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< oarnifo
T (athes ]

tle riesgo para

v hobidas

__—‘*__"—_—.

— -
‘Unidad de Servicios de Saluds
_iFe_r:r;;l:—ff-'g [y

Numero da Inseripcidn:-

Numero de Inscripcion

_i‘}I_L'lmcro de Car_p_c_:l_.:;: :

Acta Numero

ASO4LE509353

’ Tipo de establecimiento: Expendio ]

Expendio con operaciones de porcionado, roceado X |
acondicionamiento

cionamiento |

e

CEDULA ESTABLECIMIENTO

AR

Aceptable con Requerimiento

critos en el instructivo para el aspecto a evaluar.

Razén social:\/ _ §
SETEN N SR risnthinl q
Nombre del establecimiento:
S lEN LAY ADGINA Y Aasdhre TAD
NIT: 12CC 413 - Sedg:i‘.. .
Direccion; NC =9 - 2 ( | ¢ ) Lot‘;alid:'u:!‘I | . I
UPZ’;._I,__ L A Teléfono 1: 204 0 p Teléfono 2: > D € 4q 1420
Barrio: ACpCn 1160w A | Correo electronico: s B g s
Nombre io: ik 3 = = '
propietario N Ay M A bl i Wan1d SAS
Tipo de documento: C. C.[C] C.E[] NIT{] Niimero documentoy |5 . ( 2| ) - 5
Nombre o :
mbre representante legal:\/ AL ) A L.-M— Lo e
Tipo de documento: C. C.4] €. E[] Numero documento:= ;7 “j5 & |
Persona que ztiende la visita| ot i peoiaine. BOIAK Cargoy . i .\ n A NG
Tipo de documento: C.C.{ ] C.E[] Numero documentoj - - = -, =
Direccion de notificacidn: AC r i A > 3 (. Vo 16>
Presenta matricula mercantil del establecimiento: SH_] NO[]
Ni r - . = .
umero matricula mercantil del establecimiento: 15647 3
La matricula mercantil del establecimianto esta actualizada: SI {_] NO [}
p ] 1) Tipo de )
Linea de !ntewencrérj{._‘“ bt me™s Sovatay 4 f'/w.( T es%ablecimiento: Legovipin (e 2, ARy
1
‘nlewenmdm}- Mo et e Proanga N Phcnuitps D { /on
F 8 T e b ~ S
Numero de trabajadores: - Horario: diurnof._] nocturno [_]24 horas [_] otro
Dias de funcionamiento: lunes a viernes [ |domingo a domingo [ Jfin de semana [ ] otro:
! CONCEPTO SANITARIO DE LA ULTIMA VISITA SANITARIA
Favorable O i
FECEHA DE LA DIA | MES | ANO Favarable con ] % De cumplimiento 66 % |
|NsUpLgéhé¢oN 23 _BE&. B3s: | requerimienios de la Gltima inspeccion
Desfavorable |
MOTIVO DE LA VISITA :
Asociada a peliciones, quejas
Programacién E Solicitud del interesado D y reclamos D |
. [] | Solicitud de practica de pruebas/
Solicitud oficial [] | Evento de interés en salud publica Procesos sancionatcrios admin. |
Otro: D Especifique: . —
o BB L " EVALUACION _
; jsitos des-
Marque con una X cuando el establecimiento cumple la totalidad de los requisi
Aceptable A | critos en el instructivo para el aspecto a evaluar. A i
isitos des-
Marque con una X cuando el establecimiento cumple parcialmente s

—-‘__‘__‘_‘______‘.,_..—-—-—"—

Escaneado con CamScanner



VEpresion Subvdsoueion et Distnds DO

Secretaria Distrital de Salud do Bogotd
Subsecrelaria de Salud Publica

Acta de Inspeccion sanitaria con enfoque de riesgo para / Acta Nomero
__expendio de alimentos y bebidas. 4 ASO4ES09353
i“———-—-—-_
| S Il. CONCEPTO SANITARIO

% De cumplimiento | CONCEPTO =ivasvs, Nivel da cumplimiento | |

N C3so que uno o mas de los

Eavoia ) | aspectos a evaluar sea identificado
- . Sr1R0 i coma critica y calificado como
o — ) | Inaceptable (1), independienta del
g-'-i E‘; ,/ v Favorable o porcentaje de cumplimiento cbtenido,
() /G con requerimientos 60-89,9% el CONCEPTO SANITARIO a emitir

serd DESFAVORABLE y se procederd |
a aplicar la MEDIDA SANITARIA DE
L Desfavorable <59,8% SEGURIDAD respectiva.

J

IIl. RELACION DE LAS MUESTRAS TOMADAS EN EL ESTABLECIMIENTO
Nimero total de muestras tomadas NAN G i
Nimero del acta de toma de muestras | ! - Ctiica
i
IV. REQUERIMENTOS SANITARIOS |

3 P I
Se debe ajuslar el establecimiento a (a normatividad sanitaria vigente corrigiendo los hallazgos registrados en la presente acta

si[]noff]

V. APLICACION DE MEDIDA SANITARIA DE SEGURIDAD

Clausura temporal total [ ] | Suspensién lotal de trabajos o servicios ]
Clausura temporal parcial [1 | Decomiso ]
Suspension parcial de trabajos o servicios [] | Congelacion D
; & VI .OBSERVACIONES

Por parte de la auloridad sanitaria%e:'-'( :1 \T."'? B ;"‘{ Mabraticoe S inp A I N o

> : e AN b LS TR S APUER & 0> T LT ALty R &

> %.“?I..'%."‘}'ﬂ“',‘.‘.'i Ss™Megvawnd D& NuteplatorAccom @ S TRITE
\r HRAMEY He hpawpas S opont Pe fistavnas. > e AN KRR LR TY
P LaTadlucare-a®y £ apien .

