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Secretaria Distrital de Salud de Bogoté ' . pp——

Subsecretaria de Salud Publica S _/j Acta Numero e

Acta de Inspeccién Vigilancia y Control higiénico sanitaria a Vehiculos 7
transportadores de altmentos y ma:edas pnmas para alimentos AS11 C 0 j_ 2 2 4 6
Subred: ¢ CcadRate Numero de Inscripcion:
Unidad de Servicios de Salud: MPon Numero de Carpeta:

1. IDENTIFICACION DEL VEHICULO

1.1 Linea de Intervencion: LoD € Y SPu L

1.2 Actividad: Vehiculo Transportador de Alimentos

1.3 Direccion donde se realiza la inspeccién:

1

1.5 Localidad: GOl & ‘1.6 ez F O o (dd

1.7 Barrio: 1%

1.8 Nombre del propietario del vehiculo: || \ e rctt—P 1 1.9 Telefono: 3\“. l <4

1.10 Tipo de documento: C.C.[ 4] C. E]:!NITI:I ‘1 13 Namero: NEZET 1.11 Email: |5y redioca .amdi L
1.12 Direccion de Notificacion: B bi¢ Of 3L U

1.13 Nombre del conductor: . '-;\ 7 13§ "-;_‘-'-r.-ga_: ace Vil © 1.14 Teléfono:

1.15 Tipo de documento: C.C. C.ED 1116 Numero: 9~ 123944

1.17 Nombre del propietario del producto: 4 -\ N3 1ig ¢ (@ \h\'-. antd Piva 1.18 Teléfona:

1.19 Tipo de documento: C.C.[X|C.E. DNITD ‘1 22 Numero 304231344 1.20 Email:

1.21 Tipo de vehiculo: Camion[_| Camioneta[3] Tracto - Camién[_| Remolque[ | Trailer[_| Otro[_| Cual:

1.22 Tipo de carroceria: Cabinado[_] Van[_] Furgén[ | Capacete[ ] Botellero[ | SRS[_] Tanque[_| Qtré Cual: Vol

123 Modelo:  )pA{ [1.24 Marca: (hoyoeX [1.25 Golor: plovye lonch 1.26 Placa:

EY 424 Vi
1.27 Sistema de refrigeracién:  SI[_] NO :
1.28 Horario y dia de funcionamiento: mindo g Oorpynide 244 ‘1.29 Numero de trabajadores: Al
1.30 Tipo de alimento que transporta: /4 1¢ Y0} v oo} ‘{_-,.\,-.w',\(.‘gh’\' 6(oved \ A« dudel 4 pule, oA \d )
1.31 Tipo de materias primas que transporta: 4 | ";~,-_%.’u.t.'; h.:_‘(;,j‘;\ 6.1 Granss Enteret - o hikx "L \\,_-_.- Vg ?
E CONCEPTO SANITARIO DE LA ULTIMA VISITA SANITARIA o
|
(WY Q Favorable Hl i
FE EL . T e :
%IEP_\I“DAA A oia | mes | ano | Favorable con D % De cumplimiento e
A requerimientos Jltima i i6 i
INSPECCION | || requeri .. de la ultima inspeccion
Desfavorable 1]

MOTIVO DE LA VISITA

! o - Asoci iciones, j
Programacion [ ] | Solicitud del interesado [ SERIED = PSSR
y reclamos
Solicitud de practica de pruebas/
Solicitud oficial [] | Evento de interés en salud publica [_] | prgcesos Saﬁcionatoriospadmin L]
|

|Otro: [ ] Especifique:

EVALUACION CALIFICACION

Marque con una X cuando el establecimiento cumple la totalidad de los requisitos des-

Aceptable A | critos en el instructivo para el aspecto a evaluar.

Marque con una X cuando el establecimiento cumple parcialmente los requisitos des-

Aceptable con Requerimiento 3 ; .
R e - AR critos en el instructivo para el aspecto a evaluar.

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

Inaceptable | | descritos en el instructivo para el aspecto a evaluar.

