelziz e T4 14
Ventana X MMM W M A A AR H AT
Puertas \\ \14'\44" 4444444444444441
Armarios N \444114711114414’(1444 11114
Camas N MM A A AR R A
Ambiente N 1A AR AT A AT TATAA R AT
\\\
"\.\\\\\
T




s

{ 6

e Cédigo: FOR-PSS-068
i i PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES
M BT Versién:
e
ALCALDIA MAYOR FORMATO LISTA DE VERIFICACION DE LIMPIEZA, Fecha:
DEBOGOTADE. DESINFECCION Y ACCIONES CORRECTIVAS
SECRETARIA DE INTEGRACION SOCIAL Pagina: 2 de 11

| 1. NOMBRE DE LA UNIDAD OPERATIVA: Sociosanitaria memoria y saber

| MES: Diciembre ANO: 2025

| 3. Nombre del responsable del diligenciamiento: Angie Camila Castillo Orozco

4. Areas, alimentos, |3. Semana Uno__ |3. Semana Dos __|3. Semana Tres _ |3. Semana Cuatro |3. Semana Cinco
‘espacios o del al del G al A del 19 al 74 |del al del ¢G al
 elementos a :

considerar segun fa [L|M|M|J|V|S|D|L|{M|M[J|V|S|D|LIM{M|J|V|SD|L M|MJIVISIDILIM M JIVS
| unidad operativa

HABITACION 2

 Pisos g T L e 0 el
 Paredes FIAVArAA A AR A KR4 [AVArAVikirarA HYAER
Techos Az2lzblzlzl gl 2l 2|4l g2l zizlzlzlziz Y e A
 Ventana 144444441'{’(1’1’1’111‘!‘{4144
Puertas A g g A 44 A4
Armarios 1 M g 141414141414 |4
Camas 1’(’]1’]14444’]4114’114117”’1
Ambiente 1144444’]111141414144111




* ‘¢

Cédigo: FOR-PSS-068
i PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES
?E;? Versién:
et
ALCALDIAMAYOR FORMATO LISTA DE VERIFICACION DE LIMPIEZA, Fecha:
DEBOGOTADC. DESINFECCION Y ACCIONES CORRECTIVAS
SECRETARIA DE INTEGRACION SOCIAL Pagina: 4 de 11

1. NOMBRE DE LA UNIDAD OPERATIVA: Sociosanitaria memoria y saber

MES: Diciembre ANO: 2025

4. Nombre del responsable del diligenciamiento: Angie Camila Castillo Orozco

4. Areas, alimentos, |3. Semana Uno 3. Semana Dos 3. Semana Tres 3. Semana Cuatro |3. Semana Cinco

espacios o del al del Q al_ 19 |del al del 7¢ al_28 ldel al

elementos a
considerar segun la LMMJVSDLMMJVSDLMMJVSDLMMJVSDLMMJVS

unidad operativa

HABITACION 3

Pisos

Paredes

Techos N

\
\
Ventana 1

Puertas N

|
Armarios e \
Camas \

Al AR R
NN NN
NN N AON

.1
i
C
1
l
1
,r
1

N N N KN N Y N S
Y AN BN N P
AR
S RN N N N T B
ARl ey
.\,_L..\._L—kNr\,—-\.
SO B N N Ll (NG g
£ IRy Iy FoRy T PRT) Sy T
Al N R R
_;_.\._&.-—L—&N(\]_A
e Y e S A T
Al oI
W PN N R S A RS
._L_\_-‘h__l_—&_\(\,_k
N N g S R
Al AR N N

Ambiente \




. €,

s Cédigo: FOR-PS5-068
N ¢ PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES
'k A Versién:
e
ALCALDIA MAYOR FORMATO LISTA DE VERIFICACION DE LIMPIEZA, Fecha:
PEBOGOTADC DESINFECCION Y ACCIONES CORRECTIVAS
|  SECRETARIADE INTEGRACION SOCIAL Pagina: 5 de 11

1. NOMERE DE LA UNIDAD OPERATIVA: Sociosanitaria memoria y saber

MES: Diciembre ANO: 2025

5. Nombre del responsable del diligenciamiento: Angie Camila Castillo Orozco

4. Areas, alimentos, |3. Semana Uno 3. Semana Dos 3. Semana Tres  |3. Semana Cuatro |3. Semana Cinco
espacios o del al del_9 al_1g |del 45 al del 77 al R ldel 29 al =4
elementos a [ f. R
considerar segun fa [L{M|M|J|V|S|D|L|M[M|J|V|S|D|L|M|M|J|V|S|DILM/M[J|V S DILMMJVSD
unidad operativa | P
 HABITACION 4 HEE
|Ecs N A A A A AT A A A AN |
 Paredes 12l dele]zle] 2t 1lefe]e] 2|2 [q]z]z 24z 2 [\ | |
Teshos N el e lz ezl o le 4] efe ]zl alelelel] e 2] NI ]
Ventana AN IR EIETET U ETERER R R MR K1 KN K KRR E1PRED |
Puertas \ I Y O 2 L R B Y T K BT S E EA Ea gl KR el
s Sl P AT A g A T e e (4 T
Cams AV N I 1 K Y R R SN A Y R R e
Ampichia N VA a4 A4 A a1




® <.

