Acta Numero

4
”

'$Q07C 001480

—~ = 7
Subred——2~ _//_ ,é‘zpﬁf,g'_?’ = £ < = Numero de Inscripcion:_ < @Q/Q =,

Unidad de Servicios de Salud; _— _~ =~ 27 =7 Nimero de Carpeta./ i? Z&

1. CEDULA ESTABLEC/MJENTO

1.1 Razén social: ~  / //j//’/ foE Z //;A/g A== -

1.2 Nombre del establecimiento: / /;/// i 22 /;,; pocttel /’;/—,__,__)

BN S Z 2o =- = . 1.4 Sede: /, oS

15Dccon: S -, o7 2. O |\Slocaidasd: ;s S / WETA
1.7 UPZZ7 /f*’-‘-:'//c o = 1.8 Teléfono 1 = 2ZE7SO 1 9Telefono2 TIrESTTOS TS .
1.10 Barrio: {..-5 S gf’r‘% 1.11 Correo eiectromco;f—f’,/i’;/ or b £ c;: = = ;;.; i
1.12 Nombre propietario: ,;’; .,/5;;//,-{ e 2 gt =T

193 Tipo s doatnciio. C/Q,G C.E[ ] NITR}” [1.14 Namero documento: S2EO =

1.15 Nombre representante legal: /(/’ /7///,"'//-" ZZE £ /_/l/.'f/( T '..%*}-z)f-;f(!fa—f o

e o
1.16 Tipo de documento: C. C.[s] " C.E[ ] 1.17 Namero doctmento: CEP= o7 rP ., |
1.18 Persona que atiende la v:sna‘ & ,-;//’_;/:} /"%//_-6 g Z|119 Cargo;_{;:_ S S ,,.-';;c’f "

1.20 Tipo de documento: C. C.,C, E‘!:l 1.21 Numero documento: cr/( F= L7 2P

1.22 Direccion de notificacion: l///&_ S 75/7 —Z= .

1.23 Presenta matricula mercantil del establecimiento: SlE]: NO[]

1.24 Numero matricula mercantil del establecimiento: COS S/ == /

/ 7
= . W
-F‘,‘f/,(x - & =T

1.25 La matricula mercantil del establecimiento esté agttalizada: si] NOD /f#,i/?f‘? ¢

3. CONDICIONES LOCATIVAS Y DE ALMACENAMIENTO

Aspecto a verificar Cumplimiento ~~._ Hallazgos

: Subdireccian lmg

==t/
< Tipode = Zp il e T L
1.26 Linea de intervencion: E s / & A (/,1 27 establec ento /f B /‘/;'( = C e e,
i B e £ TE s Eme A Cr g2 Fa TS e P2 /c-’///ff"/f’ /AL
1.28 Intewenca%y"dﬂ_,? ZF C” ot s e sl et P — AL GHAES
P ~
1.29 Numero de trabajadores: Z 1.30 Horario: diurnof] nocturno[_]24 horas [ ] otro 7 2
1.31 Dias de funcionamiento: lunes a viernes[_| domingo a domingo[_] fin de semanal | otrglgie €5 2P s odac)
i >C e MED ARIA
VISITA| DIA | MES | ANO 5 CO/NéEPTO iy MOTIVO
i e : S 7y 0) Visita de oficio
Visita 1 % gy por 7_,,#’/;;___,(_’&;/?7(;/ =. )( (VO) Visita de ofici
= (NC) Notificacion comunitaria
Visita 2 iyl — s
o *—-.___\ d.__\_\ (AB) Asociada a brote &/ o= TZ
e — —— (81 Solicitud del interesado Rad. - ST
—— e
D \ T~ (SO) Selicitud oficial Rad.
2.INFORMACION DE LOS TRABAJADORES
Aspecto a verificar Hallazgos
2.1 Numero de trabajadores administrativos (Hombres). / : "‘HHH
2.2 Numero de trabajadores administrativos (Mujeres). &= // \
2.3 Numero de trabajadores operativos (Hombres). Z' g ,,{2',//7‘;:? P FEEAIIAE e
=
2.4 Nimero de trabajadores operativos (Mujeres). l/‘ | s
| 2.5 Numero de trabajadores menores de edad. & e
% 2.6 Numero de turnos por semana por trabajador. '7/
Z| 2.7 Horas por turno por trabajador. g gy

3.1 Pisos. QQJ 2| 3| 4 \\\

= mumplelz. No Cumple |3. No Aplica i4 No Observadol B
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Continuacién 3. CONDICIONES LOCATIVAS Y DE ALMACENAMIENTO

