EVIDENCIA 9.1.

COMUNIDAD DE CUIDADO: HOGAR NAZARETH CHINAUTA

CONVENIO O CONTRATO: 7455
FECHA: 29 /12/ 2023

OBLIGACION 9

Fundacion instituto tecnolégico del sur

Hogar Nazareth Chinauta

Proyecto 7770 convenio 7455

CUADRO CONTROL DE PROVEEDORES

Establecimiento Transporte Carnet manipulacion
Fecha de | Fecha de Fecha de Fecha | Nombre Fecha de | Fecha de
expedici6 | vencimie concepto | terminaci | del expedicid| expedicio
n nto on manipula [ny ny
Proveedor Acta Acta dor de vencimie | vencimie
alimentos | nto de nto de
BPM Certificad
o médico.
17/07/2023 | 17/07/202 06/09/2023| 06/09/202 JOHAN | 21/07/202| 19/07/202
4 4| SEBASTIA 3- 3-
Supermerc 5935’32 E Z\(/%R N| 21/07/202| 19/06/202
ado el ° VERDUGO 4 4
Triunfo FAVORA ABLE
BLE 91.5%
T 8277 12/07/2023 | 12/07/202 528 04/07/2023| 04/07/202 25/04/202| 25/04/202
Distribuidor 4 4 3 3
d FAVORA FAVOR ROBINSON - -
adecarnes BLE- ABLE- VERDUGO | 25/04/202| 25/04/202
RUC 95% 94.5% 4 4
REVISION Y APROBACION
FECHA NOMBRE COMPLETO CARGO FIRMA
Elaboro 29/12/2023 Andrés Cangrejo Técnico de alimentos
Reviso 29/12/2023 Ménica Salgado Nutricionista
Aprobd 29/12/2023 Rubiela Giraldo Coordinadora




13.30.M Nit. 52.860.903 - 4

Higiene Integral  Autorizada mediante resolucidn
472 de 2015

EXPEDIDO: 25-04-2023  VENCE: 25-04-2024

ROBINSON VERDUGO CRUZ

N(.)_ X4061 C.C1.033.723.054 - -

ASISTIO A CAPACITACION EN MANEJO |
HIGIENICO DE ALIMENTOS CON UNA ___

A“ CONTINUIDAD DE 10 HORAS SEGUN - |

RESOLUCION 2674 DE 2013 s
PBX 8014408 - CEL.: 31339290 003108053156 < %,
E-mail: higieneintegral@hotmail.com mv

IB.P. M Neszeen-4

Higiene Integral Autorizada mediante resolucidn
‘ 472 de 2015

EXPEDIDD: 25-04-2023  VENCE: 25-04-2024

X ROBINSON VERDUGO CRUZ
No. X4061 C.C1.033.723.054

A ASISTIO A CAPACITACION EN MANEJO |

3
HIGIENICO DE ALIMENTOS CON UNA
A“ CONTINUIDAD DE 10 HORAS SEGUN
DECRETO 1500 DE 2007
PBX 8014408 - CEL.: 313 392 90 00-310 805 31 56°
E-mail: higieneintegral@hotmail.com
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‘de mspeccnén ‘sanitaria con enfoque de riesgo para vehfcu!os ;
.. transportadores de cam« y/o productos camicos oomesllblas £

ESE: (jlyed R.’k@(md( o Somiae de Solud \\\mkv,_ Fecha:| (4 Icm lij

IDENTIFICACION DEL VEHICULO

ID vehiculo: Namero de Inscripcion: : Numero de carpeta:
61336, - - T6M92.

