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1. RESPONSABLE DE LA VERIFICACION: Lyna Marcela Qlarte Arias 2.FECHA: 31/01/2024
-3, ASPECTO Y REA A v RIF!CAR B ek acTivi E?Ab”Poh T
o | CALIFIGACION | "IMPLEMENTAR

AA Aberturas entre puertas y plso {extenores) 1
A2 Aberturas entre puertas y piso (interiores) 1
A3 Estado de los anjeos (mallas) de Jas ventanas de 1

) la cocina
A4 Los marcos de puertas y ventanas son 1

) herméticos.
A5 Pars_:des y techos de la cocina estan libres de 1

agujeros.

A6 Los techos de la cocina acoplan herméticamente 1

i con los muros.
A7 Estado de las rejilias de los sifones de Ia coczna. 1
3B - |/AREA DE BODEGA DE ALIMENTOS: i Lt e
B.A Estado de los anjeos (mallas) de fas ventanas de 1

) la bodega de alimentos.
B.2 Los marcos de puertas y ventanas son 1

) herméticos.
B.3 Part:.\des ¥ techos de la bodega estan libres de 1

agujeros.

B.4 Los techos de la bodega de alimentos acoplan 1

) herméticamente con ios muros.
3.C. | OTRAS AREAS:: S R S
C.A L.os techos de Ias demas areas ac0plan 1

i herméticamente con los muros.
c.2 Empalmes de pisos y paredes libres de agujeros. 1
c.3 Paredes interiores lisas libres de ranuras 1

La calificacién de la verificacion es:1 = ACEPTABLE 2 = NO ACEPTABLE
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Para diligenciar correctamente el Formato: VERIFICACION DE HERMETICIDAD se debe tener en cuenta:

El formato permite verificar la hermeticidad de todas las areas y espacios de fa unidad operativa, mediante

una verificacion Mensual que prevenga y proteja las instalaciones del ingreso o aparicion de plagas y evite

los dafios que puede generar su presencia, creando una acciones correctivas gue impidan el ingreso de

plagas, mediante la implementacion de medidas preventivas y controladas de saneamiento ambiental.

En la parte superior del formato, en la casilla No. 1 se debe diligenciar el nombre de la persona responsable
ue realiza |a verificacion de hermeticidad.

En la casilla No. 2 se debe diligenciar la fecha en que se realiza la verificacién de hermeticidad.

En las casillas de la columna No. 3 Se debe verificar la hermeticidad de todas las areas, los espacios y
aspectos de la unidad operativa.

En esta columna se deben listar todas las areas de la unidad operativa con el fin de aplicar el formato sin que
quede ningln espacio por verificar la hermeticidad y asi poder plantear una accidn correctiva donde se
requiera. El orden del listado de areas se efectia desde el 3.A en adelante con sus respectivos aspectos a
considerar.

En las casillas No 4, corresponde a la calificacion dada al aspecto, o drea verificada para la hermeticidad de
la siguiente manera: 1 = ACEPTABLE Y 2 = NO ACEPTABLE Y su valor se indicara en cada fila.

En la casilla nimero 5, que corresponde al titulo: ACTIVIDAD POR IMPLEMENTAR, se debe indicar las
acciones o actividades que se encuentran con posibles fallas o inconvenientes ¥ que presentan una
calificaciéon de 2= NO ACEPTABLE.

En la casilla numero 6, OBSERVACIONES, se listan las observaciones, fallas o inconvenientes presentados,
en especial fas calificaciones dadas con numero 2, las cuales tendran que verificarse y controlarse.

En fa casilla 7 se indican cada una de las ACCIONES CORRECTIVAS que se deben implementar para corregir
posibles fallas, a lo cual debe mencionarse un tiempo determinado para su realizacion.

En la casilla 8 se describe el nombre del o los responsables de la accion correctiva.
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