Aspecto a verificar Cumplimiento Hallazgos
3.2 Paredes. 12|34
3.3 Techos. 12|34 ‘\»1,‘
3.4 Escaleras, pasamanos en escaleras, rampas
5 i-12)|3|4
y vias de acceso. {
‘\;_\v_
3.5 Ventilacion. 1234 N
= S~
3.6 lluminacién. 1 Z[3}a "‘\\
3.7 Temperatura. % 21314 \
3.8 Separacion fisica de almacenamiento entre T S
o % $+2|3|4
actividades economicas.
3.9 Las areas administrativas se encuentran ais-
ladas del area de almacenamiento de sustan- |41 2 | 3 | 4 .
cias quimicas. > i
3.10 Concepto uso del suelo. sl NO ,/ T _‘_H“x.
: ~
3.11 Area de almacenamiento. . ] 2|3 | 4 B
o
4. CONDICIONES DE SEGURIDAD
Aspecto a verificar Cumplimiento Hallazgos
4.1 Ubica'cién y distribucion de maquinaria (2|34 e —
y equipos. ~.
—
4.2 Mantenimiento periddico de equipos y ++2|3la \\\
calibracion. . B

4.3 CLASE DE EQUIPOS UTILIZADOS

- FECHA DE ULTIMO
/EOUIPQ NUMERO DE EQUIPOS MARCA ESTADO MANTENIMIENTO
e B = s =5 L g
P et PR P / P e e ZEe KA /_'_/, e’ A S e
//, TP S == : >
) . : — e —
P P d *4 4 = é’}m.._____ ’{ e T = o /
""-.,_H‘-"‘H
— =g
- o N
o H\\”‘-_
\\\
Aspecto a verificar Cumplimiento Hallazgos
4 4 Protocolo de procedimientos avalados segtn ~
el perfil especifico. N1 234 \
4.5 Formato de reporte de entrega a usuarios o
formato de diagnéstico. X123 |4
4.6 Sistema contra incendio e inscripcién ante bom- \ \
beros local. =% T 2] o
4.7 Elementos de proteccion personal y registro 2|34
de entrega.
4.8 Sistema eléctrico / proteccion. 2|34 \\
|1. Cumple|2. No Cumple [3. No Aplica ‘4 No Obsewado|
Hoja 2/8 Pz »
BOGOTA
Cra 32 No. 12-81 et
T304 5090 = | MEJOR
www.saludcapital.gov.co DE BOGOTAD.C. PARA TODOS



presion; Subdireceitn Imprenta Distrital DI

Secretaria Distrital de Salud de Bogota

Subsecretaria de sieﬂgé Publica Acta Namero _
Acta de Inspeccion, vigilancia y control higiénico sanitaria a empresas :
aplicadoras de plaguicidas y/o lavado de tanques de agua potable / 8Qo07C 001480 _
Aspecto a verificar Cumplimiento i Hallazgos
4.9 Sefalizacién de las &reas y publicacion w|2]3]a \\\
alusiva a espacios libres de humo. -HL_‘M_
4.10 Ubicacién y dotacion adecuada de i
< : - 12|34
botiquin de primeros auxilios
Cumplimiento ~—
Plaguicidas
Aspecto a verificar (se califica en Hallazgos
caso de que "
aplique para
la actividad) s
4.11 Poliza de Responsabilidad Civil. —S——NO ' o o per A
4.12 Educacion sanitaria a la comunidad. 112 %14
4.13 Se cuenta con asesoria técnica. 1124 R
4.14 La asesoria se encuentra respaldada por un |2 i \\
contrato laboral. X \“\\
4.15 El asistente técnico se encuentra inscrito an- 1l Ay TS
te la entidad de salud competente. X \
4.16 El asistente técnico presenta informe trimes- i5ed AT
tral a la entidad de salud competente. X ,,’ o Prere -
4.17 La empresa cuenta con archivo de facturas |Fecha de Ultimo reporte: = g e .
de la compra de productos plaguicidas 11294 ~
4.18 Almacenamiento de insumos segun compa- _ H““-._
s 1] 2 4
patibilidad. X \