Nombre d%l ‘e?’i'tablecimiento o lugar ¢“nde se realiza la inspeccién: \) V h Q‘qum

Direccion donde se realiza la inspecci-.n: C \ q /‘ C_ 5\—7 [l O =

Localidad: SO = o :

UPZ: \ Apclog [Barrio: - Wicniotig

Nombre del propietario del vehiculo: ’f Qf d‘ M Q‘ 0,‘_\“091 Q }(ym\{ QL
Tipo de documento: C.C.[5{C.E.CIN [JPEPJPs[]PTP[] ]Mmero O 34Y242%

Correo electrénico para nofificacion® - \\ Qy ‘Qm iQdf\ [AP) "Q‘—O 3@ GMd ,| Ow
Direccion de Notificacion: [, Q)¢ K¢ A5 Y Teléfono: 5 M AN 294

Nombre del propietario del producto: Qﬂ“ o) C)( \1 M Qﬂ“\ O j
Tipo de documento: C.C.[X]C.E.[NIT [JPEP[JPs[JpTP[] lh)umero QRAXDA 9 ]

Correo electrémco para notificacion* Nk \QN ( (\(\(\ﬂ 1032 A0K 3R @ 9 mm Lom
Direccién de Notificacién: Ki  RO\C Le 45 ) B lTeIéfonO 54 4 A48 2q4

Linea de intervencién: h\\ Ne (\'\O&z \.S&)/\DS ALK %Q‘OS
Cuenta con autorizacién sanitaria de transporte: ¥l x] No[]
Clase de vehiculo: ( o\N\(< N iTiPO de carroceria: —'F\)(C]Qﬂ
| Shca: Te
Modelo:  n(ADy Marca: f\(\omuLQ}- Ip'a“- T6MY992,

Caja, contenedor o cisterna, con alsln liento térmico (isotermo):  SI [KINO []

Sistema de frio: SI [x] NO []
Namero de trabajadores: /] lHorario: Diurno [_] Nocturno []24 horas [] Otro:

Dias de funcionamiento: Lunes a vie: s [_]Domingo a domingo [£]Fin de semana [_] Otro:
Tipo de producto que transporta:  P¢ "o [_] Cerdo [_] Bovino[y] Productos camicos comestibles (Visceras) [ ]

Otras especies, cual?

CONCEPTO SANITARIO DE LA ULTIMA INSPECCION SANITARIA

’ Favorable
FECHADELA | Favorable con % De cumplimiento - ,
- ULTIMA £ 'O A ¥ [requerimientos O de la dltima inspeccion CM = C)C) »
INSPECCION Desfavorable O
DAY {MOTIVO DE LA INSPECCION :
el Solicitud del interesado Il Asoc;ada 7.policlones, dusles O
Programacioén B Numero de radicado: e L T
b iy e ppIong 9 : Nimero de radicado:
Solicitud oficial . ] ) Solicitud de préctica de pruebas/ 0
| Namero de radicado: i Evento de interés en salud ptblica [] PrO(':e,_sos sancionatorios admin
Oftro: [] Especifique: 5
' Aoy 4 Lo ..vta - EVALUACION
Aaiable 54, ‘ g Vlarque con una X cuando el vehiculo cumple la totalidad de los requnsutos descritos

| en el instructivo para el aspecto a evaluar.

Aceptable con Requerimiento | AR Marque con una X cuando el vehiculo cumple parcialmente los requisitos descritos
en el instructivo para e! aspecto a evaluar.’