Maraue con una X la casilla "C" cuando el incumplimiento del aspecto a verificar afecte




Impresion: Subdireccian Imprenta Distrital DDI

ASHC 012245 |

1.CONDICIONES SANITARIAS DE INSTALACIONES Y PROCESOS

-

1. DISENO DE LA UNIDAD

DE TRANSPORTE A

AR | |

HALLAZGOS

1.1 Disefio sanitario del vehiculo.
(Decreto 561 de 1984, Art. 98.
Decreto 2278/1982 Art. 365, 367,
368,369 y 373.Decreto 616 de
2006 Art.57, Art. 58 y Art. 59.
Resol. 2674/2013. Art. 29,

Num. 5y 9. Resol. 2505/2004.
Art. 4.)
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CALIFICACION DEL BLOQUE

I

La calificacion del bloque corresponde al 12% del total del act:;!

1.CONDICIONES SANITARIAS DE INSTALACIONES Y PROCESOS

2. EQUIPOS Y UTENSILIOS A

AR | |

HALLAZGOS

2.1 Condiciones de los utensilios.
(Decreto 561 de 1984, Art. 98.
Decreto 2278/1982 Art. 366 y 368.
Resolucion 2505 de 2004, Art. 4.
Resol. 2674/2013. Art. 29,
Num. 1y 5. Art. 9, Nim. 1, 2.
Resoluciones 683, 4142 y 4143
de 2012; 834 y 835 de 2013.)

12

e

c

CALIFICACION DEL BLOQUE

[ 12.]

La calificacion del blogue corresponde al 12% del total del dcta J

1.CONDICIONES SANITARIAS

| &

1

2 Aaky

\,‘ mEs T EAY

DE INSTALACIONES Y PROCESOS

sl RN i i

3. PERSONAL MANIPULADOR : - ' : |
DE ALIMENTOS A AR | HALLAZGOS
3.1 Estado de salud. .3
(Resol. 2674/2013. Art. 11, 13

Num. 5. Art. 14, Nam. 12.)

3.2 Reconocimiento Médico
(Resolucién 2674 de 2013,
Articulo 11, Numeral 1, 2, 3, 4)

3.3 Practicas higiénicas.
(Resolucion 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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Acta de Inspeccién Vigilancia y mnmmw&m

/ ACla Numero !
tranSpcrtadores de alimentos y matarlas primas para alimentos

astic 012246

1.CONDICIONES SANITARIAS DE INSTALACIONES Y PROCESOS
CONTINUACION
3. PERSONAL MANIPULADOR A | AR ] HALLAZGOS
DE ALIMENTOS
'.l‘.j'."t A o\ n“ \ \ Ary \ ( I'_:_ 1) L“ 1y \,\ (DI ( '-‘ ‘L
{C,ﬂl i{1 \u‘) “ "*‘\ﬂ"-l.(”& )
3.4 Educacién y Capacitacion -
(Resolucion 2674/2013, 6
Articulos 12 y 13. Articulo 36.)
_1/ |——_
| c
CALIFICACION DEL BLOQUE ‘ 2% ‘ La calificacion del bloque corresponde al 36% del total del actiJ
1.CONDICIONES SANITARIAS DE INSTALACIONES Y PROCESOS
4, SANEAMIENTO A AR | | HALLAZGOS
4.1 Limpieza del vehiculo.
(Resolucion 2674/2013. 15 E.D i .
Art. 29, Num. 4y 5.) _
A ' i
C
7 A
CALIFICACION DEL BLOQUE ‘ 2 ‘ La calificacion del bloque corresponde al 15% del total del actﬂ .
1.CONDICIONES SANITARIAS DE INSTALACIONES Y PROCESOS —|
5. VERIFICACION SOBRE =
EL PRODUCTO | SRR &
5.1 COh_diciones 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,
Num. 6, 7, 8. Art. 30,
Paragrafo 1y 2.)
C

5.2 Empaque, Rotulado y vida util.
(Decreto 561 de 1984, Art. 73. ;
Decreto 5109 de 2005. 5 / . _ *
Resol. 2674/2013. Art. 19, o
Numeral 2. Art. 29, Nim. 1.)
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Acta de Inspecclén V'galancia y Con Avla NUTeTy