5. CONDICIONES SANITARIAS

Aspecto a verificar Cumplimiento Hallazgos
5.1 Abastecimiento y almacenamiento de agua. (M| 2|3 |4
5.2 Drenajes: cajas, canales, sifones. \ql2(3]|4 ”"\.k\\
5.3 Servicios sanitarios con bateria sanitaria t]2|3|4 \'\\\
completa y ducha ~
5.4 Vestier y locker de doble compartimiento. |12 |3 |4 .
5.5 Orden y limpieza. V[2|3]|4 \
5.6 Practicas de almacenamiento seguras de re- | \
siduos solidos ordinarios. X[2 3|4
5.7 Practicas de almacenamiento seguras residuos _
e i : [ s \Q 4
solidos y liquidos peligrosos.
5.8 Disposicion de residuos solidos y liquidos pe- o :
ligrosos con empresa gestora autorizada. ey "‘;/ £ /Z// e
5.9 Presencia de polvos organicos e inorganicos. '{ 2134 ——
5.10 Presencia de olores, gases, humos, otros. 12|34 H““*wm‘_&
5.11 Manejo integrado de vectores. 12|34 o~
Cumplimiento
Plaguicidas
Aspecto a verificar (se califica en Hallazgos
caso de que
aplique para
la actividad) ~—
5.12 Area de lavado de equipos y elementos de pro- %
teccion personal con sistema de vertimientos. 112X
5.13 Los insumos alimenticios se encuentran 1} { 4 \
separados.
|1. CumpieiZ. No Cumple {3. No Aplica|4. No Observado‘
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n; Subdireccion Imprenta Distrital DDI

Secretaria Distrital de Salud de Bogota
Subsecretaria de Salud Publica

Acta de Inspeeeién vigilancia y control hi

nico sanitaria a empmsas

Acta Numero

de plaguicidas y/o lavado de tanques de agua po SQ07C 001480
6. SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
Aspecto a verificar Cumplimiento / Hallazgos
6.1 Afiliacion a riesgos laborales vf\sj NO 2 2 o5
6.2 Afiliacion a Regimen Contributivo en Salud. | 8§t | NO 7 e
6.3 Afiliacion a Regimen Subsidiado en Salud. sl NO =
6.4 Sistema de gestién de la seguridad y salud T S .
en el trabajo SG-SST. bl L e
6.5 Examenes ocupacionales de acuerdo a 2134 LT
actividad L
6.6 Capacitacion especifica para la actividad, en ca- P
so de manejo de plaguicidas todo el personal in- ‘& g |34 s ——
volucrado cuenta con la respectiva capacitacion. | g
6.7 Rotulado y etiquetado de los recipientes. H[2]3]4 o
6.8 Hojas de seguridad. f12(3|4
Cumplimiento
Plaguicidas
A (se califica en M
specto a verificar o s e Hallazgos
aplique para
la actividad)
6.9 Los técnicos cuentan con carne refrendado il 2 4
por la autoridad sanitaria. &
6.10 Técnicos aplicadores de plaguicidas:. _ L L e
5 EXAMENES OCUPACIONALES
'No [NOMBRE COMPLETO| CEDULA | ULTIMO CURSO | yo cARNET | VIGENCIA REALIZADOS
PLAGDIGIAS (TIPO DE EXAMEN)
o |
NS
\\\\
= o B
= <
\\4\\
\\P\

ITlpo de Examen CS: Colinesterasa serica PT: Tiempo de Protrombina PO: Piretrinas en orina

ETA: Examen Trabajo Alturas ]

|‘I Cump1e|2 No Cumple !3 No Apllca|-4 No Observadol
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Diistrital DD

Acta Numero
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7. PREVENCION DE EMERGENCIAS Y DESASTRES

Aspecto a verificar Suapliminty Hallazgos
Plaguicidas
7.1 Plan de emergencias y contingencias St NO G
7.2 Sefalizacion de emergencias y evacuacion. [ 2 3 4 N
7.3 Sistema de contencién de derrames e 2 % 4 \\\
8. SUSTANCIAS QUIMICAS USADAS Y ALMACENADAS
mensual mensual
___ Comercial . Genérico S| L |G| utilizada almacenada
/./":/'.' P e =
, '_ s ’. 7 TOE C /;— - ’;_;,/_’.}//J‘/C_) \ / 77, /cc.:‘/ 27—
€ 2ot r7C —E ol cer e OO A — — 74
- S [ = ,};Q k (, & -
. S
~
™

| [1. Cumple[2. No Cumple [3. No Aplica 4. No Observado| [S: Sélido] L: Liquido | G: Gaseoso]
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: CANTIDAD MENSUAL
Clase de residuos ~ Composiciénderesiduos | S | L |G CENERAIS
\“x\_\\-\
‘x"w

\
~ e

"~ 710 EXIGENCIAS:

v -
10.1 Descripcion de las exigencias: .. =~ = . v .0
. -

st [no

. o s TP ==

e 2 bt 2o Z pe D = Pt TP TP — (el i i e
=z .«:“”«f_/-ér e Acr & o E P — —_r /é F AP0 P T 2D