- [ Cédigo: FOR-PSS-068
il PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES
b o Versién:
N
ALCALDIA MAYOR FORMATO LISTA DE VERIFICACION DE LIMPIEZA, Fecha:
DEBOGOTADC: DESINFECCION Y ACCIONES CORRECTIVAS
SECRETARIA DE INTEGRACION SOCIAL Pagjna; 6de 11

1. NOMBRE DE LA UNIDAD OPERATIVA: Sociosanitaria memoria y saber

MES: Diciembre ANO: 2025

6. Nombre del responsable del diligenciamiento: Angie Camila Castillo Orozco

i4. Areas, alimentos, |3. Semana Uno 3. Semana Dos 3. Semana Tres |3. Semana Cuatro | 3. Semana Cinco
 espacios o del al del 9 al 1 del 19 al del 77 al 7 del 72Q al
elementos a

considerar segun la jL|M|M|J|V|S|D|L|M|M|J|V|S|D|LIM|M|J|V|S|D|LIM|M|J|V|S|DILIMIM|J| V]S
unidad operativa

HABITACION 5

Pisos A A A A A A4 44 4] 44 4 N
Paredes |l el d= e 1tk ezl R 11l R [e i |2
Techos N Al fele el lale i lzle o 4l 2o 714z 12
Ventana \ Wl A A T AT
Puertas Y Ul a4 I A A3 1
Atmasios el ala {4l I A T T
Cattios A1l U A A 9071 7
Ambiente N T4 la{al1]a 444 4 AT T g Al 1A
.P\-\




ALCALDIA MAYDR
DE ROGOTADC

SRECRETARIA DE INTEGRACION SOCIAL

PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES

n.

FORMATO LISTA DE VERIFICACION DE LIMPIEZA,

DESINFECCION Y ACCIONES CORRECTIVAS

|

Versidn:

Facha:

A Pagina: 7 de 11

Cédigo: FOR-P5S-068

!
|
J

1. NOMBRE DE LA UNIDAD OPERATIVA: Sociosanitaria memoria y saber

MES: Diciembre

ANO: 2025

7. Nombre del responsable del diligenciamiento: Angie Camila Castillo Orozco

4. Areas, alimentos, |3. Semana Uno

3. Semana Dos

3. Semana Tres

3. Semana Cuatro

3. Semana Cinco

espacios o del al

del G al 14

del 1S al

del al Z Q

elementos a
considerar segun la ||
unidad operativa

MMiJ|V

MIM|J|V|S

LIMMJ|V

LIMMJ|VISD

LM

{del Lq_alﬁ :fl

MJvisD

!( ,
T T T

| HABITACION 6

|

Pisos

|
L |
|

' Paredes

i
T

Techos

A POy Y

Ventana

-—\{\\(‘X—L

' Puertas \\

-
2 |
7 |
4
1

 Armarios

S

A
\

' Camas

KN

| Ambiente

el e RS Vi SRS S RN AN
SN I B Sy R PR N N
N R P el Rl (S =
Eal] PEL W NG R NG [ AN IR
[ PR L B BN U o I NN
A lab AN
o i S Y N o (O N
RN RN SN RN o o N PNY Y

N e S N I R T BN
R N e o AN N

1
1
_1'
,1
1
1
1
/)

_>AA4_.\J~Q o L

RN N RN £ S o B

e AL N NN

N BN N N N oV T ) IR

N NN Y EN N

~ iy AN e P

-L-d..—'*AAr\"q L\
\

-"-—k—*-’&

ST S LNy RN S S N N
AP ._&—‘\-r.\-\'—\A




PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES

FORMATO LISTA DE VERIFICACION DE LIMPIEZA,
DESINFECCION Y ACCIONES CORRECTIVAS

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTADC.