Por parte del establecimiento; A

e e RO
-~ /
L3, 2P
C  peudy
R 4 ' ' VIL NOTIFICACION DEL ACTA

Para conj(ancia ﬁre_\da lectur; ,{ ratificacién del contenido de la presente acta firman los funcionarios y personas que
intervinierdn en fa visita, hay _| © delmesde |\ delafio 7 ©7 (2 enlaciudad de Bogota D.C

De la pre%enle acla se deja copia en poder del inleresado, representante legal, responsable del establecimiento o quien
antendid la visita. b

NOTA: EI allcta debe ser hortif[:_:gda deniro de un plazo no mayor de (5) dias contados a partir de la realizacién de la visita.

[ % | FUNCIONARIO DE SALUD (1) __FUNCIONARIO DE SALUD (2)
Nmbfﬂ:&.ﬁ'd'ﬂffk ' !./ AN O EpST D Nombre: e
Tipo de documento: |- L. \;7{ d Tipo de documento: TSN
Numero de documento: 2 1) [3A Y Niimero de documento: S
Cargo: [i~abticioninl (e 78l DeanT 35 | cango:
| Firma: o /et N Firma:
PERSONA QUE ATIENDE LA VISITA TESTIGO
Nombre: /1,5 i ek /i S 1 [ogeR | Nombre: R
Tipo de documento: C.CLJCE[NIT[] . ». | Tipo de documento: ~G
Numero de documento;, /72 777 “0S {f /| Namero de documento:
Cargo: Representanié legall-<} Propietariol_] Encargadd] | Firma: _
| Firma: /4 7P I .

4
I
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Impreskbn SubdEeccion Imprenia Disirsal DOV

‘Secretaria Distrital de Salud do Bogotd

SIS

. , Subsecretaria de Salud Pabfica Acta Numero
Acta de inspeccién sanitaria con enfoque de rissgo para expendios 7 -

g SR de came y/o productos cirnicos comestibles A 2NN G

Subred: Ay Lo NUmero de Inscripcidn:

Unidad de Servicios de Salud: {raadud Numero de Carpeta:

| Fecha: I 3 | 06 | i")Z.LI Ntmero de Inscripcién:

Tipo de establecimiento: came Bovina g Porcina @ Aves [] otras especies, cGal?

Productos camicos comestibles : i [ No Kd

CEDULA ESTABLECIMIENTO

Razén social: No Lid oo

Nombre del establecimiento:

r‘-“‘\ma‘ _-..'l.”. y _\.:f | "_’.""J J":

NT: s 9525a0 - ) [Sese e
Direccién: ‘Localidad: ’
— ClL_9n g C;)Trff_, 1S3 — 2-(_._.\"_“.

Hlf\nit\ I eotony 4 43“\_(},’«@.:' iaiiad 313 e
Bamio: N .. ICorreo electronico: _ "| ] . Ex ih\

G2 ——— _
Nombre prcpielario! 501, /. . e g i SR
Tipo de documento: C. c.fd c.e[] nm[] \_! Nimero documento: do s A
Nombre representante legal: A R \yp o
Tipo de documento: C. C.[]_¢ E[] | Nimero documento: _
3rscna que atiende la visita: a1P - '_ A e - ICargu:
Tipo de documente: C. C.E] C.E[] 1Nﬁmem documento: o
e A = = e
Direccién de notificacién: CY 2y Gy < ) Lle. IS 4q
Presenta matricula mercantil del establecimiento: S1 [} NO O
Numero matricula mercantil del establecimiento: 021607 4
La matricula mercantil del establecimiento estd actualizada: S| fdno [
) . Tipo de
ntervencion: . imi :
Linea de intervencién A\;mcn‘h‘; Sanon o Sen ] EStabeCmiento: {_:‘ A, T S
o 7

Intervencion: é;pengj.g cls (,.“,,,‘_, 5 !'3(.3.4 P RO o I i
Nidmero de trabajadores: 9 Horario: diumo{7 ] noctumo []24 horas [ ] otro :

Dias de funcionamiento: lunes a viernes[ ] domingo a damlnguﬂ fin de semana["] ofro;

.- CONCEPTO SANITARIO DE LA ULTIMA VISITA SANITARIA"

Favorable O
FECHA DE ; . .
lflLTlMALA DIA - | MES | ARO Favora!ble con 0 % De cumplimiento "
INSPECCION requerimientos de la Gltima inspeccion
Desfavorable O
'MOTIVO DE LA VISITA" - s I
Programacitn S | Solicitud del interesado 0 :'f:g::;: peticiones, quejes
. Solicitud de practica de pruebas/
Solicitud oficial [J | Evento de interés en salud pablica [] P?o:e:o . :aﬂ cionatorio sp:'é min

Otro: [] Especifique:

. EVALUACION

A Marque con una X cuando el establecimiento cumple la totalidad de los requisitos des-
Anepiabia 00 critos en el instructivo para el aspecto a evaluar.

Acepiable con Requerimiento AR Marque con una X cuando el establecimiento cumple parcialmente los requisitos des-
s critos en el instruclivo para el aspecto a evaluar.