: / e //a; = /7"‘
P P RELEC L Em 7l Zr/EEt F7E P = /4/ /—? Z

S D ISP /?6“07 = = Ozt =P T D oAt ] BT .2l g
£~ > = 2 -

}/ = T _— T T & coaAC E T2 el T PIE D

= =
- _
o o

5 --"‘“-,.“-_\‘h
\\x
\
£[8: Sélido| L: Liguido | G: Gaseoso|
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Impresidn. Subdirecclan Imprenta Distrital DD1

10.1 Continuacion de la descripcion de las exigencias:

T
\\““x
.
\“\M“\
"‘\_‘\‘(
k\“\
e
— —
\\H
. 7
x:?f"'%f'if/'r} S . e €S (ST s 40’7? =
' —_—
- W e T > =
10.2 Concepto sanitario de la visita: _"| Favorable "\[ Favorable con requerimientos® | | Desfavorable | |

*El establecimiento no cumple con la totalidad de los requisitos sanitarios esfabfectdos en las normas vigentes, pero las condiciones sanitarias ewdemadas no
conllevan a un riesgo inminente para la salud humana.

10.3Parael Cumpjimlento de.Lgs anteriores requenmlémqs se concede un p%\ ntados a partir de dia—~_del

mes de ““\d@_ ue vence el dia \QT de — ~.De acuerdo a la ley 9"‘
= — _
de 1979 y decretos reglamentarios, Ley 745 de 2001 y demas disposiciones legales vigentes.

10.4 Observaciones de quien atiende la visita:
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FAT X BT S
Acta Numem

sqo7c 001480

Continuacion 10.4 Observaciones de quien atiende la visita:

Distrital DDI

R
A it P R DR i R
- i =
e T B e o g
— e e

114.5 Firma: Cf_/\—-‘i—_/'\—{-/l
| - i, :

= |Nota: En aplicacién de la Ley 1437 de 2011 articulos 2 y 3 numeral 4 principio de buena fe, hago constar que he recibido copia del acta de visita, la cual haré llegar al

T~

1. APLICACION DE MEDIDAS SANI‘MRIAS DE SEGURIDAD (ART. 576 LEY 9° DE 1979)

11.1 Clausura temporal total 11.4 Suspensién total de trabajos o servicios
11.2 Clausura temporal parcial 11.5 Decomiso

NN

LI

11.3 Suspensién parcial de trabajos o servicios 11.6 Congelacion

Para constancia, previa lectura y ratificacion del contenido de la presente acta, firman los funcionarios y personas que intervinieron
en lavisita, hoy (dfa!_m/es!aﬁaﬁﬁ /7, enBogotaD.C.

12 FUNCIONARIO DE SALUD (1) 13, FUNCIONARIO DE SALUD @

12.1 Nombre= oo/ oz”~= -_|13.1 Nombre: LU’)Q “Halee'=Te DU A
12.2 Tipo de documento: .~ e 13.2 Tipo de documento: ("

12.3 Namero de documento: =~ 75 ZiL_LZzZC/ 3 Numero dejdocumento: =/ </~ SN 2 (A%

124 Cargo: fperzreZe) ~ Horprm27274 134 Cargort il D \E%q"d\bgz/h
12.5 Firma: PSR /////////'// 13.5 Firma: H L/H ”1 LQL{_%{ At LJ:_E}
== /

s

14 PERSONA QUE ATIENDE LAVISITA 1 /15, ﬁab‘heo
14.1 Nombre: Aps, Mavia Dowmingus N5 15.1 Nombre: =
14.2 Tipo de documento: C.C. [F] C.E.[ ] 954 3“1 [15.2 Tipo de documento: e 8
14.3 Numero de documento:  (,(_ <] 54, Ala 15.3 Numero de documéﬁtb?a__‘_ “"\
14.4 Cargo: Representante legal[X] Propietario[ _|Encargado[ ] 15.4 Firma: e — -

propietario o representante legal del establecimiento o similares, de lo contrario me hago responsable solidario ante cualquier investigacion. La direccion de
notificacién debera entenderse que es la misma del establecimiento, salvo que se trate de entidades plblicas o establecimientos de cadena, la cual sera la que
Bllos mdlquen el propietarioo representanta legal deberé |nformara la autondad sanitaria la direccaén de nalrﬁcamén en caso de cambio. Autorizo a las autoridades

Este es un documento publico de conformidad con lo establecido en el articulo 264 del cédigo de procedimiento civil.
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