Acta Numero

e, AS11c 014143
ES.E SUR OCCIDENTE Fecha:l 47| o4 [2026
10569298630GFurgio IDENTIFICACION DEL VEHICULO
ID Vehiculo: Numero de Inscripcion: Numero de Carpeta:

Nombre del establecimiento o lugar donde se realiza la inspeccion

Direccién donde se realiza la inspeccién: Cra 106 #15 a - D3

Localidad: Fountibén

UPZ: Zowa Frawca Barrio: Compostela

Nombre del propietario del vehiculo: Yuli paila carbajal Jojon

Tipo de documento: c.c[ | C.E[ | NIT[x] Per[ | PTR.[ | | Namero: 1029478552

Correo Electronico para notificacion: bravoverde@hotmail.com

Teléfono 312EL2EF3E

Direccion de notificacion: Cailiie 26 No. 2 — 52 Popayan

Nombre del propietario del producto: Jesus Enuar Muiroz Bravo

Tipo de documento: c.c[X] C.E[ | NIT[_| PER[ |PTR.[ ] |Namero: 15815661

Correo Electronico para notificacion:

Direccién de notificacion: Teléfono
Linea de Intervencién Allmentos sanos Y seguros
Clase de vehiculo CAwmioneta Tipo de Carroceria Furgon

Modelo: 1990 IMarca: Mazda

| Placa: NK.K=29

Sistema de Refrigeracion: SI[_ | NO[¥]

NUmero de trabajadores: 2

Horario: Diurno[_] Nocturno[] 24 Horas[X] Otro:

Dias de Funcionamiento: Lunes a Viernes[_| Domingo a Domingo Fin de Semana[x] Otro:[_]

Tipo de productos que trasnporta Alimentos varios

NG LA Favorable *3
OLTIMA |Pm wmes | ano | Favorable con ] % De cumplimiento %
INSPECCION requerimientos de la ultima inspeccion
Desfavorable ]
: ~ MOTIVO DE LA VISITA ,
maci Solicitud del interesado Asociada a peticiones, quejas
i o i O Numero de Radicado [x] y reclamos O
Solicitud oficial [] | Evento de interés en salud publica [ | poiciiud de préctica de prveves/
Otro; [_] Especifique:
i EVALUACION CALIFICACION :
S oatidtin A Marque con un X cuando el establecimiento cumple la totalidad de los requisitos des-
o critos en el instructivo para el aspecto a evaluar
Aceptable Margue con una X cuando el establecimiento cumple parcialmente los requisitos des-
] SON NG | AR critos en el instructivo para el aspecto a evaluar.
Inaceptable i Marque con una X cuando el establecimiento no cumple con ninguno de los requisitos
descritos en el instructivo para el aspecto a evaluar.
Critico Marque con una X la casilla “C" cuando el incuplimiento del aspecto a verificar afecte
C | la inocuidad de los alimentos y deba aplicar Medida Sanitaria de Seguridad que impida
que el establecimiento continde ejerciendo sus labores.
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Secretaria Distrital de Salud de Bogota
~transportadores de alimentos y materi MP@M AsS11c 014143
1.CONDICIONES SANITARIAS DE INSTALACIONES Y PROCESOS
1.mgeeﬂoozumo Alar| 1 HALLAZGOS

1.1 Disefio sanitario del vehiculo.
(Decreto 561 de 1984, Art. 98,
Decreto 2278/1982 Art. 385, 367,
368,369 y 373. Decreto 616 de 1
2008 Art.57, Art. 58 y Art. 59,
Resol, 2674/2013. Art. 29,
Nam. 5y 9. Resol. 2505/2004.

Art. 4.) C

CALIFICACION DEL BLOQUE La calificacién del bloque corresponde al 12% del total del acta
1. CONDICIONES SANITARIAS DE INSTALACIONES Y PROCESOS

2. EQUIPOS Y UTENSILIOS A|AR| | HALLAZGOS

2.1 Condiciones de los utensilios.
(Decreto 561 de 1984, Arl. 98,
Decreto 2278/1982 Art. 366 y 368.
Resolucion 2505 de 2004, Art. 4.
Resol. 2674/2013. Art. 29,
Nim. 1y 6. Art. 9, Nim. 1, 2.
Resoluciones 683, 4142 y 4143
de 2012; 834 y 835 de 2013.) C

CALIFICACION DEL BLOQUE La calificacién del bloque corresponde al 12% del total del acta

1.CONDICIONES SANITARIAS DE INSTALACIONES Y PROCESOS

S.PQRSDOENALMLADOR AlAR| 1 HALLAZGOS

3.1 Estado de salud.
(Resol, 2674/2013, Art. 11, 1
NGm. 5. Art, 14,Nom, 12.)

3.2 Reconocimiento Médico Se evidencia certificado de Frotis con fecha
(Resolucion 2674 de 2013,
Articulo 11, Numeral 1, 2, 3, 4) 06/04/2026