“Al suministrar esta informacion, se autoriza la nctificacion electrénica

Hoja 1/5
W
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Tenad I L MY ' . !'... LS 2kt EVALUACION He ‘\ Vet
Marque con una X cuando el vehlculo no cumple con nmgunO los l'eqU'S'tOS ;
Inaceptable I | descritos en el instructivo para el aspecto a evaluar
i e Marque con unaX la ¢asilla®NA" en caso que el aspecto a verificar no se realice por
-{ No aplica, + NA! parte del vehiculo'y calificar como Aceptable (A) Justificar |4 razén del no aplica
it s | en el espacio de hallazgos. - i*
_é Marque con una X la casilla "C" cuando el mcumpllmlento del aspecto a verificar afecte
.% Critico C | lainocuidad de los alimentds y deba aplicar Medida Sanitaria de Seguridad que impida
6 ! que el vehiculo contintie ejerciendo sus labores.
o — =
§ —r—— - - e
A L R P i 1. CONDICIONES SANITARIAS Dhl,vgﬂiqqm
', 1. REQUISITOS A PAR P e A e
¢ DEL VEHICULO, j k.o 8 Y TS E
¢ R T E P I R TN (R
P, ‘ gr = 8 sl (7N _ :
1 1.1 Disefio sanitario del vehiculo | . |- |i7 A B g ey
X (Resolucién 3009/2010, Articulo Tl | T@H@ Q md@ 3}@“3 0 ’re C\Q (N ¢
i 68 Numeral 1.1, 1.2, 1.5; Resolu- d S ) '
W cibr 2505/2004, Articulo 4;Reso-| 11 | 5,5| 0 | O ?‘0 (%03 At m‘m&
o lucion 240/2013, Articulo 131 Nu- | X : : R o
" meral 1.1, 1.2, 1.5, 3.7; Resolucién : s = Yo 8 & o A I 1S “’}J
£ 242/2013, Articulo 56 Numeral 1.1, 4 il ke b Lk o
i: 1.2, 1.7, 36.). e ‘ :
3 X an i s o .
a MR AR) 4, - sy Mo *
: | c
¥ CALIFICACION DEL BLOQUE LS ) | La calificacién deljblogue correspende al 11% del total del actil
’}’ < = ll“‘ Z s R R A
d 2. REQUISITQS EQUIPOS' 18 i : Bt S TR e e
ikt | G2 A t
1 Y UTENSILIOS A |AR|: ] b ¥ HALL‘A\:Z_GOS_ Vo }
; »
% 2.1 Condiciones de los equ|pos |
3 y utensilios |
1 (Resolucién 2505 de 2004; Ar-
L ticulo 4. Resoluciones 683, 4142
% y 4143 de 2012; Resoluciones
g ; 834 y 835 de 2013; Resolucion | 11 | 5,5 0
3009/2010, Articulo 68 Numeral
k2 1.3,1.4, 2.1, 2.2; Resolucién 240
9 /2013, Articulo 131 Numeral 1.3,
& 14, 2.1, 2.2; Resolucion 242/2013,
4 Articulo 56 Numeral 1 3,1.4,
! 2.1,2.2). ke By
;f‘ L CALIFICACION DEL BL.OQUE | 4/] | La calificacién del bloque corresponde al 11% del total del acta |
¢ <
& <
3. PERSONAL MANIPULADOCR | ., :
DEALIMENTOS . | A [AR T | HALLAZGOS
] 3.1 Estado de salud
-~(Resolucién 3009/2010, Articulo
3 15 Numeral 1, Atticulo 68 Numeral
- 4.1,Resolucion 240/2013, Aticulo | 41 | §:5| 0 .
14 Numeral 1, Articulo 15, Articulo
* 131 Numeral 4; Resolucion 242 \(
12013, Articulo 13, Articulo 14,
Articulo 56 Numeral 4.1). ;
3 }
: C
Hoja 2/5 ;
Y
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2 Continuacién ™~ . [. | | R T g Db s L S e
3. PERSONAL MANIPULADOR | #. |'AR|.1 | = © " HaLLAzGoOS
" DE ALIMENTOS $ : M A 0 b 'HALLA;99S_

3.2 Reconocimiento médico

(Resolucién 3009/2010, Articulo
15 Numeral 1, Articulo 68 Numeral
4.1, Resolucién 240/2013, Articulo

14 Numeral 1, Articulo 15, Articulo 4 2 0
131, Numeral 4; Resolucién 242 \K
/2013, Articulo 13, Articulo 14,
Articulo 56 Numeral 4.1).
i ;lE-
: "i' & At \z\\ L 2t \.‘\2:77 fage wanf Bt
i i et .'“w wo s hpdpa .
3.3 Pricticas higiénicas % * Pl Bt

(Resolucién 3009/2010 Articulo 15
Numeral 3; Resolucion 240/2013, | 41 | 5,5 | 0
Articulo 14 Numeral 3, Articulo 17,
Resolucion 242/2013, Articulo 13 |\
Numeral 3, Articulo16). X

3.4 Educacion yAcapacitacién

(Resolucion 3009/2010 Articulo 15
Numeral 2, Articulo 68 Numeral 4.1,
Articulo 69 Numeral 1y 2; Reso-
lucién 240/2013, Articulo 14 Nu-
“meral 2; Articulo 132, Numeral 1;
Resolucién 242/2013, Articulo 13
Numeral 2, Articulo 57 Numeral 1).