Hoja 1/8

Cra 32 No, 12-81
Tel.: 264 8090
wwaw.saludcapital.gov.co
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Secmtana Distrital dq

Salud da Bo 1a } y
Acta dg | oretarin:de Salud Pabeos B o i halpl a g e
AR . ljsl::iecg:ﬁrrrll samiana con enfoque deugéggo para axhendms ACta Numem
RS ___.--____‘_e_EIEEEJELJCTGS t‘-érmcos comestiblas’ - ;
[ ——— T e “"":'_‘:'“'-:-—“:""—__“-‘-‘:.—::::__ Bz -:__I:_f I |_ -
e

Il.CONCEPTO SANITARIO
CONCEPTO s=Mccions con una (X) of

woreaps sartare s orite | Nivel de cumplimiento

En caso que une o més de los aspectos

Favorabl a evaluar sea identificado como critico

¢ 90-100% y calificado como Inaceptable (1), indepen-

8 3 g diente del porcentaje de cumplimiento
' Pendiente 60-89.9% . abtenido, el CONCEPTO SANITARIO a

emitir serd DESFAVORABLE y se proce-
derd a aplicar la MEDIDA SANITARIA
DE SEGURIDAD respectiva.

Desfavorable <59,9%

iR RELACION DE LAS MUESTRAS TOMADAS ENEL ESTABLECIMIENTQ
Numero total de muestras tomadas = ——

Numero del acta de torna de muestras -t——

. - V. REQUERIMENTOS ' 3ANITARIOS L = : .
Se debe a]'ustar el astableclmlento a la nomatividad sanitaria vigente corrigiendo los hallazgos ragnsl:adus enla presenle acta

A Riah e APLICACIﬁN DE. MED%DA SANITARIA DE SEGUR]DAD
glil '%D

| |VI.OBSERVACIONES .

N

Por parle de la auto::idad sanitaria;
o Siacvealas exls da' Inz peccron Ban baeon g 0w .1rF-Jql-1¢.\dﬂ
S(._ ‘C'(-A-'E.-Cd:) C]U(‘ Vo sk p"i-\'\ﬂl\\!,_l‘,) {)\ in [_,-h_') G V. gy .;_'}LJ')
DO Se  euidenvs Podudos  pao volulog.

Por parte de] establecimiento:

VI NOTIFICAGION DELACTA .~

Para constancia previa lectura y ratificacién del contenido de la presenie acta firman los funcionarios y personas que

intervinieron en la visita, hoy2 ___ del mes de~~~ delaiia 22 | en la cludad de Bogot4 D. C.
De la presente acta se deja copia en poder del interesado, represanlante Iegal responsable del establecimiento o quien
antendié la visita.

NOTA: El acta debe ser nofificada dentro de un plazo no mayor da (5) dias coniados a partir de la realizacién de la visita.

Impregibee Sutdireccion imprenta Drasrdal DOy

.+ FUNCIONARIO DE SALUD (1) * " [~ . FUNCIONARIO DE SALUD (2)' -
Nombre: I A Nombre
Tipo de l:mt‘}u?'n\‘én‘t'o:I P : A Tipo de documento;
Némero de documento: ;3, (220 Ve 7 Numero de documento:
Cargo: . I _ . _ i Cargo:
Firma: ' b /:; o . Fimma:
Rl PERSONA QUE ATIENDE LAVISITA .- -/ = [+ . - PROFESIONAL DE APOYQ
Nombre'.ﬂ L«Lmn\ﬂ_q \,_) AvY Nombre.y AUl F’“jﬂ'r) luo &
Tipo de documsnto: C. CLICE DNITD Tipo de documento.a
NUmero de documento: {703 5%0 Nimero de documen@ 3y ()2
Cargo: Representarite Isgal[IPropiaiarioDEncargadoD Fimi seen sygq 9 alss
Flrmﬂ \r"t a\w \ { o dmi \\‘ 1\\}"

N — =

Hoja 8/8
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Impresidre Subdireccidn Impeenia Distilal CDT
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-1, Secretaria’ Distrital de Saiud de Boqoﬁ

A i 1" Subsecretaria de Salud Pablica ¥ ) : S ' Acta Nimero’
Yo cta e lnspecmén sanilaria con enfoque de riesgo para vehiculos /" : 2
e -'. /' transportadores'de camne ylo productos. carnicos comestibles. 98228 U 04 3 3 9

— ]

Subred‘ﬁl LY Ntmero de Inscripcion: [/ ))E 721 .

Unidad de Servicios de Salud: U 1A NeYMASA

Numero de Carpeta:

1. IDENTIFICACION DEL VEHICULO

13 Linaadelntewencién:,ﬂ IWJWU-S 'jfbﬂ/o‘s I ERSUTAVAT)

i
1.2 Actividad: Vehiculo trangportador de carne y productes cérnlcoé cnmesftibtes

1.3 Direccién donde se realiza la inspecclﬁn:} Y I{ ( FC‘!}() ‘aJA (4!/{ s

1.4 Loaalidad: [ 11 vy0 o/ [15 uPz ('43¢’ /ﬁ .

188eric: T | Tin-gl

1.7 *Nombre del propte!arro del vehiculo:Y ,:( :uih j‘[ {n -\/‘,) H‘j@? " |1.8 Teléfono: 75’2.%? '7 ;l'l

1.9 “Tipo de documento: €.C.[Z]C.E.INIT.] [1.10 Nomero: ﬂ%’{,f(/@ 111 Emait: A |y Y70 ho
1.12 *Direccién de Nofificacion: KL W0 TH 13

1.13 *Nombre del conductor: VCﬂH’)Q ¥ -{- (7 }/fn) / -‘,1?(?2 1.1;1 Te?éfono:‘g }2_“?)6&;’”27 N

1.15 *Tipo de documento: C. @ C.E. D NIT. O 1.16 Nomero: a?(%?()é?