SECRETARIADE INTEGRACION SOCIAL

Cédigo: FOR-PSS-068

Versién:

Fecha:

Pagina: 8 de 11

1. NOMBRE DE LA UNIDAD OPERATIVA: Sociosanitaria memoria y saber

MES: Diciembre ANO: 2025

8. Nombre del responsable del diligenciamiento: Angie Camila Castillo Orozco

4. Areas, alimentos, |3. SemanaUno  {3. Semana Dos

3. Semana Tres 3.

Semana Cuatro

3. Semana Cinco

espacios o del al del 9 al 44 |del 15 al

del 77 al

del

-

al

elementos a
considerar segun la L {MIM|J|V|S|D|L|M|M|J|V|S|D|L|M|M|J|V|S|DIL
unidad operativa

MMJ VIS DILIM

HABITACION 7

Pisos

Paredes

Techos

Ventana N

Puertas N

Armarios \

Camas \ \

IRV B O el N o SN
N L N N e T R =
Y LN K\ R SN ol (O N
RN P N S N G R B
e = R ) S g S K
s AN R
4_.;-—\._\_—\“’(\1,&
Aol N M~

RN N AN TG B W SO N BN
.A»—\-A—-\A{\lrd__\_
RN NENE S SN SN X B
Al el AN R R
BN e N e Sl gl SN
NN SN R N G N (ol KN

Ambiente

SO B Y PN N S o I o NI LN
AR R lanNnrT I
NG EY NN Y Y
AR R AR YR
JEN N R AN A SV PR S
A RN e
A e [
L R LY _;_\’\\{\..L
s R




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTADC

SECRETARIA DE INTEGRACION SOCIAL

.

PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES

FORMATO LISTA DE VERIFICACION DE LIMPIEZA,
DESINFECCION Y ACCIONES CORRECTIVAS

Cédigo: FOR-PSS-068 ]

Versién:

Fecha:

Pagina: 9 de 11

1. NOMBRE DE LA UNIDAD OPERATIVA: Sociosanitaria memoria y saber

ANO: 2025

| MES: Diciembre

l‘ 9. Nombre del responsable del diligenciamiento: Angie Camila
|

Castillo Orozco

4. Areas, alimentos,
‘espacios 0
elementos a
considerar segtn la
unidad operativa

3. Semana Uno

3. Semana Dos 3. Semana Tres 3.

Semana Cuatro

3. Semana Cinco

del

al

del al

del ¢ al 14

del 7

al 7 del

g

al

L

J

s/plL|m|m|J|v|s|D|L|M|{M|J|V|S|DIL

M{M/J|V|SIDILIM

HABITACION 8

' Pisos

N

 Paredes

Techos

| Ventana

 Puerias

Armarios

Camas

Ambiente

Al Al s
S s P
BN PN N EL N o o\
R N A N e Nl S RS
SlalR e lAa i |
NENNN S SN
Ala bt AN e
I L S S N o
A P RN N
JIOU N R S P N )
I A N ) I B BN
I BN N Y N R (N 5N
NN A=
-L—L-——\-—\—\(\jr\;_;
AN N S SN LN VN (O IR N

Ly Ak NN
PN Y NS sl RN s O O
NI R N B RN N N S
L“L—\-“LANN_;
IV [P 4 A g U OV
-\r-\--\_\.*_\—&_\
Al | e

_5‘_\; W SN N VN o B RN




1o
(
- (.

Cédigo: FOR-PSS-068
PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES
Versién:
AI.MAVOR FORMATO LISTA DE VERIFICACION DE LIMPIEZA, Fecha:
] DEROGTADE: DESINFECCION Y ACCIONES CORRECTIVAS
l SECRETARIA DE INTEGRACION SOCIAL Pagina: 10 de 11

| 1. NOMBRE DE LA UNIDAD OPERATIVA: Sociosanitaria memoria y saber

' MES: Diciembre ANO: 2025

10. Nombre del responsable del diligenciamiento: Angie Camila Castillo Orozco

4. Areas, alimentos, |3. Semana Uno 3. Semana Dos 3. Semana Tres |3. Semana Cuatro |3. Semana Cinco
espacios o del al del 9 al 14 [del al del 77 al 2 del 79 al 39
elementos a

considerar segun la (L |M|M|J|V|S|D|L|M|M|J|V|S|DILM|M|J|V|S|DIL/M|M|J|V|S|DILIM|MIJ V|S
unidad operativa

HABITACION 9

Pisos 0 1 N NN A B A P K
Paredes ] | []z [z dlefe ] dele 4] ]zfeJele ]z [1lelefe M [t
Techos N 4k kg hlltizldlzkldr il [k 1z
Ventanz A Uala gl g e P e T4 4 afa 2 T 1Y
Puertas R | ENETE1 EYE1 E1 FI R BN SN A A A FIE A EA EA BT FA A EIEAE
Armarios | TR Y KA B K BN K E R EA FR A K E R KR \
Camas NN Ualalqlalalabal 4l 4l 44l T la a4 [ 4 1A
Ambiente Nl alalalalal 1 A Tl Te T4 T4 T4 T 1T




= i

I ]
-‘ Cédigo: FOR-PSS-0688 |
‘ PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES r
i Versién: |