T S S

et

CALIFICACION DEL BLOQUE | 22 | La calificacién del bloque corresponde al 32% del total del actaJ

CERETS H D) FRRn

 4SANEAMENTO A |AR 5I4 e © HALLAZGOS

4.1 Limpieza del vehiculo

(Resolucién 3009/2010, Articulo 68
Numeral 4.2 y paragrafo; Resolu- 1 11 55| 0
cién 240/2013, Articulo 131 Nu- | - !
meral 4.1 y su paragrafo; Resolu-

cién 242/2013, Articulo 56 Nume- X
ral4.2,4.3).

wil

L GALIFICACION DEL BLOQUE | JA | _ La calificacion del bloque corresponde al 11% del total de acta |

SECRETARIA DE | **k
saLuD - | BOGOT/\
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5.REQUISITOS HIGIENICOS | £ | AR| |

5.1 Procedencia de la materia
prima

(Ley 09/1979, Articulo 344; Reso-
lucién 402 de 2002, Articulo 5;

meral 2; Resolucién 3009/2010
Articulo 68 Numeral 3.1; Reso-
lucién 240/2013, Articulo 62, 114,
131 Numeral 3.1; Resolucion 242
12013, Articulo 56, Numeral 3.1).

Resolucién 5109 de 2005; De- | 44 | 55| 0
creto 1500/2007, Articulo 39 Nu- y\ &

5.2 Condiciones de transporte

(Resolucién 3009/2010, Articulo
68 Numeral 3.2, 3.3, 3.4, 3.5; Re-
solucién 240/2013, Articulo 131 | 11
Numeral 3.2, 3.3, 3.4, 3.5, 3.6 Re-

Numeral 3.2, 3.4, 3.5, 3.6).

“
(5]
o

solucion 242/2013, Articulo 56 \<

5.3 Cadena de frio
(Decreto 1500/2007, Articulo 39;

Numeral 3; Resolucién 240/2013, |
Articulo 129 Numeral 3; Resolu-

Resolucién 3009/2010, Articulo 66 | 13 . 0

cion 242/2013 Numeral 4). -

<

CALIFICACION DEL BLCQUE | 3t ] La calificacién del bloque corresponde al 35% del total del acti] i

"Hoja 4_/5 : ‘
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1. CONCEPTO SANITARIO "~

En caso que uno o mas de los aspectos

U/o De cumplimiento | CONCEPTO ‘s oaesan | Nivel de cumplimiento

a evaluar sea identificado como critico
y calificado como Inaceptable (1), indepen_
diente del porcentaje de cumplimiento

obtenido, el CONCEPTO SANITARIO a
q4 5 o emitir sera DESFAVORABLE y se proce
2 Desfavorable <79,9% der4 a aplicar la MEDIDA SANITARIA
DE SEGURIDAD respectlva

\ Favorable 80-100%

L ‘ ' . RELAClON DE LAS MUESTRAS TOMADAS EN EL VEHICULO

Numero total de muestras tomadas

Numero del acta de toma de muestras\. ——//

\ " IV. REQUERIMENTOS SANITARIOS

Se debe ajustar el vehiculo a la normetividad sanitaria vigente corrigiendo los hallazgos reglstrados enla presente acta'

N APLICAClON DE MEDIDA SANITARIA DE "SEGURIDAD

Congelacién T amdE g D Suspension total de trabajos o SM

R o

Decoriiso ' ] Destmcméwdem;;élén ' K. D

|/ OBSERVACIONES

T T AN TS & e e

L B et T

Por parte de la autoridad sanitaria: Q ‘nSPQ Gona \l@}&\)\ 0: NO o QN\(SQ“U Q w ()(‘l\)(}D W‘O
\efigicaach & votylado

N : ;’ m i

Observaciones por parte de la persona que atiende la inspeccién: ¢ b ;

il

o

¥ . = —
X VII. NOTIFICACION DEL ACTA

Para constancia previa lectura y ratificacion del contenido de la presente acta firman los colaboradores y personas que
intervinieron en la visita, hoy __ (34 _ del mes de O} delafio__ D072  enlaciudad de Bogota D. C.
De la presente acta se deja copia et1 poder del interesado, propietario, representante Iegal 'esponsable del vehiculo 0 quien

atendi6 la inspeccion.
NOTA: El acta debe ser notificada dentro de un plazo no mayor de (5) dias contados a partir de la realizacién de la visita.

