4 _ g ﬁia‘ﬁ"ﬂ?‘“‘; OO AR SR SR i A
el S

7 ActaNomero
ar, - . ASQ4ES09353 .l

Subredyss s s 00 Comdne Goina T 1o Namero de Inscripcion:p > 1 ig ses
Unidad de Servicios de Salud( Na%h: SR Y TPV S Nuamero de Carpeta:

Fecha: l L& V'Y A& i Nﬁnj_ero de Inscripcioniy o 4,4 by r

Tipo de establecimiento: Expendio [_] Expendio con operaciones de porcionado, troceado X
acondicionamiento

CEDULA ESTABLECIMIENTO

Razbnsoclalz\’m}‘“__r\l\ }:-]':-.”]h}{' b_\_:_[}_,!P S
Nombre del establecimiento: (D'“:“ > Ll *?‘Tﬂ"’““ Y AMITIADN

NTO(1286 313 =5 i S P B 320 1
Direccion: Nrr, 32 8¢ ¢ o) Locaﬂdad']_l ANTLRES
W23 | Satasa Todeono : ey p @ o Teléfono 22 \n 64191420
Bamo:l:_‘) &I“P! Y ‘, 1m0~y ('\ﬂ Cmoemmnlc?;--u gl iad-naN el @ Heo s Lgor
Nombre propietario; Vﬁf-‘\f‘f\!\}} bashipds Wonrd Sas -
Tipo de documento: C. C.[C] C.E[] NIT{ ] Numero documentoy ~19 6.7 213 -5
TN psanants legalkf Burd) iy L{_\ P lene?
Tipo.de documento: C. C{.| C.E[] Namero documento:=, 3 299 7 4 o
vaonacpeaﬂendelavisl!a‘ mes w A siamis  Bdia 09'90'11 Di-iresf 1A AN
Presenta matricula mercantil del establecimiento: SI{ ] NO[] ¥

Namero matricula mercantil del establecimiento: YT E
La matricula mercantil del establecimiento esta actualizada: SI L INO[]

U ind " [_\ : Tipo de
de "ha-u.mﬂ ‘S OORLES \)'_;L.un-.‘\_ ssptgblaclmiento:]_;x FioQin (e
Intervencion: /

P(._'u Pl BN

L oo s lar g(; ?I‘ SO0 \"f PO g0ceeS Iy L o
NGmero de trabajadores: . Horario: diumo{_ noctumo []24 horas [ ] otro :
Dias de funcionamiento: lunes a viemas [ Jdomingo a domingo f Jfin de semana [ ] otro:

LT 5o g

) SANITARIO DE LA ULTIMA VISITA SA

Favorable & |
FECHA DE LA : |
OLTIMA - . F‘mﬁ‘;ﬁf’tgs ] % De cumplimlento ¢ %
INSPECCION o9 de la Gltima inspeccién g
Desfavorable ] '
PRI ﬁf&;*&%ﬁ MOTIVODE LAVISITA v oy
Programacion ] | Solicitud del interesado 0 mdnfo: puticicnes. queles ¢~ |
— —
Solicttud ofictal Solicitud de practica de prusbas/ f
N [ | Bvanto de interés en salud pibiica [ . - gy EI_}.
i Ovo: [] Especifiue: _J'
Aceptable Marque con und X cuando el establecimiento cumpie la totalidad da los requisitos des- |
I A | critos en el instructivo para el aspecto a evaluar. |
i
Acepta Marque con una X auando el astablacimisnto lalmente los tequisitos des-
I e con Requariienol AR | amee on & ineialerr e Huigscnavann.. T

Escaneado con CamScanner



Il. CONCEPTO SANITARIO
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Il. CONCEPTO SANITARIO

o De cumplimiento | CONCEPTO ont s s | Nivel de cumplimiento

En caso que uno o mas de los aspectos

a evaluar sea identificado como critico

Faborable 90-100% y calificado coma Inaceptable (1), indepen-

diente del porcentaje de cumplimiento

83 S M | Pendiente — obtenido, el CONCEPTO SANITARIO a

emitir serd DESFAVORABLE y se proce-
derd a aplicar la MEDIDA SANITARIA
Desfavorable <509,9% DE SEGURIDAD respectiva.