ALCALDIAMAYOR FORMATO LISTA DE VERIFICACION DE LIMPIEZA, Facha: _j
; DEBOGOTADC DESINFECCION Y ACCIONES CORRECTIVAS |
} SECRETARIA DE INTEGRACION SOCIAL Pagina: 11de 11 J

1. NOMBRE DE LA UNIDAD OPERATIVA: Sociosanitaria memoria y saber

MES: Diciembre ANO: 2025

11. Nombre del responsable del diligenciamiento: Angie Camila Castillo Orozco

4. Areas, alimentos, |3. Semana Uno 3. Semana Dos 3. Semana Tres  |3. Semana Cuatro |3. Semana Cinco
espacios o del al del q al del 15 al 24 |del al del 729 al 34
elementos a

considerar segdn la |[L|M|M|J|V|S|D|L|{M[M|J|V|S|D|L{M{M|J|V|S|D|LIM{MJ|V|SDIL MM J|VS
unidad operativa

HABITACION 10

Pisos RIS 2121 E1 E1 T BN AT E1PTTE PV EN ER R K2 22 E1 AR
Paredes q 1771?1121’142(1(12222 411
Techos A [zlalelolelzfeq{ale[Yqlels 7]z 12l2 }r 1414
Ventana a1 b a4 alala g e [N
Puertas \ IR 1A CTEE SR E kvl EYENEN A PV A T A \
Smarn Ualalalalad a4 a4 e la b [l o \
Camas | T P12 B B N KA N Kl i B A N BN KA Y P
Ambiente AEIEIEE D EICE I EiE I E I R e R EIEL




€

€

]

el
¥
N

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTADC

SECRETARIA DE INTEGRACION SOCIAL

PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES

FORMATO LISTA DE VERIFICACION DE LIMPIEZA,

DESINFECCION Y ACCIONES CORRECTIVAS

Cédigo: FOR-PSS-068

Version:

Fecha:

Pagina: 1 de 2

1. NOMBRE DE LA UNIDAD OPERATIVA: Sociosanitario memoria y saber

MES: Diciembre

ANO: 2025

2. Nombre del responsable del diligenciamiento: Angie Camila Castillo Orozco

4. Areas,
alimentos,
espacios 0
elementos a
considerar segun
la unidad operativa

3. Semana Uno

3. Semana Dos

3. Semana Tres

3. Semana Cuatro

3. Semana Cinco

del

del 9 a 14

del 15 _al

del al 7

del al 21

LM

D|L|M[M{J|V|S

LIMM|J|V|S

LMMJIV|SID

LiMIMIJIVS

BANOS SEGUNDO PISO

Pisos

Paredes

Techos

\Ventanas

Sanitario

Lavamanos

Ducha

Papeleras

Dispensador de jabon

Puerta

Ambiente

Espejos

I MY KN N BN SN N SN N N e e
B e R N e .V PR SN P I N
I N Y N e e B el S I el s
N PN N AN AN o RN AR PN U N
ENY I RS S S I R et e

IO N N DN N N N S BN T )

DN [N N NG NG B SN SN N el o B
I RN NG SN AN N RN SN BN = N SN RN
JECNG AN AN N ML A LY IR SN Sl = R
[P N I ISR T I ol |
RGN RN .Y Ny RN N ) I ST VI e Y BN
N B Y B S Sy N S ANl ol

J N N N A A B BN N T N
__\-—-L—AA—k-A._;A..x[\)—A_\_

~\—.\-—\-—\___\—-\.~_\__;_\r\)—-k—-\
Al lalRla ]l sl
N IRV A N g BN S SV o e BN
NN ENENEN Y N

NN N NN N Al
L]

T
1
{
A
1
1
1
1
1
/l
J’t
i

My (N BN Y A I N N ol o N e

[}
]

' L1 ERN S AR P LN TA N T o B o SR
s Lala S|l s N LA

|
|




T W TaA® =

v Sy SEER . /SR WA WaTBavEh

e e o ]

L) [ &)
‘. — \ Cédigo: FOR-PSS-068
| A Q\\,
? 'i\ PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES Version: 1
| "oE BogoTA D FORMATO LISTA DE VERIFICACION DE LIMPIEZA, DESINFECCION Y ACCIONES CORRECTIVAS fg%“;zg’fg“’ LR
li SECRETARIA DE INTEGRACION SOCIAL
| Pagina: 1de 3
.