1.17 Nombre del propietario del producto: }/mj/ }D 7f (8 7Lr0 118 Teléfono: 9/ 22440 | 171

1.19 Tipo de documento: C.C. [ C.£.[] NIT. [ ] ‘1 20 Numero: 796 7/57 [1.21 Emai: /{/u '}!16’./}9

1.22 Tipo de vehiculo: Furgénf)] Remolque[] Semiremolque[ ] Otro[] Cual:

1.23 Cuenta con autorizacién sanitaria de transporte:  SI[¥] NO []

1.24 Modelo: /(L [1.25 Marca: JAC 1.2 Color: [1/)4)

1.27 *Placa: U\E ?:fé 1.28 Placa remglque 0 semiremafque/f/b Jﬂ O [/\

1.29 Cuenta con autorjzacion sanitaria de transporte:  S1[3J NO []

1.30 *Caja, contenedor o cisterna, con aislamiento térmico (isotermo): S [Ej NO E]

1.31 *Sistema de refrigeracion:  Si Kl NO ]

1.32 *Tipo de alimen{n que transporia: Pollo D Cerdo ]:l Bovino/Bufalinos m Productos carnicos comestibles (Vi scaras)lil i

ofras espames cual?

1.34 "Numero de trabajadores:

1.33 *Horario y dia de funcionamiento: 72_ /wde G:ﬁ/gﬁg/@.j Mﬂml,g-!)

.~ GONCEPTO SANITARIO DE LA GLTIMA VISITA'SANITARIA |

Favorable IZ"] )
FE?JT.?H‘?&iLA i | mES | Afio |l Favorable con 0 % De cumplimiento 6:;_// ';-';, o |
INSPECCION _ﬂ 4 |7 || requerimientos de la ultima inspeccion { / /—*_
Desfavorable O '
+1 | MOTIVODELAVISITA .-~ © « oo Pl yr
Programacion ' K] | solicitud del interesado O :‘?gg;:g:: petlclones. wes O
Solicitud oficial [j Evento de interés en salud Pﬁblica D -gf:g::g::aﬁrc?g:;?Oﬂz:;ﬁ;s" O
[ Otro: [ ‘Especifique:
W o iy 00 EVALUAGIDN' g s e AR IR e )
Aceptable i A Marque con una X cuandc el es!ab{emmlento cumple la totalidad de los requisitos des-

critos en el instructivo par1 el aspecto a evaluar.

B Margque con'una X cuandc el establecimiento cumple parciaimeme los requisitos des- -
ient
Acoptabie.con-Requerimiento | AR critos en e! instructivo para el aspecto a evaluar. _ .

Hoja 1/5
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Cra 32 No. 12-81 "'“”'

| Ei\vasBaTuigggltal govco ’ In mo

Escaneado con CamScanner




Secrelar[a D|stnta! de Salud de Bogolé
. ~Subsecretaria’de.Salud Pablica *

S
a—r

_-_-‘_;.-;' > e ey "il AR U SUbdiéECé:]ﬁn de Vigilancia en Salud Pubhcal W / ACta Numero '
&ty ? - - -Verificacién de acciones preventwas en COVID19 ) e

St aiinet i i AN 4% % |
No ITEM CUMPLE ' OBSERVACIONES / HALLAZGOS 1

DISTANCIAMIENTO FISICO [\ b o Tl an e s vp ol
Los trabajadores permanecen a 2
metros de separacién unos de
1 [otros, teniendo en cuenta areas de 4o |
maquinaria y equipo, dreas de|A ' .
trabajo, sociales y de servicios. .| S

2 Se controla el aforo de ingreso y ; .

permanencia en las instalaciones _.-’ »( ol /
3 Dispone!de, registros o planillas de
verificacion de la actividad.

ELEMENTOS DE PROTECCION
PERSONAL - EPP i
1 |Los empleados cuentan con EPP y
se garantiza su adecuado uso
2 Garantiza la correcta disposicion
final de los EPP

3 Los usuarios ulilizan tapabocas de
forma permanente -

4 Dispone de registros o planilias de
verificacion de la actividad.

LIMPIEZA _
Aumento en la frecuencia de activi- . :
dades de lavado y desinfeccién de -
1 |equipos, instalaciones, insumos, ‘ L
correspondencia, elementos exter- 1
nos y producto terminado si aplica.

2 Seguimiento, monitoreo y registros
de limpieza \/ b £

CONTROL DE SALUD

DE LOS EMPLEADOS
Se verifica el estado de salud del
personal del establecimiento.
Dispone de regisiros o planillas de
verificacion de la actividad.

" OTROS ASPECTOS

hl \lrl HJ..I -:r. d

-
LA
ot

i

Capagilacion a personal sobre el
1 |COVID 19 y medidas de bioseguridad.

1 " g /
¢Existe un documento con instruecio-| ~ N ! 7 /_ .
nes detalladas para la toma rutinaria W(} W/{/W ]LC/[ w,ﬂ ﬂ?{ E)CU//M U’l f.)

o |de temperatura al ingreso y salida del

m tumo, al inicio de la jornada laboral y al X
T finalizar la misma? o ¢ Minimo 2 veces =
por urna? &

3 Socializacion a usuarios sobre el
COVID 19 y medidas de bioseguridad. x

—
Se cumple el protocolo con fas| |
4 |personas que presentan sintomas| .. | 2 )
de COVID 19. A - p !
Se cuenta con informacién relacio- g 6@ 6
nada con los domicilios entregados NO Wﬂﬂf’d W/’L GV/ME’,W
5 |de parte del establecimiento (Regis- >( '
tro, EPP, doble bolsa, elementos i - ;
para sanitizar manos).
2 A FUNC[OI}]A?IO DE SALUD o PERSONA QUE ATIENDE LA VISITA
: / Nombre: ¢/ 774} ¢ /,w F oyl
-l
E Tipo de dscumento +4C.C C EmlTﬁ
n‘
' Numero de documento: * ﬂf‘},éé ,,A 6,_}
Cargo: Representa nte le galfj Propfelah‘c?g Encargado[_]
§
8l

Cra 32 No. 12-81
Tel.: 364 9090

Escaneado con CamScanner
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Secr.  laDisrtal de Spud do Bogeta

Subszerretaria de Sakd Panlica .