POR PARTE DE LA AUTORIDAD SANITARIA .. * POR PARTE DE LA AUTORIDAD SANITAEIA_E;‘
\
Nombre: K(\\Nn -&M\ ( lea lQS EL‘!N\“QJ Nombre: / .
Tipo de documento: C(‘ ; . Tipo de documento:
Nimero de documento:  Ay70)0408 . Namero de docupentd:/
Profesién u oficio: QU\O\OU(\ N &\(\ONM\Q f\k) Profesjénﬁcio:

Firma: $@> Bmh\ombl Firma:

PERSONA QUE ATIENDE LA INSPECCION i D EHRTESTIGO R SRR &
Nombre: Foydiwg|  Uthonzd Kamiroy  [Nombre:
Tipo de documento: C.C.@C.E.D&HT JpepJpsJpTP][Tipo de documento: C.C[_]C.E. DWEPDP/SDPTPD

Numero de d to: PRy
ro de documento: (42 A7) ¥H T Numero de documw —

Cargo: Encargado [¥] Conductor[[] . Firma:

Fima: FERDT MEL ORTIGL2A
NOTA 1: "En concordancia con lo establecido en el 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 |mc:|aré una investigacién administrativa en salud, confor-
me los términos establecidos en el articui» 52 de la Ley 1437 de 2011" . ;

NOTA 2: "La Adulteracién, el uso fraudulento, el suministro y oonsngnambn de mformacxbn falsa, reglstrada en el presente documento-o sus
anexos, acarreara las responsabilidades de ley, de conformidad con lo dispuesto en los articulos 286 y ss. de! Cédlgo Penal Colombiano y Ley
734 de 2002 Cédigo Unico Disciplinario”

."/-
> o

Hoja 5/5
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} Secretarla Distrital de Salud de Bogoté

" Subsecretaria de Salud Puablica Acta Numero

Acta de lnspecctén sanitaria con enfoque de riesgo para expendlos f. ' P
' de carne y/o productos cérnicos comestibles ; AS21 S’ 0 0 8 2 7 7 8k

IE.S.E.: < D S Fecha:l /2 Jﬁ)&?—/ >

 CEDULA DEL ESTABLECIMIENTO

ID Establecimiento: TLIREC Namero de Inscripeion: <R N/ur/nero de ?ameta:

Razén social:

Nombre del establecimiento: Ve Ty Ty 2 ey R ]

NIT: 41572 L& YN Sede: [/ [ .

Direcci6n:

Ubicacion: D

Localidad: e urz: 1% fem 4

Banio: N ERATS Telsfonos 29120 & D63 /2235247
Correo electrénico para notificacion® = = v o/ 270 31 71 St En S F 7y eyl v e

Nombre propietario: /- 2N W sy Bl B e

Tipo de documento: C.C.[]C.E. |:]N|T []PEPDPSDPTPD 'Numero documento: (O34 772 O5U

Nombre representante legal:

Tipo de documento: C.C.[JC.E-[INIT DPEP[:IPSDPTPI:][ Numero documento: A/ .~ 4211 ¢

Direccion de notificacion: / By K 1<y _;,_." )
Presenta matricula mercantil del establecnmnento Sl . NO |:| IMNsUc20
Lineadeintervencion: /i /i riiyi dcon S oamds A/ Soem gilres
Intervencién:- SN Fa s ,,/,4“, Trefoace t oty ! ‘,,')’VJ,"; e eivne N k‘,;/‘) I[r/ 1d1 7 iy X Vs * ,1) -
Tipo de establecimiento: sc iy iy s N Chirme 1 droYo iy e ier O T
Establecimiento autorizado: SI [] NOD /
Numero de trabajadores: l Horario: Diurno [:{] Nocturno []24 horas [_] Otro:
Dias de funcionamiento: Lunes a viernes |:|Domingo a domingo E_]Fin de semana D Otro:
Tipo de productos que expende: Carne: Bovina [d Porcina [J Aves [J Productos carnicos comestibles (VIsceras)/Ej
Otras especies: =¥
Otro tipo de productos: Si] NoOO
CONCEPTO SANITARIO DE LA ULTIMA VISITA SANITARIA
Favorable O
FECHADELA | Favorable con %D imi
ULTIMA /DD MM AV requerimientos dala ;tfr::ﬂ:nf:;%n (0B
INSPECCI6N P 3 s
Desfavorable =
MOTIVO DE LA VISITA
Solicitud del interesado |:| Astckata 4 pRliciones. uslas [:]
ion D y reclamos
] Frogiomat Ntmero de radicado: Nimero de radicado:
i Solicitud oﬁcial. D Evento de interés en salud publica D Solicitud de pré.ctica qe prueb;s/ D
£| Namero de radicado: Procesos sancionatorios admin

