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CORREO ELECTRONICO [ umivazarnc @ gk oM

NOMBRE DEL PROPIETARIO 5 < e

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION ce[] CED mrD Namero de documento | N

“NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL [Diava pacls svella Gowol6

*DOCUMENTO DE IDENTIFICACION ccE] cs[:' Nrr|:| “Namero de documents | 55 102 2 L5 6

*DEPARTAMENTO [ AThamw 1 *municiio  [Hann v e
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B FAVORABLE
FUL “r;:“ DI ORf o / BoL> FAVORABLE CON % DE CUMPLIMIENTO G 8 ,/
REPECEION " REQUERIMIENTOS DE LA ULTIMA INSPECCION .
DESFAVORABLE
r 7 5 =z .(: f

PROGRAMACION SOLICITUD DEL INTERESADO ASOCIADA A PETICIONES, QUEJAS Y RECLAMOS

EVENTO DE INTERES EN SALUD SOLICITUD DE PRACTICA DE PRUEBAS/,

SOLICITUD OFICIAL PUBLICA| PROCESOS SANCIONATORIOS ADMIN

OTRO

ndo el establecimiento cumple la totalidad de los requisitos descritos en el

Aceptable (A) instructivo para el aspecto a evaluar

Marque con una X cuando el establecimiento cumple parcialmente los requisitos descritos en el instructivo

Aceptable con Requerimiento (AR) para el aspecto a evaluar

Marque con una X cuando el establecimiento no cumple ninguno de los requisitos descritos en el

Inaceptable (1) instructivo para el aspecto a evaluar

Marque con una X la casilla "NA" en caso que el aspecto a verificar no se realice por parte del

No Aplica (NA) establecimiento y calificar como Aceptable (A). Justificar la razén del no aplica en el espacio de hallazgos.

arque con una X Ia casilla "C" cuando el incumplimiento del aspecio a verificar afecte la inocuidad de 1os|
Critico (C)|alimentos y deba aplicar Medida Sanitaria de Seguridad que impida que el establecimiento continie|
ejerciendo sus labores

Q

1 A|AR| | HALLAZGOS
L lizacién y construccié \//
1.1|(Resolucién 2674/2013, Art. 6, 2 1 0
Numeral 1.1, 1.2, 1.3, 2.1, 2,4,
26y27 Ar 31 Numeral1,2.) l?
Condiciones de pisos, paredes e
y drenajes. \/
12 (Resolucién 2674/2013, Articulo 7, 1,51075( 0
Numeral 1: 1.1, 1.2, 1.4 Numeral 2.
21, 2,2. Art. 31 Numeral 1, 2) [c]
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o [REQUISITOS LEGALES A AR bt i, HALLAZGOS
8.1 Procedencla y requlsiios
I-gnlu

(Decreto 561 de 1984, Art. 73.
Decreto 1686 de 2012 Art 46; 47;
49; 50.

Resolucién 2674 de 2013 Art. 31
pardgrafo 2. Art. 37. Resolucién
5109 de 2005; )

CALIFICACION DEL BLOQUE 7, del bloque 8l 5% del total del acta

CONCEPTO. Seleccione con una equis (X) el NIVEL DE CUMPLIMIENTO  |EN caso que uno o més de los aspectos a evaluar
pio sanitario s emitr sea identificado como critico y calificado como
\(FAVORABLE 90-100% Inaceptable (I), independiente del porcentaje de

umpli 1to obtenido, el CONCEPTO SANITARIO
FAVORABLE CON REQUERIMIENTOS 60 - 89,9% a emitir sera DESFAVORABLE y se procedera a
aplicar la MEDIDA SANITARIA DE SEGURIDAD
DESFAVORABLE ; respectiva.

Pa eonstanua prev|aleciura y rauf cacmn del conlen la preseme acta firman_los funcmnarﬁs y personas quelntemmeronen la visita, hoyj
o delmes de_4 /1wl delafio [, 274/ en la Ciudad de _ =y 00N 1401

De la presente acta se deja copia en poder del interesado, representante legal, responsable del establecimiento o quien atendi6 la visita.

NOTA: El acta debe ser notificada dentro de un plazo no mayor de cinco (5) dias conlados a partir de la realizacion de Ia visita.
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