Acta de insoacnliéa spnita con Hn"ii:l:)::fa fesqo parn Acta t'mmﬁ"'ﬂ..

axpendio de alimentos y hebldad. ASO4ESORNOS
(Subree: N ANV T Nimero de Inscripeisn;_1. T
_[Unrdac de Senviclos de Satuct: (1TALE Allie J 13’5—""7—‘-'3" Numero de Cafpe_!a:. - :

Fcrhs- ]l‘\ ]‘\ IU*L | Mmrnde!imcnpcaon e p(l‘ "

| Tipo de establecimiento: Expandiof,] Expeviiﬁlé ton operaciones de porcicnado, froseado, W ’
§ amndlmanamiemo

b LR CEDULA e!smm.zc;mmo

_.E.‘i___m'misl:' HI Tt i‘\f...'(‘:% |ﬁp‘% 1 v

Nombio del establecimionta: 1§|~*z\x€%’ﬁz«1u -h@-x[‘- 1By Tt byl 2
T qmgﬁ,yq]“! o R P v ,W& CRO0L Bl 3
b ool MO E TR Localidad: ORIy AL

UPZ: .ty L;;mﬁ&} ,Tamfam1 aEoh 2 Tewlono 2 0 i
Barrio LA Uf’fi‘ ;t’ﬁrqﬂ f@melewnmrvu ,‘p%g“‘ 664 ‘7”11 i (g

Nﬂmt.mpropml..!m il _: "LHA" ...f 1_ ;\_ 3 i ﬂ\_
Tinoc.'a documente: G CE] G, el MT’K} I hhaﬁiem documento: S| NGRS 2872 -

- Ncnmmmmem;mgm {;,m}m ‘__{q" Wy o O

Tpow.}dccumm!o <. CL {'.? E}j “ Humeroﬂﬁﬂ-lmmm 10554 ¥ S 1 0 I

Pcrsnna ous Btlenda b visits: ¥ 1"=~ f tl '\“'a 467 uﬂ[l\ fCﬂmm 1M B rl,

'ﬂpo{ladaﬁmntccc er] 8, ::] e N [Nﬁmerudmumanb- N0 ";'-"‘*"-..H 1

{Drecclon denotbesser: Y& 14— G | ) B0

| Presen mw!ﬁcuh marcantil del eshbla-"imrmm' SIX ] Nﬁ'_"

linsay de inlereenc:mra,m;u AR % N :

Nomaro malﬂcula marcantii dalﬁ.ﬂal#wmlmm- B Ty f} eyl q
La matricula’ mmnﬁ} de] estsblecimieno asfa aatua“ffiada' g 9] NC‘ '_.i iy .IJ

intarfﬁnz;lun Ll ﬂtr‘.‘,,ﬂ%n\"‘* i isi-'»i 1\‘%@ ;.'.ff'.;ﬁt,t'na\ thra il GO

Nimsro do atijadores; £ ; 4Her’aﬁngdnlmn[1neclmm5‘]24hmi_']m 5u ferl 000

:
]

| Dias da ﬁmclommlo' lunes & viemes | Mamings adnminqa _IFin cie semeea | ciru:

.

55 CONCEPTQ SANIT ARIO DE LA ULTIMA '_U'IBIT& SARITARIA

; Fuwnmbte i g _
F D ] by 2 4 ~
s ETETR S 5| s TOF «
INSPECCION |--————vmt L} requérimiantos de ta Ultima inspeccian &
) Dasfavorable Cl :
mnwo_oemwmm i T
! o - Asociada A peticiones, quejes
| Progmacion W | Solisitud ;s_f& infaresado O | Veciamos : {1
. O Soligitud da praclsa da pruebssl o
| sttt 7 [ evonte vt en s i 1| ekt e it doposs! -
E; Ot | Especifiqus: i’ b : |
] ‘7 : F EVALUAGION
E | Acoptabie Marque eon um.- X wandu #l establorimlsnto comple 1o totalidad da los mquisﬁusdee—
j( " A eritos sned instructivo para of aspecto & evaluar
- : :
4 ~ Marqus con mﬁ X cnando ul wafablecinienta cumple parcialmente los teguisios des
E' e e Fioquanmlcnto AR critos e el Ir'..?uc!.\-o para el aspecto 3 evalunt. _ _I
4 = i o :

1’ '
| Hojn 1/8

Cra 32 No. 12-81 A
% | ; P 1
T c s B0 I ‘V/I 1 IO | Alcaldia de Bogota |

')J\.{'ﬁ'..')!!!llt'ﬂsmal fov.co ‘ B N e L )
I

Escaneado con CamScanner




Ssomet Distntal de Satod co "agu.a
Subsecretna e Saluy Pholics

At te Insprccion ssritaria ton enfequd da tleege para
runnnda da at’ rHEnloy ; Iltlheﬂ..'m

_- Acta Namero
ASO4ES08095

e P
[}

Y

[
|
]
l

T

It, CONCEPTO SANITARIO

% Do c.:mphmtenla [CONCEPTO mamsimml g cumpimianta T
e En €320 que uno o mis do fos
Favorable i 00-100% abpocles a evaluar sea iantificada
_.ﬂ-.t , _\ : 1 | womo cntico y calficado como !
|/ 1 L ficeniie 3 ' Inacep:’f‘ o (), indegendiunts dd |
L a sigelis; ) : ) . parcantale de cumplintionta oblenido,
I .) canrequerimiontos 1 | 60-80,9% &l CONCEPTO SAMITARIC 2 il
| | : 5erd DESFAVORABLE y sa precedera
Bestavirable’ i : & azlicar la MEDIDA SANITARIA DE
s 1 <SBH%. SEGURIDAD respextiva,

e —
e e A e a he e L BT

Ill. RELAGION DE LAS MUESTRAS TOMADAS EN EL EST. ABLECH\'%ENTO
Mumera intel da maasiras lomadag i ts 1 '._ 'l

| Numero dei cta da toma de miiestres - .