#| 3.3 Praticas higiénicas.

i (Resolucién 2674/2013,
Articulo 14, numerales 1, 2, 3,

4,5,6,7,8,9, 10, 11,13 y 14,

Articulo 36. Articulo 35,

Numeral 5y 7.)
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Pablica Acta A
Acta de Inspeccién Vigilancia cmu nico sanitaria a Vehioulos Numero™ . ~
transportadores de a primas para alimentos As11c 014143 ;
CONTINUACION
3. PERSONAL MANIPULADOR | A | AR | I HALLAZGOS
DE ALIMENTOS
Se evidencia certificado de wmanipulacién de
alimentos con fecha 17/07/2.025
3.4 Educacion y Capacitacion
(Resolucion 2674/2013,
Articulos 12 y 13. Articulo 36.)
i C
CALIFICACION DEL BLOQUE La calificacién del bloque corresponde al 36% del total del acta
1.CONDICIONES SANITARIAS DE INSTALACIONES Y PROCESOS
4. SANEAMIENTO A AR || HALLAZGOS
Se evidencia certificado de fumigacién
vehicular con fecha 10/04/2.026
4.1 Limpieza del vehiculo.
(Resolucion 2674/2013.
Art. 29, NUm. 4y 5.)
~|C
CALIFICACION DEL BLOQUE La calificacion del blogue corresponde al 15% del total del acta
1.CONDICIONES SANITARIAS DE INSTALACIONES Y PROCESOS
5. VE:{ICAC!ON SOBRE A | AR | HALLAZGOS
5.1 Condiciones de conservacion
del producto.
(Decreto 2278/1982 Art. 368,
369, 373. Decreto 561 de 1984, ‘
Art. 89, 97, 98, 99,
Resol, 2674/2013, Art. 29,
NGm. 6, 7 8, Art, 30,
Paragrafo 1y 2.)
5.2 Empaque, Rotulado y vida atil. ~
(Decreto 561 de 1984, Art. 73.
Decreto 5109 de 2005,
Resol. 2674/2013, Art. 19,
Numeral 2. Art. 29, Nim. 1.)
CALIFICACION DEL BLOQUE La calificacién del bloque corresponde al 25% del total del acta
Hoja 3/4
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Subsecretaria de Salud Publica . Acta Numero
o ds e 15 primas para almentos / As11c 014143
Il. CONCEPTO SANITARIO

% De cumplimiento | CONCEPTO it miesan | Nivel de cumplimiento |En caso de uno o mas de los aspectos a
evaluar sea identificado como critico y

X Favorable 90-100% calificado como inaceptable (I),
independiente del porcentaje de

Eavorable con cumplimiento obtenido, el CONCEPTO
100070 apransessiiaid 60-89.9% SANITARIO a emitir seré
DESFAVORABLE y se procedera a
aplicar la MEDIDA SANITARIA DE
SEGURIDAD respectiva.

Iil. RELACION DE LAS MUESTRAS TOMADAS EN EL ESTABLECIMIENTO
Numero total de muestras tomadas
Namero del acta de toma de muestras .

IV. REQUERIMIENTOS SANITARIOS
Se debe ajustar el establecimiento ala normatividad sanitaria vigente corrigiendo los hallazgos registrados en la presente acta
V. APLICACION DE MEDIDA SANITARIA DE SEGURIDAD
Congelacion [:] Suspension total de trabajos o servicios D
Decomiso []| Destruccion o desnaturalizacion ]
VI. OBSERVACIONES

| Observaciones por parte de la persona que atiende la inspeccion

S Em—

Vil. NOTIFICACION DEL ACTA
Para constancia previa lectura y ratificacion del contenido de la presente acta firman los funcionarios y personas que

Desfavorable <59.9%

Por parte de la autoridad sanitaria:

intervinieron en la visita, hoy __ 17 del mesde 2bril ____ delafo — 202G en laciudad de Bogoté D. C.
De la presente acla se deja copla en poder del interesado, representante legal, responsable del establecimiento o quien
atendio la visita.
NOTA: El acta debe ser notificada dentro de un plazo no mayor de (5) dias contados a partir de la realizacion de la visita.
POR PARTE DE LA AUTORIDAD SANITARIA POR PARTE DE LA AUTORIDAD SANITARIA
Nombre: javian Andref CamfoS ©vAis| Nombre: e
Tipo de documento:  ~ Tipo de documento: "
Numero de documento: 10 =0 (.52 092 NOmero de d nto:
8 Profesion u oficio:  Jee mmqg_u_j_y\gar(\:en\ Profesiénaoficio: s
i"'"n_m’mﬁem = Firma:
| PERSONA QUE ATIENDE LA INSPECCION TESTIGO
Nombre: | Nombre:
Tipo de documento: C.CL_J1C.ELINIT[_]PEP]JPSL] PTPL] | Tipo de documento: C-C. PeP[]PS[] PTP[]
Nimero de documento: Numero de nto:
' Cargo: Encafgado:DConductorD Fi
Firma:

NOTA 1: "En concordancia con lo establecido en of articulo 47 de la Ley 1437 de 2011, se da por comunicado que la imposicion de un concepto
sanitario desfavorable y/o de una medida sanitaria de seguridad de la Ley 9 de 1979, se Iniciard una investigacion administrativa en salud contor-
me los términos establecidos en el articulo 52 de la Ley 1437 de 2011"

NOTA 2: "LaAdulteracion, &l uso fraudulento, el suministro y consignacion anexos, acarreara las responsabilidades de ley, 734 de 2002 Cadigo
Unico Disciplinario” de conformidad con lo de informacion falsa, registrada en el presente documento o sus dispuesto en los articulos 286 y ss, del
Céodigo Penal Colombiano y Ley
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FORMATO DE VERIFICACION DE ROTULADO Acta de Vista Namero

Fecha: 17/04/2.026
Nombre del establecimiento: NKK329
Nombre del producto: Alimentos varios

ASPECTOS A VERIFICAR e A OBSERVACIONES

1. El rétulo no describe o presenta el producto
alimenticio envasado, en forma falsa, equi-
voca o engafosa o susceptible de crear una
impresién erronea respecto de su naturaleza
o inocuidad.

2. No contiene llustraciones o representaciohes
graficas que hagan alusiones a propledades
medicinales, preventivas o curativas que den
lugar a apreciaciones falsas sobre la verdade-
ra naturaleza, origen, composicion o calidad
del alimento.

3. Si el alimento declara que su contenido es
100% natural, no contiene aditivos declara-
dos en la lista de ingredientes.

> >

S
7

4, No emplea palabras, llustraciones o repre-
sentaciones graficas, que sugieran directa o
indirectamente cualquier otro producto con
el cual pueda confundirse o inducir a supo-
ner que el alimento se relaciona en forma al-
guna con otro producto.

5. El nombre indica la verdadera naturaleza del
alimento. Si usa un nombre genérico, este se
ancuentra avalado por la normatividad sani-
taria vigente.

> X<

6. Contiene la lista de ingredientes.

7. Contiene la lista de Iingredientes.
El nombre del producto y el contenido neto
aparecen en la cara principal de exhibicion.

8. Indica el nombre o Razon Social y direccion
del fabricante, envasador o reempacador, pre-
cedido por la expresion “fabricado o envasa-
do por”. Si se trata de un producto importado
indica el nombre o razén social y direccion
del importador. En estos casos contiene las le- b
yendas segin la normatividad sanitaria vigente |

|
] 9. Contiene la informacion del lote de forma vi-

sible, legible e indeleble acompafiada de la
i la palabra “lote”, o la letra “L".

{1. Cumple | 2. No Cumple | 3. No Aplica |

Hoja 1/2
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FORMATO DE VERIFICACION DE ROTULADO /' Acta de Vista Numero

10. Especifica de forma visible, legible e indele-
ble, la fecha de vencimiento y/o duracién mi-
nima, en orden estricto y secuencial, asl:
DIA, MES Y ANO: Dia eserito con nimeros
- mes con las tres primeras letras o en for-

ma numeérica - afio con los Gitimos dos
digitos
-Dia y mes para productos que tengan una
fecha de vencimiento no superior a tres
meses.
-Mes y afio para productos que tengan un
vencimiento de mas de tres meses.
No usa sticker para la presentacion de esta
informacién.

11. Contiene las instrucciones necesarias
para modo de empleo.

12. Declara el nimero de registro sanitario se-
gln la normatividad sanitaria vigente.

13. En caso que el producto contenga la infor-
informacion en idioma extranjero, presenta
el rotulo o etiqueta complementario que con-
contenga la informacion en idioma espafiol,
segun la normatividad sanitaria vigente.

14. En caso de declarar en la lista de ingredi-
entes que contiene aspartame, se especifi-
ca la leyenda segln la normatividad sanita-
ria vigente,

15. Incluye las leyendas obligatorias segin lo
especifica la normativa sanitaria vigente.

X X X[ X[ XK

FUNCIONARIO DE SALUD (1) FUNCIONARIO DE SALUD (2)
Nombre: f abyion ANdres ¢ uyngPos oriid | Nombre:
Tipo de documento: (¢ Tipo de documento: /
t [Numero de documento: |03 $62 &1 Nanmodedoc/upﬁﬁ
Cargo: 151 Cargo:
Hoja 2/2
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