1. NOMBRE DE LA UNIDAD OPERATIVA: Sociosanitaria memoria y saber
MES: Diciembre ANO: 2025

2. Nombre del responsable del diligenciamiento: Angie Camila Castillo Orozco

4, Areas, alimentos, |3. Semana Uno 3. Semana Dos 3. Semana Tres  |3. Semana Cuatro |3. Semana Cinco
espacios o del

al del 9 al 14 Jdel 15 al 724 ldel 72 al 7R ldel 29 al
elementos a

considerar segin la {|im|M{J|V|s|D|L{m|M|J|v|s|DlLImIM|s|VISIDILIM
unidad operativa

SALON SENSORIAL
Pisos

Paredes \
Tapete \
Mesas \
Sillas |
Ambiente |
Pasamanos

MJIVISIDILIMM{J|V|SID

N e A e = e
_\.__\_A.;-—“._L!"_\
=~k
I I =) I Sy RN R =N
alaba s I Ly
A-A__\A—L>NA
N Y RN KN S LN ) S
Al —1—."“';(\)_\
Alalsr s
N BN N N NN N
JEENY SN SN NG Y AN SN

Muebles

PN N N N N N
AN ENE RN
Al Al al |l a |l s
G N N i A N
NG B g SN B oA BN
Al Al s
RN AL N ANy Y AN (o BN
N BN ) BN N N N K
BN Y W SN B L N
NG (SN T W BN U LN ) SLN
b hRREpR
RN S R R BN A N
|#7]

P




. e

1r1u]43 FOR-PSS-068 ‘

} ——

PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES | Version 1 |
FORMATO LISTA DE VERIFICACION DE LIMPIEZA, DESINFECCION Y ACCIONES CORRECTIVAS | el
i e e
| | Pagina 2de 4 |
— , ; _|reane e _

NOMBRE DE LA UNIDAD OPERATIVA: Sociosanitaria memoria y saber i

I~ |

MES Diciembre ANO: 2025 |

3. Nombre del responsable del diligenciamiento: Angie Camila Castillo Orozco i

"2, Areas, alimentos, | 3. Semana Uno | 3. Semana Dos __|3. Semana Tres | 3. Semana Cuatro |3. Semana Cinco |
' espacios 0 del al del 9 al del al 74 |del a_al g del 79 al 34

elementos a 1| ' |
‘considerar segun fa |L|M|{M|J|V|S|D|L|M|M|JV|SIDILIM JVSDLM\MJVSDL,MMJVSD!
i unidad operativa ‘ |
| BANOS PRIMER PISO

=

-

=~

N 2 A N R N T B P N

| Pisos

] Pareoec
‘[ Techos \
Ventanas E

Samlam_: \

A BN

JNY N I Y A SN N ol il S

~l~[af

N N N N N N N A

Lavamanos
DUCh::

Papeleras

——

Duspensador de jabOn ’ L

Euena B . \

"{—\njbieme

NIER gy =y g e N ) IR Y I
IR N N N Y P

IR IR RN RN RN N S SN B ) P LN
sl vl s AR P —
BN N RN BN AN P SN NG N [ C S Y
_;A-_}..A-,-\__\A_.l—‘_\.-_\—k
JENG B Y PN e O S NG P BN SRR
_-\,L_\A._\-A_L_.\_.s(\;(—u—k
Al elihhvhap e
Al v AlaR R e e A
PN R N N N I N N Y o e
NN AL R PR e~
s AR A A g N A
RO RN e P ol
NN N N A Y N G e
AAAAAA’*—\.—‘-,\_\

N BN BN ) N RN A (N S S BN BN
LA RS | S A SIA e [N —
.S.(\—\-A"*—L._\—-\,-\AA—L

(Espejos




¢ B ¢

‘ Cédigo FOR-PSS-058 |

3 PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES Varsién 1 ‘1
' oo Fecha Memo Int 33907 — |
A e FORMATO LISTA DE VERIFICACION DE LIMPIEZA, DESINFECCION Y ACCIONES CORRECTIVAS 1510612018 Q

| e Pagina: 1de 3 !‘
]

[

1. NOMBRE DE LA UNIDAD OPERATIVA: Sociosanitaria memoria y saber
MES: Diciembre ANO: 2026
2. Nombre del responsable del diligenciamiento: Angie Camila Castillo Orozco

4. Areas, alimentos, |3. Semana Uno 3. Semana Dos 3. Semana Tres 3. Semana Cuatro |3. Semana Cinco

{
v

MMJVSDLMMJVSDLMMJVSDLMMhJ
|
{

\
\
\

 espacios o del al del 9 al 44 |del 15 al 71 |del 22 al ¢ del ¢9 al_31
‘considerar segun fa [L|{mImMmlJlv|s|ID s'D
' unidad operativa

| Techos \

jVentanas - anjeo \

| Puertas \

| Mesones \

 elementos a u
L
COCINA
 Pisos ‘ﬁ;
 Paredes
\
\
'Ventana Servido l
l
|
i
\
\
|
\
l
|

Canecas
[Nevera Mixta \
} Refrigerador \
' Congelador \
 Estufa Grande
| Estufa Enana
;Lavaplatos \
| Estanteria
CEstibas \
| Ciariwegtill_aksi - o