- ———— - AT

Ll e e

s i it + 2% maem S —

pr e “EQUERll’-‘lEﬂTos SANITARIOS A A g
5-9 ¢sbe ajustar el astablacimiente a la normatividad saniﬁada “igenia corrigienco los halazgos registrados en la preserte a ctal

A‘PLJCACIQN DE HEﬂlDA SANITARIA DE SEGUR!DAD

e

Clasuss temporad {otal : ‘Suspensin 1otal de lrabajos o senvicios D
Clausura temperat parcial || | oecomiso .l
| Suspenzian parﬂal da D’ﬁba[ﬂﬁ a serviclos _j Congelacion i
V1 .OBSERVACIONES

i ——

A reny, L b e

et L-h: '\-\'uf!t‘_f_'|n;‘n".

|Par pana de la au?nridsd sansiar?a

- .‘

R CRTalL Tt l' 114.{7, O clee
‘ : f 2oy
AT £y < C"‘LIV.'!.‘;: {:{‘ . T.{:!'"ﬁ‘ [ I ¥

{'ut‘..:{‘{'!\l\‘».{_'_kf |'j|k5, Oy |ﬁ

e\ ]‘\_‘_ l'l_\ rr\,](‘l V:}o’“[ : .:"\,
)

-
O S I L)

ol -
-
Per parte def estableciminnto: i

- s T 3 = ~f ; I . i
Xy e AT A ql‘i “'It.“?_‘! g ‘”Ct

it

- L ol L Y
{

¥ i
B

Vit. NOTIFICACION DEI. ACTA

i1 no i » i

Para constancia previa lztlura y ratificacion gel mﬂimﬁt‘.n da la preserle gcle fuman los funcionanos y persanas que
stasvirs aron @n la waits, hoy _ 1% dol mos de L4 delado 20T unla cudad de Begotd D.C

De la preserie acla sg defs copla en poder del mtum-mda, mp'esantanla lezal. memmmhlo it establacimiento o quien

antandi3 In vzita.

MOTA El 3cta debs ser notificada don!:a do un #4320 no rna?ur da |5} ding cnnmdus a partir de i3 rnahzamén du i visits,

sevvran Iogarsa Dmate (04

|!}ﬁn

~ FUNCIDNARID DES#LU[}_{J! p 3 Fuamommone SALUD [z}
Nombra o ite 8 ot s it L) Nombre; .- n-x ™ ¥ ekl
Tipo de decumesio: ' o T:padedocumemn- o=
Numero ¢ documente: o pffd ey Nilmero da documento: .. SefL =
Cargo: oft R - || carga: wililioll | .
__Flfma:__k - '.r"|- "u - i Fima; -y I P SR, _‘5..'___..,:._1';:.____”_”-——
 PERSONA QUE ATIENDE LAVISITA | el TESTIGO :
:- Nombre TN '("?C"\’C}\"C_ NN “'!Q NOTTL!:!\‘B. ST
Em der dr,\.umeﬂtr to: CCi CE[_NIT[] deudut.l r.rgt_fp_tp‘._ : £
Sumers de dotumenlo == § 'E\LJ*?'?-" _I-Qu__lm__l'_ﬁ__liﬁ d?"‘-‘.!"p enta: Lo ;3“{"’ T
 Cargo | R“'PFtS" rlanin hegai_Propistarial_ 'Er'mngndn;zj Flima: S ST . NP
Frma e o Oosaddo ~taNe il ot e
‘Hoja 6/6

Cta 32 No, 12-81
Tel.: 304 9690
wwwe ealudeapial gov co

In'\f/imO Al

P PRIE
ri!f | :
P L L bh R T L -

d- E"‘m sc“m_,’

Escaneado con CamScanner




Escaneado con CamScanner




Saretarm D st

Salud h(‘ l‘l-)" i
fud Publica

enfaque de riey go pura
ITeenis

o .JL Roranadn §

O Samlann
Mﬂ M 1“'1""‘ "|‘| Al WEna

\l Wi e ins

 de a!ummlc** 'y bebidas

Acta Nl’:rﬁaro
ASO6EA02] 64

l .................................... e s et et e e 3
La LI - IL.CONGEPTO sammmo |
" De rumphn iento -~ |CON CEPTO ‘,'L“Z’.;“““ rvanes’| Nivel de curnp_limienlc En.caso qua uno o mds da los
B ¥ LN ET 9 e T aspeclos a avaluar sea identificado
., X Favnrahle= 5o -90-100% | coma critico y calificade como
i : et , s Inaceptable (1), independiente del
q A A s 3 Favorable T L e ~ 7. | porcentaje de cumplimiento oblenido,
Ak G s e con requenm;entos i 1 60-89,9% ‘el CONCEPTO SANITARIO a emitir
i * o "1 sera DESFAVORABLE y se procedera
> 2 Destauomble S ; '{5'9_'95:; -7 | a aplicar la MEDIDA SANITARIA DE
£ : 2 | SEGURIDAD respectiva.

_"-! n: RELACIOH DE LAS MUESTRAS TOMADAS EN EL ESTABLECIMIENTO
Numero tota! de mueslras tumudas- " .

