Republica de Colombia
Ministerio de Salud y Proteccion Social

SECRETARIA DE SALUD DEL TOLIMA

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

(GOBERNACION DEL TOLIMA
SECRETARIA DE SALUD

Acta No. | 3@ 1

CLASIFICACION DEL ESTABLECIMIENTO  Fabrica (F) Depésito (D) X Expendio (E) X Empresa Aplicadora (EA)
DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DEL TOLIMA g
1. IDENTIFICACION DEL ESTABLECIMIENTO Fecha de Visita: Dia !3 Mes ! : Z Affo M
Razén Social k A \
?W& ]a ™ u 0 M u L& m Fecha Ultima Visita: Dia Mes Afio
Nombre Comercial &ﬂ cJat\O C m v;’vidag Econémict
Nit./C.C. 688 - X 2, _\Q\ Cm
\ VISITA DIA MES ANO
Representante s
Lo Pecctos  @odngier Mumoz (e[ 12209638 i
Di .. N .
ireccion QO NQ w 3 "3 AU S'q OBDJEE[I;\\IO Inspeccion ‘: ?) \ l \’8
oo 2\ 2421 Y0} Y =1
Barrio C en MUNICIPIO \l\\\O Q)\C,Q ) S
E-mail MOTIVO
w 3 (D) visita de Oficio
Esvivienda SI ___ NC& Bodega S NO Area M
. - - A Fame i (SI) Solicitud del Interesado
gg%zmrcc?g‘a'a S| &No_ No. Fecha (SO) Solicitud Oficial
3. CONDICIONES LOCATIVAS
ASPECTOS A VERIFICAR CALIFICACION/CUMPLIMIENTO OBSERVACIONES
Fore X | 1|0 |[na|No
s | 1|0 |na|no
o 1| o |nafno
Escaleras, rampas y vias de acceso ﬁ 1 o | walNo
Ventilacion (natural y artificial) X- 1 o | nalNo
lluminacion (natural y artificial) ﬁ 1 o | walno
Almacenamiento - Bodegaje ﬁ 1 o | na | No
4. CONDICIONES SANITARIAS
ASPECTOS A VERIFICAR CALIFICACION/CUMPLIMIENTO OBSERVACIONES

El establecimiento esta alejado de
botaderos de basura, pantanos, x 2 ol e
criadero de insectos y roedores
Suministro abastecimiento o
almacenamiento de agua potable x*' 1 0 [NA[NO
Lavado y desinfeccion de tanques de
almacenamiento de agua potable h{“ 1 0 | NiA | NO
Drenaje: canales, cajas y sifones X‘ 1 0o | nA | NO
Servicios sanitarios y vestieres
s e \Cg 1] 0 |na|No
Orden y limpieza -P 1 o [naA | NoO
Area de almacenamiento de residuos 1 0o | NA | NO
solidos .
Vertimientos, tratamientos preventivos '
Filtros - Pozos 2 1 0 VZQ NiO
Presencia de polvos organicos e
inorganicos R 1 0 | NA I NO
Presencia de olores, gases, humos ?" 1 o | na | No
Tenencia adecuada de animales

A (| \’_5 NIO

N\ \ 1\
‘| Control de vectores, roedores plaga.

Empresa que realiza. 2 ! f i YQM
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5. CONDICIONES DE SEGURIDAD

ASPECTOS A VERIFICAR CALIFICACION/CUMPLIMIENTO OBSERVACIONES
Establecimiento tipo miscelanea. x 1 0 NA | NO
Areas con separacion de ambientes. x 1 o | na | No
Senalizacion y demarcacion de areas. ﬁ 1 o | nA | No
g):)t(ﬁgcsbr\ de botiquin de primeros X 1 o | na | Nno .
Sistemas contra incendio. 2 X o | nA | Nno V G A(\
retcrrhar ™ | X[ 1] o [ua[wo
Zf:pﬂ:l?r}?;igns?;igfgéd}l PoRHs. | 2| 1] ©° )@ o
Dctacdesemeros doproteccin | e | 1 | o [ [ o
.desarrollada.
Instalaciones eléctricas protegidas. ﬂ 1 o [nA | No
Sistemas de conduccion de fluidos. 2| 1] o % N/O
Arrumes seguros. % 1 o | nA | NO
Estibas suficientes y en buen estado. ,F~ 1 o [ NnA | No
Vibracion - Ruido. ﬂ 1 o | na [ No

6. PRACTICAS DE PREVENCION Y ATENCION DE EMERGENCIAS

ASPECTOS A VERIFICAR CALIFICACION/CUMPLIMIENTO = i x ¢ OBSERVACIONES

Plan de emergencia y contingencia <

implementados (escrito e implementado)| 2 x 8 [Nh N S{] \ \w ]

Programa de capacitacion y

entrenamiento permanentes. p‘ 1 0 | NA|NO

Capacitacion en el manejo de

sustancias peligrosas. xJ 1 0 |NA|NO

Hojas de Seguridad. x‘ 1 o | nalnNo

Senalizacion, rotulado y etiquetado de

recipientes. Kl oF Bl L L )