Y N W N N N RN N A BN L N [l (S
NN SN P = O RN A I g By I Y e e e S
JENY N Y [ Y Y Y N Y A N e el el sl
AL _&_.L_-\-._\_L-L_L-—k_.h.._\. N P AR
AR RRREPLLRRARR R

Slal ol sy Al [ s A R Al
N =N Y SN Y SN AN Y AN AN S SN A N fad 2 ] =
QY AN AN AN N AR SN BN SN BN SN BN S N o o
NG Y HEY RN B Y N SN N L ) SN I ) PO SOl RN
s el i all b RLA P e ek
,._\._\..,_\-—L_._\_A_L__\,L-—\—LA._\ ~ bk
I AN SO Y Y N S N N N S o ey
_\,L_L,_\A—-\_L-l“\-&,_\,;—\-—\_\_\.-—l-
XL LR RR SR RRRR N R R
BN N T N Y Y Y R Ay O N e A N e
_S.—\A-.\.AA_;_._;_\_L—\.&.—&—\N(N_&
Y N R N N N N N N N e e e (S
SRR R RS s A e ]
TR R AR ERRE R
_B.L__\-&__\—\-L_LA—&—LAA e
N S N Y I ) Y ] PN N P N N N
ENE AN A R RN N N o e N I N o
J P A PP I I RO PN Y (Y Y I N BN PN )




f_

| SECRETARIADE WTEGRACION SOCIAL
1

ALCALDIA MAYOR
DEBOGOTADC

PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES

FORMATO LISTA DE VERIFICACION DE LIMPIEZA, DESINFECCION Y ACCIONES CORRECTIVAS

@digo: FOR-PSS-068 7

Version: 1

Fecha: Memo Int 33907 —
15/06/2018

Pagina: 2 de 3

4. Areas, alimentos,
espacios o
elementos a
considerar segun la
unidad operativa

3. Semana Uno

3. Semana Dos 3. Semana Tres

3. Semana Cuatro

3. Semana Cinco

del_ Q al 14 |del 145 al 21

DILIM|M|J

<
w
=]

LIMM|J|V|S

\del 23 al_g4

-
(3
<

L?MiMJ'visn
| | |

Licuadora Industrial

T

Menaje

| Utensilios

Frutas y verduras

| Abarrotes

' Bolsas de Leche

Basculas

Mesa de Trabajo

Mesa Ruedas

Extintor

Campana Extractora

Ambiente

[_g__\_\__;_\_s_\_.\_\__\._x——*
[__L_&_\___L-—\.A.—\.,_L-—\.-—-\-—\-—-L
!,;__\,_;__‘ T\ S N N IR SNy A
I.L;.._\_&_\._\___x_;_s_\.—\--\
‘_g_A._\_,.\_J.._\.A.A——\.—‘-A_S-
e Y O, U6 S R ) R I ST R . I Y
JENY LN S\ LN S BN Y S Y N N N
SIS s I VI
AN EENY L NN Sy Y SN S N SN N
__\J—LA-\-&AL—\A._\__L
RN DN N BN S N N I B A N N N
AR AR RRRRRE o
RN FSEEN S S BN N AR RN BN SN AW AN
AN ARV NV [N 2

QAR AR PR R RO
AR RRARRARRLAPRPAE

RN e O AN B NN N N Y
AR AN A

Y N Y Y S N Y R B Y N Y

A VR N\ YR SN Y R RN AN
e N Y P N R A N N N e Y
||

|
I

] IS Y [ iy N I e T

|
l
|
I

l
1

]

|
|
|




Va pEm— pe— YT PO ey T

AT A

¥

AL A2 Dl MAYDS
BF ROOOTA DL

€

€

PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES

FORMATO LISTA DE VERIFICACION DE LIMPIEZA, DESINFECCION Y ACCIONES CORRECTIVAS

i Sl I B B e

Céhdigo FOP-PSS.068

Jer3ibn 1

| Fecha: Memaq Int 33907 -

15/06/2013

Pagina 1423
!

1. NOMERE DE LA UNIDAD OPERATIVA: Sociosanitaria memoria y saber

___MES: Diciembre

ANO: 2025

2. Nombre del responsable del diligenciamiento: Angie Camila Castillo Orozco

4. Areas, alimentos,
espacios o
elementos a
considerar segun la
unidad operativa

3. Semana Uno

3. Semana Dos

3. Semana Tres

3. Semana Cuatro

3. Semana Cinco

del al

del @ al 14

del 15 al

del

al

del 29

LM

MiJ|V|S

LIM{MJIVIS

DILM|M|J|V|S

L

J

v

L

J Vv

al_31 |

D

Cuarto de almacenamiento
cuarto de residuos

Pisos

Pzaredes

Techos

S G —

Ambiente

 Canecas

Anjeos

Puertzs

AAA-&-—\N.._\__\
s __\A._\_\(\\._\__\
A——\A__\,\Nr\)._\
PN N S Y N o S
N =N ol
BN
el S il (el Sl s
BRN B SN BN o AN TN