Bmc.\mw AL GT b e K
S ioft Numero dat acla de toma de mueslras i M“ th g v e L
3 B Y “ * e - "

A «W REQUERIMEN'[OS SANTI'ARIOS

Ia__ nrmahwdad sanltaria  vigente corrigienda. los hailazgos reglstraqus enla
cm:mrq DE MEDIDA smmnm DE SEGURIDAD Py

J{

A ;Suspensldn lutai de traba;as 0 servicios
il i Decomaso,

Conga!ac:én

g z K

: :*C_“}T““"‘”,“\m‘ﬁvquﬁ, e GW:.XO\-\ 30 L
'~\=:u.!us:m A\ C.J\O\\‘J\Qg.'m'\ccﬁ‘n:

' NDTA. E! ac!a, debe ser nutmcada dsntm de un piazo no maydr de (5} §fascnntadb§ a parhr de la rcaﬁz:amérlde ia \rtsna

= T w’
',\'-?"*"- 6&( wodd

FRTE R R ATy

_ - FUNGIONARIO DE SALUD (2)
Nombre: A dylfe. (it Uine: & Imn i

Tipo de docu‘man'tm I &HJ&‘@ e _..- !' ;f’ it

ﬂnﬁbre. Y ii‘b« ] {U.«'y'\ L} f\\m{ \hm'\_\f\ it Q_mm
Tipo delddcumbritar {0 < 1 EIE

Numerodedoc.umenta.l“i:
Catgo: 1, & ceodidink Fak
 Firma: - f/ {1;“{"-;? :

um@ "-chﬁ"“
'PERSONA QUE meubt—: CAVISITA T (20 1
Nombrer LRSSt g SN WL s A»’“\ ‘..
Tipo de documento: C. C{;]C E[ZIMTY ;
Nimero, de documento: SN YR bl 2 ":;
| Cargo: Representante iaga&] p'iat._ar‘_ro[:]tncamadoE:]
Fima: 8\ h.)-m"" IR TN
- u. et \

- Tisg da. ﬂocumento*
‘Numero de documenlﬂ-
'Fimm. P

s A

195

-m;erlw:)smw'_ sel3 & 3, ;

i &

Cra 32 Nn’..12-3:1
Tel : 364 9090
www.saludcapital. g’Jv co

[ Alcaldia de Bogota ]

Escaneado con CamScanner



lrpreson Buocrvoorn 0 e D DN

i Secrolrin Distllal do Solud gabtllif;;on / Acta Numero
Gubsncrotnrla da Galud Pu i S 3
13n saniinria con onloqua <o rlasgo p / A( 051 06 .
e ﬂ:lm:mgﬁlogis: da propaacién da 1 Imantos ! JOZM {
e e——

Subred; }:ﬁf@ e Nunu-m do In.ﬂilldﬁ” _Heaent

.

F:;:;\a WI’_“E;E l O{g lm(\l Nimoro da Innulpudn ”0 ]Ifl.)( e

Tipo do oslablocimionte: Rostauronte |1 Catsterdn | 1 Panndarlo m frutarln CJ

Unidad do Serviclor {Ia Salud. (\]ﬂ [’! {\J( 00 pr— N'"””m ihn (‘nrpnfn —— _-.,._.-#-v_.—_-.._l

Comidns tdpldna |71 Gomotoma | “Jeunl T L _.J
CEDULA EOTADLECIMIENTO -
Razdn socl NOCNE
Nomtve del establacimionto; C l ()A[ A C| ] Q_( 138 J.f‘.o .
NIT: 52 806132 8 [5000: NG 116106
Direccidn: k ¢ 11 614 52 Localidad T (Q A% uill G
UPZ CA(DIAS | Tolstono 1392462190 & | Tetono 2130 T1€a) €
Banio: C HARILCPO aCCintplAal l Correo u1n|:|runlco,_“ O 1€nE
Nomtvo propitario: (0) €154 )1 (1t POGA HACI
Tipo de documento: C.C.JX] €. €[] NIT[] lNOmem documento: 52 £06132 s
Nembre representante legal: Ly 7)€
Tipo de documento: C. C.[7] C.EY] ]Nt‘lrnero documento: )30 11 (x) €
. | Persona que atiends la visila:_)OHﬁ NUA SANA G " ICWOI (‘MC}]?G/?M
Tipo de documento: C.C.[X] C.E[]] lNﬁmem documenio: qmq 04936

Direccién de notficacién: Jy 43 64 A 452

Presenta matricula mercantil del establecimiente: S| K] NO[(]

Nomero matricula mercantil del eslablecimiento: 032 q -1 50:’

La matricula mercantl del establecimiento estd actualizada: SI [X] NO [J

Linea de inlervencién: h(lH{M‘lG?QA}JG‘JYS{&)?QEJ :;'?gb?gcimfenlo: PANNC(214

Intervendion: (A (€ 1( Q1A% PAVADCCIAS, 12016@A5

Numero de Lrebzjadores: 3 l Horario: diurno X noctumo [} 24 heras ] atro :

Dias de funcionamiento: lunes a viernes [_Jdominge a domingo [X]fin de ssmana [] otro;

CONCEPTO SANITARIO DE LA ULTIMA VISITA SANITARIA

Favorable O
FEE‘JE?-:EE b N 14 fa%\':égghﬂuﬁ?gs A % Do cumplimionto (s
INSPECCION do la allima inspeccién
Dasfavorable El
MOTIVO DE LA VISITA
Programacién " [O | solicltud del Interosado O ﬁ’;ﬂ:‘:ﬂ; pickneL et oy
Solicitud oficial [[J | Evenlo de Interés en salud piblica [] ﬁf:;:::sﬁ::‘:::: m:f:dmu O
ovo: [J Especiique: 8099592021 2021 /06/( 30
EVALUACION
Aceptablo A Marque con una X cuando el estoblocimlenio cumpla la totalldad de los requisitos des-

cntos en ol instructivo pnra ol aspecio o evaluar,

Aceptable con Roguorimisnlo |AR Marduo con uno X cuando ol eslablocimlento cumple parclalmente los uqulsilus des-
crilos en ol Instruclivo pora ol ospecto a ovaluar,