otro: [ ] Especifique:
; EVALUACION

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

Marque con una X cuando el establecimiento cumple parcialmente los requisitos des-
critos en el instructivo para el aspecto a evaluar.

Aceptable

‘ Aceptable con Requerimiento | AR

*Al suministrar esta informacién, se autoriza la notificacién electronica .
Hoja 1/8
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3 =

L L. 7 secretarta Distrital de Salud de Bogota g
-+ Acta Numero.

SN <. Subsecretaria de Salud Pablica '~ © oo
' - Acta de inspeccién sanitaria con enfoque de riesgo para expendios 3 Enerde e 8 NPy
Peen M de carne y/o productos carnicos comestibles SN /£ AS218 00 2 77
D
EVALUACION 2 e
Marque con una X cuando el establecimiento no cumple con ninguno los requisitos
Inaceptable | descritos en el instructivo para el aspecto a evaluar
Marque con una X [a casilla "NA" en caso que el aspecto a verificar no se realice por
No aplica NA| parte del establecimiento y calificar como Aceptable (A). Justificar la razén del no aplica
en el espacio de hallazgos.
Marque con una X la _casilla "C" cuando el incumplimiento del aspecto a verificar afecte :
Critico C | lainocuidad de los alimentos y deba aplicar Medida Sanitaria de Seguridad que impida i
que el establecimiento continue ejerciendo sus labores. i
1. CONDICIONES SANITARIAS DE INSTALACIONES Y PROCESO x
1. EDIFICACION E AR | 1 LAZ R
INSTALACIONES A i 503 e
1.1 Localizacién y disefio /
(Ley 9/1979, Articulo 168, 262. /
Resolucién 3009/2010, Articulo ; ,/
67: Numeral 1, 2, 10. Resolucién | 2 1 0 /
240/2013, Articulo 130: Numera |
les 1, 2, 10. Resolucion ‘
242/2013, Articulo 55: Numera - /
les1,2,10) \ /
// ‘ C
1.2 Condiciones de pisos y paredes // '
(Decreto 1500/2007, Articulo 26: ‘
Numeral 1.1.1. Resolucién
3009/2010, Articulo 67: Numera
les 4, 5 11.2. Resolucion | 2 1 0 P
240/2013, Articulo 130: Numera }
les 4, 5 11.2. Resolucion : /
242/2013, Articulo 55: Numera-| Vd
les 4,5, 11.2)) z
/ [c
1.3 Techos, iluminacién /’
y ventilacién v
(Decreto 1500/2007, Articulo 26:
Numeral 1.1.1.  Resolucién
3009/2010, Articulo 67: Numera - > g
les 3, 6, 7, 8,9, 13, 14. Resolu-| 2 1 0 ’
cién 240/2013, Articulo 130: ‘
Numerales 3, 6, 7, 8, 9, 13, 14. /
Resolucién 242/2013, Articulo " 7
55: Numerales 3, 6, 7, 8, 9, 13, A
14))
[c!
i
o P ¢
g 1.4 Instalaciones sanitarias /
s (Resolucién 3009/2010, Articulo
67: Numerales 15, 16, 17, 18, /
19. Resolucién 240/2013, Articu |- 3 |15] o i
: lo 130: Numerales 15, 16, 17, 18, 3 A
3 19. Resolucién 242/2013, Articu |-
lo 55: Numerales 15, 16, 17, 18, N
19.) /
,'/
| C
Hoja 2/8
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