’_\__5__\.-&___\__\(\,'—\
ol i il Y GO (N
N R =Y A N YN N
NN ) N HY PO N N
IS N SN N NG G N N

e AN N U
BN B et el AN (o N BN
SN N ol SN N A S

N BN N N N () A o
e e LN I SN o)

~~ERE R~

N BN Y N N AV N

RN Y] N AN SN PN SN B

_\,_x__\a-\—k—\.[\""\

e AN EA N S\ oV @ S A

almacenamienio de
insumos de aseo

Puertas

Pared

Techo

Pisos

f—

»Anjeos

AN

el Ol Ol

e (81 (TN N

e
[~

PRI o S
il 5 N A B
AN
NSNS
N BN N S S
PN BN N N
B o N R o
el s N Y o

I Ny PN A

.A-;{\(\)__\

—~ LN

e S I SN B

,.A—k(\:,__‘.(\‘

~ =

55(“ N

BN ]




""""""""""""

| ‘:
|

{
E PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES
l

S

ALTALDIA MAYOR

g J FORMATO LISTA DE VERIFICACION DE LIMPIEZA, DESINFECCION Y ACCIONES CORRECTIVAS | | 2ha Memo Int 33807 —

S | 15/06/2018
N SO e

|
i Pagina 1de 3

' 1. NOMBRE DE LA UNIDAD OPERATIVA: Sociosanitaria memoria y saber
| MES: Diciembre ANO: 2025

| 2. Nombre del responsable del diligenciamiento: Angie Camila Castillo Orozco

4. Areas, alimentos, |3. SemanaUno |3. Semana Dos 3. Semana Tres | 3. Semana Cuatro |3. Semana Cinco

espacios o del al del Q al 4Y del 13 al del al del al 34
elementos a

considerar segun la LiIMM{J|V|SIDILIM{M|J|V(S|D|LIM|M|J|V|S(DIL{MM|J|V|S|DILIM(MIJ|V|SID
unidad operativa

Consultorio

Pisos N

 Paredes
Techos \
 VVentanas \

Puertas

\

\

Canecas \ \
\

\
\

 Mesas

| Camilla

Ambiente

Lavamanos
Dispensador de jabbn \

__\_-A_;J_\_\__\A—\A.)—\
NG N PN N KN Ry o B PR (ol S
I Y N e N e sl il S S
IR N g A Y ) R (ol e
NENENENNEENEN NN
__\_&—L—LAA_‘:-—\AAA
RN PN A N RN ) RN NG PO (o SN
N Y N N N A N N ) BN
Aot R, R o
RN R N N R AN I S [ ]
RN NNSNNNN
Y SN A okt =l
__\.——\—\AL'&—\’L"L‘L"\
ey SN N Y NG N Y N N SN R
N N N N N N ] A P
Y N A N RN N N Y AN
N Y N ) N N NG B PO PR SR
o g g ey gy N R R PO P PN
I N N [N N T e el [V A PN
~TE L RRRAR|oR P
N N N Y N N N S g SN

1
1
4
/(
1
1
./f
1
i\
/1
/]

(e 3. PR ERCNECEE L .
18®c QeSS el lrlr!



asoanms

|

@ |

AL CAL DA MAYOR
DE RDOOTADLC

U

—_

€

6

PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES

‘ FORMATO LISTA DE VERIFICACION DE LIMPIEZA, DESINFECCION Y ACCIONES CORRECT

IVAS

\Ir:\rﬂmn 1

rrﬁdlﬂn FOR-PS5- OGE

_7"7

Fm'ha “Memao int 33807 -
15/06/2018

Pagina: 1de3

‘s
|
‘.
|

|
J

1 NOMBRE DE LA UNIDAD OPERATIVA: Sociosanitario memoria y saber

MES: Diciembre

ANO: 2025

2. Nombre del responsable

del diligenciamiento: Angie Camila Castillo Orozco

4. Areas, alimentos,
espacios ©
elementos a
'considerar segun la
unidad operativa

3. Semana Uno

3. Semana Dos

3. Semana Tres

3. Semana Cuatro

3. Semana Cinco

del al

del g al 14

del 15 al

del 7

al 2R

del ¢

al

2

LM

M{J|V|S

LIMM|JV|S

LIMM|J[V|S

L

J

v

S

L

J

v

S

OFICINAS

Pisos

=\

=

 Paredes

~

Techos

Ventanas

Mesas

Cajas de carton

Ambiente

Estanterias

Computador

Sillas de escritorio

Puertas

Lokers

Estantes

JIENY RN N AR AN AN N Y ) SN R ol
JNG Y FE O D) (W () I Y SN A ) BN
'5“-\--1__\-—\4-4._54__;{*—\_;