: >

ll. CONCEPTO SANITARIO

% De cumplimiento CONCEPTO o samtorioaemic | Nivel de cumplimiento | En caso que uno o mas de los
aspectos a evaluar sea identificado
‘r Favorable 90-100% como critico y calificado como
Inaceptable (), independiente del
] | of, Favorable con porcentaje de cumplimiento obtenido,
{ requerimientos 60-89,9% el CONCEPTO SANITARIO a emitir
sera DESFAVORABLE y se procedera
Desfavorable <59,9% a aplicar la MEDIDA SANITARIA DE
SEGURIDAD respectiva.

lll. RELACION DE LAS MUESTRAS TOMADAS EN EL ESTABLECIMIENTO
Ndmero total de muestras tomadas |

| ]

Numero del acta de toma de muestras

IV. REQUERIMENTOS SANITARIOS

Se debe ajustar el establecimiento a la normatividad sanitaria vigente corrigiendo los hallazgos registrados en la presente acta

V. APLICACION DE MEDIDA SANITARIA DE SEGURIDAD

Si 7] No [F]

VII. NOTIFICACION DEL ACTA

Para constancia previa lectura y, ratificacion del contenido de la presente acta firman los funcionarios y personas que
intervinieron en la visita, hoy del mes de S del afio en la ciudad de Bogota D. C.

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

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

Clausura temporal total | | | Suspension total de trabajos o servicios |:
Clausura temporal parcial __ Decomiso |____
Suspension parcial de trabajos o servicios E] Congelacion E]
¥
Vl. OBSERVACIONES I :
Por parte de la autoridad sanitaria: (0 et dgh v adl wel pondll Q! OV AR el on i
4
\ CAY \tunian @ todlid { Ol \ddo (¢ _r:_;.f_i.r__{ Oeva "_-_)_ ‘I‘l\'. \ \ "| q &
Por parte del establecimiento: o
s
v

FUNCIONARIO DE SALUD (1) FUNCIONARIO DE SALUD (2)

Nombre: YVl (@ Bl d Gl iy Nombre:
Tipo de documento: [ ¢ Tipo de documento:
Numero de documento: 1174 ol Nimero de documento:
Cargo: 7 C | Cargo:
Firma: |, " \ i ’ \ Firma:

PERSONA QUE ATFENDE LA VISITA TESTIGO o
Nombre: | &7 I, Sa'\aMz feo., Nombre:
Tipo.de documento: C.CHJC.E[_INIT[] Tipo de documento:
Numero de documento: ¢/ 4 F\[/ Numero de documento:
Cargo: Representante IegaID Propletano. Encargado_| Firma:
By 3w ¥ A A v d 7



i
Fecha:

::.ecretana Distrital de Salud de Bogota i
. Subsecfetaria de Salud Pablica -
Subdweorsén de Vigilancia en Salud Pﬂbla

Acla Numero g

i Ver:f’cacaon de aociones preventivas en COWD 19* o

g

Nimero de Carpeta:

y4 Dq ! 202? Mimero de Inscripcion:

nO Aerd, .

CEDULA ESTABLECIMIENTO

Nombre del eqtablecxmnento

TRERLLE
W06 SA-2L

Direccion:

Carreo electronico para notificacién™

AV

Localidad:

] Teléfono:

No ITEM

CUMPLE

OBSERYACIONES [ HALLAZGOS

= NO

GEMERALES

Tiene protocolos escritos e imple-
imentados de bioseguridad relacio-
nades con COVID 19 para el
establecimiento,

. \iehiculos de proveedores con dos
tripulantes  incluido conductor y
2 utilizan los elementos de bioseguri-

dad necesarios.

‘-"”r

Vehiculos propios cuentan con
3 protocolo de limpieza y desinfeccién _
v el conductor cuenta con los EPP -
respectivos. "

INFRAESTRUCTURA

o

oExiste un drea de recepcidn de
insumos con las caracteristicas
ajustadas al tamafio de estos?

&Se dispone de barreras fisicas en
2 |las dreas de recepcion, de manera
que se evite el contacto fisico y se
reduzca la exposicién?

El establecimiento cuenta con un
espacio para gua los trabajadores
guarden sus elementos personales
v ropa de diario en el caso en que se
requiera, Jgualmente, de boisas
para guardar !a ropa de trabajo y
posterior lavado (tener cuidado con
las prendas personales).

