Republica de Colombia
Ministerio de Salud y Proteccion Social

SECRETARIA DE SALUD DEL TOLIMA

ACTA DE INSPECCION, VIGILANCIAY CONTROL
DEPOSITOS - EXPENDIOS - EMPRESAS DE FUMIGACION
PISTAS Y SUSTANCIAS PELIGROSAS

TOLIMA

‘GOBERNACION DEL
SECRETARIA DE SALUD

Acta No. |

4

CLASIFICACION DEL ESTABLECIMIENTO  Fabrica (F)

Depésito (D)

Expendio (E)

X

X%

Empresa Aplicadora (EA)

DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DEL TOLIMA

1. IDENTIFICACION DEL ESTABLECIMIENTO

Fecha de Visita: Dia_ /.2 _Mes (H a0 _2HE)

Razon Social / 4& { L l’ &
= (m/ [re. S t/‘k ’Fecha Ultima Visita: Dia Mes Afio
Nombre Comercial — | é ) BANAD ‘Ackividad Econémi
; L Qs O

iy 640 7?008 / ) "9 VISITA DIA MES ANO

Representante “

" | B mhnonckr Pulacias Jrna 93225174 i

Direccion & 2 i

4 4 OBJETIVO | Inspeccién
erad 4 NS e 13 o4 | 1B
e | B494FF FI5 ol
7

Centro wnero| /; foo e reneasiz

E-mail - MOTIVO
Es vivienda SI__ NO A Bodega S x NO_ | Area M ) visita de Oficio

o » et Wi (SI) Solicitud del Interesado

Registro Camara Al .

b Comerdio SIX NO__ | No. 50500 06’ 6 Fecha | | é 03— 18 (SO) Solicitud Oficial
I 3. CONDICIONES LOCATIVAS

ASPECTCS A VERIFICAR CALIFICACION/CUMPLIMIENTO OBSERVACIONES

e ) AERERLALE

Pareies 7\ 1| 0 |NA|NO

o )( 1] 0 [NA|NO

Escaleras, rampas y vias de acceso 'X' 1 o | na | No

Ventilacion (natural y artificial) % 1 o | walNo

lluminacion (natural y artificial) % 1 o | na | No

Almacenamiento - Bodegaje # 1 o [nalNo

4. CONDICIONES SANITARIAS
ASPECTOS A VERIFICAR CALIFICACION/CUMPLIMIENTO OBSERVACIONES

El establecimiento esta alejado de 1 0 | NA|NO

botaderos de basura, pantanos,

criadero de insectos y roedores

Suministro abastecimiento o

almacenamiento de agua potable %A : 8 WA | WO

Lavado y desinfeccion de tanques de

almacenamiento de agua potable X‘ ; B TN | ND

Drenaje: canales, cajas y sifones F 1 o | na | No

Servicios sanitarios y vestieres

(separados) x 1 0 [NA|NO

Orden y limpieza x 9 o | nAlNoO

Area de almacenamiento de residuos

o X, 10 |Nna|NO .

Vertimientos, tratamientos preventivos

Filtros - Pozos 2 ! 4 M O

Presencia de polvos organicos e

inorganicos K: . o Rl Rt

Presencia de olores, gases, humos x 1 o | nalNO

Tenencia adecuada de animales 2 1 0 M N/O

Control de vectores, roedores plaga.

Empresa que realiza. x 1 0 | NA|NO
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5. CONDICIONES DE SEGURIDAD

ASPECTOS A VERIFICAR CALIFICACION/CUMPLIMIENTO OBSERVACIONES
Establecimiento tipo miscelanea. K 1 0 NA | NO
Areas con separacion de ambientes. ﬁ 1 o | na | Nno
Senalizacion y demarcacién de areas. % 1 o | na | No
Dotacién de botiquin de primeros
auxilios. x ! ol B Bists
Sistemas contra incendio. & 1 o | na | no
Plan de Gestion de Residuos .
Peligrosos PGIRespel. 2 1 0 m N/O
Plan de Gestion de Residuos
Hospitalarios y Similares - PGIRHS. e 1 e )k i
Dotacién de elementos de proteccion
personal conforme a la actividad x L LB L
desarrollada.
Instalaciones eléctricas protegidas. 70 1 o | NA | NO
Sistemas de conduccion de fluidos. 2 1 0 % N/O
Arrumes seguros. XI . o | NA | NO
Estibas suficientes y en buen estado. ‘x 1 o | na|No
Vibracién - Ruido. p 1 o | NnA | NO