Al=lalslala kPR A NN
“‘“\'—\—\—kA_l_s__‘—\—.)'\\.A

iy [ O N ) ) Y T T

IR I ) A S Y M PR B R T B
RN N N e e N el s Il
SsalalaflrRlalblaRNe
PN BN R N N I AT S SR SN N e N
—\-\-A-J—\-—\_AA__&AN-JA

JENY N Y Y B 'Y ) NG S N N =

N I SN N
& NG RN BN AN Y A AN S N

JENG) PN ) ENEN) (N Ny P R S S o SN
NG BN VR N TN e S N s N AU S I AN

KN N SRy i SN U AN PUNY B W 6 W o B (] PN

N RN SN SN R N RN UL Y

A_}A'_\_‘“—\—L"\'—L.—Lr\\—k—-\
JENY PNy e N N SN SO RN SN N T U

Malalala |l ala 2l ak RO L

IO AN N P PN B RN P (Y o

.

Al el lal=mls R v




ssveaagp

R T o

et T WE T IET TIETTTRTETTTT

R CRY AT SRR T T T O e R
€: £ :
‘t “Adign FOR-PSS5-068 ;
‘ 1 PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES fersitn 1
f.if‘r?«“' e | FORMATO LISTA DE VERIFICACION DE LIMPIEZA, DESINFECCION ¥ ACCIONES CORRECTIVAS r')‘fq’;);";’?”‘“ nt 33007 -
. J P:qnm 1 de 2 =
1 'NOMBRE DE LA UNIDAD OPERATIVA: Sociosanitaria memoria y saber B
MES: Diciembre 'ANO:2025
. 2 Nombre del responsable del diligenciamiento: Angie Camila Castillo Orozco
4. Areas, 3. Semana Uno 3. Semana Dos 3.Semana Tres  |3. Semana Cuatro |3. Semana Cinco
alimentos, del al del_ 9 al 14 |del al 71 |delzz al del al
espacios o
elementos a
considerar segin [L(M(M|J|V|S|D|L{M|[M|J|V|S|D|L|/M|M|J|V|S|D|L/M|M|JV|S|D|L /M M JVSD
 la unidad
 operativa |
RECEPCION [
Paredes N A EEEAEEEEE RIER R INIEERE KA EAFIEREA R SR NAN |
 Techo \l2lalzlelqle]ele]ela4]a]elz] 2]z e 1] 2]z ]z]ale ] \ |
Pisos WENEWFE T ETEY 1T R ETET Ea k] K1k BRI EAYE T
Ambiente Vg Al Tl ol [ 4l q ]l 414 [ 1
Puntp epoligioe | AR Y ERm EA K1 K1 ER A FI MR EIR A TR FAERY 1\ |
Mesn WA T A I (T A A 4 [ (717 7 X !
Espejo A O gl i T [l 41104 4

P =



oo e _®©

PR e W N

L P S -
e _® FoVe ®_ a2 " A S
e e 0 _C T o 0 @ F. e al %

‘‘‘‘‘

ali mSa == -

e e _©_@
fv“.",‘_"p'.—‘f-r.rff..",n

S
|

M

ALCALDiA MAYDR
DE BOGOTADC

FORMATO LISTA DE VE

PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES
RIFICACION DE LIMPIEZA, DESINFECCION Y ACCIONES CORRECTIVAS

| 15/06/2018
l Pagina 1de3

Cédigo FOR-PS5-068

=

Version 1

Fecha: Mema Int 33907 - |

1. NOMBRE DE LA UNIDAD OPERATIVA: Sociosanitaria memoria y saber

MES: Diciembre ANO: 2025

"2 Nombre del responsable del diligenciamiento: Angie Camila Castillo Orozco

4. Areas, alimentos, {3. Semana Uno 3. Semana Dos 3. Semana Tres |3. Semana Cuatro 3. Semana Cinco
espacios 0 del al del al 1q |del 15 al del 22 al del 2Qq al
elementos a ]
cor)siderarsegﬂnlaLMMJVSDLMMJVSDLMMJVSDLMMJVSDLMMvan
unidad operativa

SALA DE ESTAR

Pisos N T g e e el 4 A
P T d itz e e [elel 2]z 41z [2 [\
Venfanss e b g g g e 1

Mesas X, WENEN E1EaE1 E1 1 S KRR TR El EnE K il ETERE A
Sillas A A A A g T g a1
Esca.leras \1’3'11411111’[111111'{’1111

EmisAie | Em G EA EET EYENENET ENEN K1 I ER N K1 1 E1EN E1RA P AN
Pasamancs | R EN E1E1 121 FAEN KN AR i T R 1 R A sl

muspies 4 A A A et | 4 \
L Al AT T L A T A A A A