¢ Se encuentran ventiladas las éreas
4 de almacenamiento de insumos y
producta terminado?

LAVADO DE MANOS

Dispone de mecanismos perma-
1 |nentes de lavado de manos (Agua,
jabéri liquido v toallas desechables)

o |Dispone de alcohol glicerinado (60
al 95%).

3 Cumple con las frecuencias para
lavado de manos.

“*M suministrar esta informacién, se autoriza la notificacion electrénica”

Hoja 1/2

Cra 32 No. 12-81
Tel: 364 9090
wry saludcapital.gov.co

% 4 [Realiza acciones de comunicacion y }‘J

f educacion en lavado de manos. .

E; Sa encuentran dispositivos de

£l 5 |lavado de manos en dreas comu- N Jl,

3 nes y zonas de trabajo .

3] Dispone de registros o planillas de N A

'§| 6 | verificaciér: de la actividad, v

E% “Nota: El presente instrumento no valida o avala el protocolo de bioseguridad establecida para ol establecimiento, e

o
BOGOT/\

IMN'DR
DE BOGOTA DL,

TSEEREARADE 240D

MRS

. A



/ Acta Numero

No ITEM CUMPLE

OBSERVACIONES / HALLAZGOS

DISTANCIAMIENTO FislcO [
Los trabajadores permanecen a 2
metros de separacion unos de
1 |otros, teniendo en cuenta éreas de
maguinaria y equipo, &reas da
trabajo, sociales y de servicios.

Se controla el aforo de ingreso y
permanencia en las instalaciones

3 Dispone de registros o planillas de
verificacion de la actividad.
ELEMENTOS DE PROTECCION
PERSONAL -EPP §
1 |Los empleados cuentan con EPP y

LIMPIEZA

Aumento en la frecuencia de activi-
dades de lavado y desinfeccion de

1 |equipos, instalaciones, insumgs,
comrespondencia, elementos ext

nos y producto terminado si aplica,

se garantiza su adecuado uso 4 ,
Garantiza la correcta disposicia Al ~” «
2 lfinal de los EPP d 20\, A “\ A
4 |Los usuarios utilizan tapabocas de { "V i L A -
forma permanente L ¢ ] ¢ y T .kl [ A
4 |Dispone de registras o planillas de a2 v Vg <
verificacién de la actividad. A

, |Seguimiento, monitoreo y registros
de limpieza
" e CONTROL DE SALUD
DE LOS EMPLEADOS i
Se verifica el estado de salud del
personal del establecimiento.

Dispone de registros o planillas de
verfficacién de la actividad.

OTROS ASPECTOS
Capacitacion a personal sobre
1 [COVID 19 y medidas de bioseguridad.

2 Existe un documento con instrucciof| ©
nes detallacdas para la toma rutinana
2 de temperatura al ingreso y salida del
rno. al inicio de la jomada laboral y al
finalizar la misma? o ¢ Minimo 2 veces
por turmo?

3 Socializacién a usuarios scbre el
COVID 19 y medidas de bioseguridad,

Se cumple el protocolo con las
4 |personas que presentan sintomas
de COVID 18,

Se cuenta con informacién relacio-
nada con los domicilios entregados
§ |de parte del establecimiento {Regis-
tro, EPP, doble bolsa, elementos
para sanitizar manos).

A
A

FUNCIONARIO DE SALUD

PERSONA QUE ATIENDE LA VISITA

g
E Nombre: ol E lt Nombre:
E Tipo de'documento. ~ Tipo de documento; C.CJC.E[JNIT[]
g Namero de documimtb;, e ﬁF‘ Ak Nimero de documento:
HOYSAZEH50N eseen
: Cargo. - Cargo: Representante legal[_] Propietario]_|Encargadd_|
g
E

Firma:

Fin-n:a:‘l ~Ral Ah
|“ﬁi(@:‘ﬂ_ Eﬂll\h\ p

Cra 32 No. 12-81
Tel.: 364 9090
www. saludcapital.gov.co

Hoja 2/2 ***
¥ | BocoT/\

ALCALINA MAYOR
DE BOGOTA DL.
TeECAETARIN R SAE