6. PRACTICAS DE PREVENCION Y ATENCION DE EMERGENCIAS

ASPECTOS A VERIFICAR CALIFICACION/CUMPLIMIENTO OBSERVACIONES

Plan de emergencia y contingencia

implementados (escrito e implementado) x 1 0 N/A | N/O

Programa de capacitacion y

entrenamiento permanentes. x 1 0 N/A | NiO

Capacitacion en el manejo de

sustancias peligrosas. X‘ 1 0 | N/A [ NO

Hojas de Seguridad. ’ﬁ 1 o | nA | No

Senalizacion, rotulado y etiquetado de

recipientes. ﬁ 1 0 [NA | NO

Sistemas de contencion de derrames. K 1 o | NA | NoO

Adecuacion de areas de carga y A 1 o | nalNo

descarga de materiales y sustancias. ﬂ
2. Cumple Completamente 1. Cumple Parcialmente 0. No Cumple NA. No Aplica NO. No Observado

ASPECTOS A VERIFICAR NO SUJETOS AL CONCEPTO
7. SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SST
ASPECTOS A VERIFICAR OBSERVACIONES
Sistema de gestion de SI NO Verificacion S| NO
seguridad y salud en el trabajo m actividades )CA
Panorama y/o matriz de peligro |SI ¢ NO Actualizado S| ‘N NO
Cronograma actividades Si NO Actualizado Si NO
Examen médico ocupacional S| & NO Examen de SI rK NO
F C' ipestera: K—

ARL S| NO Cual - r\_\

:PS SI 'X NO Cual ~ Uq

X d =S
8. MOVILIZACION Y TRANSPORTE DE SUSTANCIAS QUIMICAS
ASPECTOS A VERIFICAR CUMPLIMIENTO OBSERVACIONES

Cuenta con vehiculos para transporte |SI NO Aipo

de Sustancias Quimicas / a

Tarjeta de Emergencias ] NOA /

/ T
Kit para derrames Sl ’06
/|
Sefializacion segun norma Sl NO .
g0 ) 74
9. ASPECTOS A VERIFICAR - SUSTANCIAS QUIMICAS
8.1 Sustancias quimicas utilizadas y almacenadas Categoria Estado Relacion / Cantidad Mensual
Nombre
mercial 4 3 Genérico, s Sélido | Liquido | Gaseoso | Utilizada Almacenadas
el
riLr0 (9 7o.r Yk 2 &@z@ = | -5 S
|Z-6-1822 (/ » _[— X —
DAL 1 ) — 1 ——
Ure Q H L/ N e
v GT-009
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10. EVALUACION TECNICA A NIVEL DE PISTAS

BASES Y PISTAS

Base Principal

Zz
/

Pista Auxiliar No permanente
'MAPA UBICACION DISTANCIAS DE LAS PISTAS CON RELACION A:
Poblados Km. / Acueductos Km. /
Cuerpos y cursos de agua / Kms. /

: BASES PRINCIPALES 7 -
Plataforma de operacion o aprovisionamiento: Dimensiones 7 /
Cemento: I si I NO: l Gravilla: I si INO l Desnivel / /
Plataformas con sefalizacién: I Sl l NO l Estado: / /

x PISTA DE ATERRIZAJE
. Dimensiones: / I Mangaveleta: / I SI I NO
Material: / /
TANQUES DE MEZCLA
HERBICIDA.. INSECTICIDA FUNGICIDA
CAP / / /
APRUEBA / /
AERONAVES
MATRICULA MARCA CONCEPTO AERONAUTICO VENCIMIENTO
/ = / r 8
PERSONAL
Contrato de asesoria técnica en horas semanales: I Si I NO I Horas:

Nombre del Ingeniero:

I Registro Profesional No.