J I 11l RELACION DE LAS MUESTRAS TOMADAS EN EL ESTABLECIMIENTO
Nomero total de muestras tomadas —_—

Numero del acta de toma de muestras ——
IV. REQUERIMENTOS SANITARIOS
Se debe ajustar el establecimiento a la normatividad sanitaria vigente corigiendo los hallazgos registrados en |2 presente acta

V. APLICACION DE MEDIDA SANITARIA DE SEGURIDAD

si OO
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1. IDENTIFICACION DEL VEHICULO SR e A .

1.1 Linea de |n:awenci¢n:,[ IIWU H‘O 35 3@1/1/05 U SCouN

1,2 Actividad: Vehiculo transportador de carne y productos cémicoé comeéftlbles

\ Kf r)(j ?c)/l "f/] . [l

1.4 Localidad: !/ nn d/,u 1.5 upz: (a>y, ﬂ/fi :

1.6 Barrio: T ’ Trﬂ“ﬁ?p
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119 Tipo de documento: €.C. [X] c.£.[7] NIT. [] 120 Numero: : F9E6 7047 121 Emai: [)]
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1:24 Modelo: / ([ £ ‘1.25 Marca: | A(C 1.26 Color: L)1)
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1.3 Direccién donde se rea1liza la inspeccidn:

N

1.30 "Caja, contenedor o cisterna, con aislamiento térmico (isotermo): S| EI NOo[]
1.31 "Sistema de refrigeracion: SI [{] NO []

1.32 *Tipo de alimento que transporta: Polio |:] Cerdo |:| Bovino/Bufalinos E] Productos carnicos comestibles {\ﬁsceras)[l ;

otras especies, cial?

1.33 *Horario y dia de funcionamiento: ﬁ %(),‘35 af/&[;ﬁ/ %Wﬁg?j)
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Favorable IZ:]
FE%T?!&E'EA DiA_| MES | Afio || Favorable con % De cumplimiento s // A
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Desfavorable O
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Programacién K] | solicitud del interesado O] [feeeespsiconesquies
Solicitud oficial (J | Evento de Interés en salud publica [] g?;hcﬁ::ad:u:;?:::roﬁ:sp:!ﬁ;ﬂ O
Otro; I:j "Elpodﬂque:

T S
Aceptable i A Marque con una X cuando el establecimiento cumple la totalldad de los requisitos des-
critos en el Instructivo para el aspeclo a evaluar,

AR Marque con una X cuando el

critos en el Instructivo para el

Aceptable con Requerimiento
l__ i

establecimiento cumple parcialmente los requisitos des-
aspeclo a evaluar,
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD. C

T T T
de Balud Centro Oriente E 6.E.
Al contestar, citar estos datos:
*20192600151611*
Radicado. 20192600151611 de 16-05-2019
pag 1 de |
Bogoté D.C. jueves 16 de mayo de 2019
Sefiora
LUZ MARINA FONSECA
CL4SUR 11A 31
Ciudad

Asunto: Respuesta a Peticién SDQS 943142019, solicitud autorizacién sanitaria

Reciba un cordial saludo,

Por medio de la presente estamos dando respuesta a la peticién de la referencia, el dia 15 de
mayo de 2019 se realizé la visita al establecimiento AVICOLA LUZ, M ubicado en la CL 4
SUR No 11®

- 31, con numero de acta AS19E001944 evidenciando el cumplimiento de los
requerimientos del decreto 1500/2007

por lo cual ss OTORGA LA AUTORIZACION
SANITARIA DEFINITIVA.

Lo anterior, para su conocimiento y fines pertinentes.

Cordialmente.

-, -
LIDA MONTENEGRO PARRA
Profesidnal Especializado
Coordinadora SPPIC
SISS Centro Oriente ESE

AMEB 41941-19

C.C Dm. Blizabeth COY JIMENEZ/Subdirestora de Vigilancia en Salud public/ SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD/CARRERA 32 12 81

Elabort. Jubio GARCIA/ Vigilancia Sanitaria o~
Reovist: Doctor Javier PERUBLA PEREZ/ Vigilancia Sanitaria 0

Diagonal 34 N° 5.43 ' ,

Cotgnpomas 131 ;:g‘j'ﬁ

m.su\nodoenunm ;

lafo: S64960s 1e.g0v.co PARA TODOS -
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