Hola 1/8 oY
{ ‘j
Cra 32 No, 12-01 ensy M
Tel.: 384 9090 l ﬂn" N ](J P
www.saludcapilal.gov.co bt v 0 b Nkt e DE HOGOTADLC,

Escaneado con CamScanner



PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA INCLUSION BOCIAL

t‘ag PROCEDIMIENTO OPERACION ENTREGA DE APOYOS ALMENTARIOB EN LOS BERVICIOS BOCALES ‘-;-—-'-—-‘——-—‘
ALcAL o waron Moce T W1
T FORMATO VERIFICACION TRANSPORTE DE ALIMENTOS 18040886 - 12103018 |
[Pigee | da !
Locatoad <ol A SERVICIO SOCIAL (.o, €le el Al ot e L0
UNIDAD OPERATIVA Gve b A ARO Lo o\
) CONCEFTO SBANITARIO
O |t | 00k | ouaneproveeoon | Sy | any | ‘i | oo o | coictho |cowomo| AN | BT | e scoes
e ENTREGADO | TRANSPORTADOR AUMENTOS LTSRS | Sanerine [SANTARG ] TRANGPORTADOS oy O
DIAMES s/ N |
cxloY 3 00 Nant me Q2yed O Lebnon (&nG |91 SU25YbY | po r N O |
crlet [ O (erndy j. G oand ) [WE 1T Neey bti\or , (12 346610 63 ol &, - ralim el S |
CL\VA |1 o2 Toy ko u) pend [ledl [Wi21y [eye ey 1940111 ¢ O ¥ it et CAB
oia? [ oo oo dadbgg Qan Wik 7y [low Yone) 1940\\4 w2 7 [ € Q4F
et |3.00 Loy female o [Munole) (Wi 22y [DO¥ Yooty [349004 8 i ¥ e €k |
o\t B-eC Narma O O T—elhon [eni]ions 25366 ro = MG, e
o lot |Zeo N Ciaet | OSEAT b [yoalky To(od [Fackio 63 [0 | o« > My oL |
o i |Dleo Wlouliend [lepe [wucetd [ty Ya4e 1$9 bz ¥ | ,42_
w4 [3o0 Lo oasite O] by i ttx  [yout oty faoings | we 7 InEM et o F |
19 log |V eo abonrag . PloX lwipzed [1ox et [394e1 59 ~0 r e =8
A jox |>cO Nl A Wy lo Tobhingn pega [0 SHT5I6N s f whoes Salbn
2 \ad (Y00 (et 3.6 carts | USEFL bl (uhol3q661063 )| | s ¥ R
D 102 | oo Ao D | lege Wik ZlX ol ol 1440\ 1S e 7 o el ks | .
A led [3-00 e oddlico | pen  wietty [\ taH T9lqfl | ~ it o | it '
VT o3 |3 oT aTeig o ° 0o olwe1tr [dod oty (1410143 - L o N Gy bk | i)
14 lor [200 A L pLLAO Ay e [VOISN LS ky w bd Loy N sk dD -\
W (A D oo ConcA J:G |l | USERL Noc\wudeuw? [H6ei10bY [Mlilw | ¢ - Loihen e v b 0| ‘
1."1 |ed |V-oc0 "J)\-Oul P g A0 UM Rhoezex st Yoty Y AAONq S o il By e Gy v |]
4|2} [2.00 beleiodd bio | b hweetty ok o~y [AN400A¢ | wo 7 Wh ey o |
4o [5.00 ncenvoe,  [AhoYweg 2ty [yt O [YAdo La¢ | 0 ha A\
al o7y A &N ot e [N O o1 “@!\f'\ ALY | ¥ PhA Gy Y

!

Escaneado con CamScanner



PROCESO PRESTACION DE BERVICIOS BOCIALES PARA LA INCLUSION SOCIAL

Cadgn SOR.5ES.22
ettt

PROCEDIMIENTO OFPERACION ENTREGA DE APOYDS ALIMENTARIOS EN LOS SERVICIOS SOTALES somir '
Ly ] Too-n wa—c L
wscoTAnc » et "
——— — FORMATO VERIFICACION TRANSPORTE DE ALMENTOS M_
- Figra | da
LOCALIDAD SERVICIO SOCIAL
UNDAD OPERATIVA o
i CONCEPTO SANITARG
NUMERO DE FECHA EMTIOC PARA LOS NOMBRE DE JUEN
EOM | womace | wowerooe reyreaiiic] Mol NOMBRE QUEN | DOCUMENTO DE | CONCEPTO | CONCEPTO ALMENTOS VERFCAR. | e cones
| LEGADA NOMBRE PROVEEDCR ALIMENTO VEHICULO ENTREGA LOS QUIEN ENTREGA SANITARIO | SANTARIO TRANSPORTADOS VEHICIAD v
_ NTREGADO | TRANSPORTADOR AUMENTOS s =
| E LOS ALIMENTOS VEHICULD TRANSSCRTADCS
DIAMES | . s n |
o oo | [¢cwprs J- & [pwrs wi€ 13 vcGheoteand FEECEA [0 | <0 - Cay S i I
o\l N cO Nusho o b V€€ Wik i1 | oac oty T a2\ 971 ne T LT e
el O.co YLD Mol Yo [wie Ll 3 iow o rqa0149§ | No Y. R\ PR
2! |3 o~ ['e Toabee [Poe¥ ol 1LY oyl oty t19001 4% D * | b L, Wb 1
. |
f
r
L
|
1
[ | ! 4
I . |
I 1

Escaneado con CamScanner