Capacitacion al personal sobre manejo y uso adecuado de pIaguicidas:J Si

[vo |

Fecha: I Entidad certificadora: /

Registro mensual Asesor Técnico Agrénomo Si NO Fecha: /

Factura adquisiciéon insumos Sl NO Fecha: > .
Observaciones: /

y
Tienen capacitacion sobre primeros auxilios: | SI NO | Fecha: / /
Realizan control pruebas colinestarasa:l SI I NO I Ultima fecha: / \/
Pilotos que apoyan los procesos: /
Cuentan con autorizacién de la Aeronautica Civil:l S| | NO I /
7
Observaciones:
EQUIPOS DE APLICACION
CLASE MARCA MODELO CANTIDAD _»
L 2 7
7 /
Estado de los equipos:| Bueno: | Regular: / l Deficiente: /
Presenta fugas: ISi lNo | Calibracién:l Si l No I Frecuencia: / /

"

Aguas residuales:

/

DOCUMENTOS APORTADOS

Certificado Camara de Comercio No. ﬁ 0500 ,O é 5

|Fecha:'(/g ,_ﬁz ——/g‘

Certificado de Compatibilidad de Uso del Suelo Planeacion Municipal:| Si X | No

I Fecha. /I - Ol ~ ZQ/B-

v,

Concepto:

e —————

No

Registro Unico Tributario (DIAN):

Sir)gf INo

Fotocopia Cédula Representante Legal

|Si XJNO
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8.2 Clases de residuos generados

Hombes i Relaci6n / Cantidad Mensual
77 _ > Solido | Liquido JGaseoso e
> = ~
g =7 pd e

9. REQUISITOS POR AREA O SECCION

7 4

" en ol Chkuoto 7833 gl 7997
/ / /

/Oqu 08, on oS /

y , . 7
4)5%004/45 )l /9 D/?c)/////% Az

/

e ___Pp / {\//)-:/-/0 M//‘/ Vﬂ///m/

o :
\

Para el cumplimiento de los anteriores requerimientos se concede un plazo de _A dias, contados a partir del dia / Jdel mes del i 7~ que vence el dia .

del mes de / . De acuerdo a la Ley 9 de 1979 y sus reglamentarios.

T

CONCEPTO SANITARIO DE LA VISITA
ﬁ" *—- FAVORABLE w— Cumple totalmente las condiciones sanitarias establecidas por'la normatividad
(DV) DESFAVORABLE No admite exigencias, se procede a aplicar medidas sanitarias
ACCION DE LA VISITA
Condicionado al cumplimiento de las recomendaciones dejadas en la presente acta y que no pongan en riesgo la
(AEC) SE APLAZA LA EMISION DEL CONCEPTO salud publica del establecimiento ‘
APLICACION DE MEDIDAS SANITARIA (Art. 576 Ley 9/79) A
(CT) Clausura Temporal Total Captura y observacion de animales sospechosos de enfermedades transmisibles
CP) Clausura Temporal Parcial Vacunacién de personas y animales
(SP) Suspension Parcial de Trabajos o Servicios Control de insectos u otra fauna nociva o transmisora de enfermedades
SI__ NO & (ST) Suspension Total de Trabajos o Servicios Aislamiento o internacién de personas para evitar la transmision
(DC) Decomiso de enfermedades
(CG) Congelacion Retencion o el depésito en custodia de objetos
(DS) Destruccion y Desnaturalizacion Desocupacion o desalojamiento de establecimientos o viviendas

Para constancia, previa lectura y ratificacion del Concepto de la presente acta, firman los funcionarios y personas que atendieron la visita hoy Z’; 5 del mes 0 4 del aﬁqﬁ%
De la presente acta se deja copia en poder del interesado, representante legal, responsable del establecimiento o quien atendid la visita.

_FUNCIONARIO QUE REALIZA LA VISITA : PERSONA QUE ATIENDE LA VISITA n
7
e //r/xS;/an Lomily Y 020/ W Al 7)70) éf‘/lcexon ﬂcm"//o, U
J11 OS0S 454 o | noubao s - lane
w0 | Zoz ol dhoyer SSTT | fimon - Je. eFen.
PROFESION f PROFESION :
yen(2re) Nem 2 oOpec Iy LY
FIRMA /) ‘_g /% ) FIRMA N
FUNCIONARIO QUE REALIZA LA VISITA : - “ TESTIGO

NOMBRE NOMBRE
CC. cc.
CARGO CARGO
PROFESION PROFESION
|FIRMA FIRMA
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