Sistemas de contencion de derrames. |+«

2 [ (X [m]w] NO e pde

Adecuacion de areas de carga y -

descarga de materiales y sustancias. K : o it asad
2. Cumple Completamente 1. Cumple Parcialmente 0. No Cumple I 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 S| NO Verificacion SI NO
seguridad y salud en el trabajo ﬁ actividades w
Panorama y/o matriz de peligro |SI NO % Actualizado S| NO ]><'
Cronograma actividades S| NO % Actualizado S| NO Lx D \ ‘
Examen médico ocupacional SI NO x' | Examen de S| NO | ( &e ‘p
Colinesterasa X % N
ARL Sl NO Cual
X . A
= M G I{QAN‘OS SP >
2 8. MOVILIZACION Y TRANSPORTE DE SUSTANCIAS QUIMICAS
ASPECTOS A VERIFICAR CUMPLIMIENTO OBSERVACIONES
Cuenta con vehiculos para transporte | SI NO Tipo
de Sustancias Quimicas N
Tarjeta de Emergencias S| y /\X H
Kit para derrames Sl / NO
.
Senalizacion segun norma SI,/ NO .
9. ASPECTOS A VERIFICAR - SUSTANCIAS QUIMICAS
8.1 Sustancias quimicas utilizadas y almacenadas Categoria Estado Relacion / Cantidad Mensual
Nombre
=  Comercial y  Genérico Sélido | Liquido | Gaseoso | Utilizada Almacenadas
-
W 0 & K ] ,
VOO \JD . X e
t v o )& —
- ya &
(s NC 2 nuad® <
— — pe— GT-009
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10. EVALUACION TECNICA A NIVEL DE PISTAS

e BASES Y PISTAS

Base Principal / - /

Pista Auxiliar / l No permanente —

MAPA UBICACION DISTANCIAS DE LAS PISTAS CON RELACION A:

Poblados Km. / Acueductos Km. e /

Cuerpos y cursos de agua / Kms.

BASES PRINCIPALES x
Plataforma de operacion o aprovisionamiento: Dimensiones / /
Cemento: l sI | NO' | Gravilla: ] sl I NO | Desnivel / /
Plataformas con sefalizacion: l Si I NO | Estado: / —
PISTA DE ATERRIZAJE
- Dimensiones: / I Mangaveleta: o I Si l NO
Material: / /
- TANQUES DE MEZCLA
HERBICIDA INSECTICIDA FUNGICIDA~

CAP " i = /

APRUEBA / -

z= AERONAVES

MATRICULA MARCA CONCEPTO AERONAUTICO VENCIMIENTO

> Y /

/ / / >

"
PERSONAL

Contrato de asesoria técnica en horas semanales: I Si | NO | Horas:
Nombre del Ingeniero: | Registro Profesional No. /
Capacitacion al personal sobre manejo y uso adecuado de plaguicidas: | Si l NO I J ,,/
Fecha: | Entidad certificadora: ,«/
Registro mensual Asesor Técnico Agronomo Si NO Fecha:
Factura adquisicién insumos S| NO Fecha:
Observaciones:
Tienen capacitacion sobre primeros auxilios: JSI I NO I Fecha: > /
Realizan control pruebas colinestarasa:J sI I NO I Ultima fecha: 2 ' /
Pilotos que apoyan los procesos: TP e
Cuentan con autorizacion de la Aeronautica Civil: | S| ] NO l 7
Observaciones:

EQUIPOS DE APLICACION

CLASE MARCA — MODELO CANTIDAD

» | >

Fd > ol

/ s /

—

Estado de los equipos:l Bueno: I?egularz / [ Deficiente:

/)
/

Presenta fugas: |Si I No l Calibracién:] Si | No ] Frecuencia/
Aguas residuales: .

A & DOCUMENTOS APORTADOS
Certificado Camara de Comercio No. /3 W ,\4_.()’ | Fecha: m \g’
Certificado de Compatibilidad de Uso del Suelo Planeacion Municipal:l Si I No )(; | Fecha.
Concepto: | No SSS=oo.
Registro Unico Tributario (DIAN): ISi )C | No | Fotocopia Cédula Representante Legal |Si x I No
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8.2 Clases de residuos generados

i i Relacion / Cantidad Mensual
" — Solido | Liquido ﬁa}eoso
> ‘ = -~ /
9. REQUISITOS POR AREA O SECCION il

s:f_tf.gca‘);\%ﬁr OD(\)\‘AIO‘\ & g\ﬂos 208
w Dotvolvtay — ¥\on |
— v . sz\u\\%?f \\v’f\o\drﬁ- = o
¢ abddor % b vaoaeS.

- \ ; I
4 \ONO( __pkovdn Qv Cokne Serafo,

(

\

\

A
Para el cumplimiento de los anteg res requerimientos se concede un plazo de&dias, contados a partir del dia l ﬁ ,del mes del \ 7/ de \ H , que vence el dia _lﬂ_-

del mes ! } S de . De acuerdo a la Ley 9 de 1979 y sus reglamentarios.

CONCEPTO SANITARIO DE LA VISITA

(FV) FAVORABLE 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
(0 ¥} SEAPLAZALAEMISION DEL CONCEPTO &L sakeliiiioa doliaiatintimiscio
APLICACION DE MEDIDAS SANITARIA (Art. 576 Ley 9/79) '
(CT) Clausura Temporal Total Captura y observacion de animales sospechosos de enfermedades transmisibles
(CP) Clausura Temporal Parcial Vacunacién de personas y animales
_ |(SP) Suspensién Parcial de Trabajos o Servicios Control de insectos u otra fauna nociva o transmisora de enfermedades
SI__ Nog (ST) Suspension Total de Trabajos o Servicios Aislamiento o internacion de personas para evitar la transmision
(DC) Decomiso de enfermedades
(CG) Congelacion Retencion o el depdsito 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 l 3 del mes . 2 -, del aﬁA. 2:5 .
De la presente acta se deja copia en poder del interesado, representante legal, responsable del establecimiento o quien atendio la visita.

[\ FUNCIONARIO QUE REALIZA LA VISITA N PERSONA QUE ATIENDE LA VISITA 4
ome TUndon Cpalo Bold I ome g :
N
CC. \ CC. ”
WO S4Le4 120 0L
CARGO . CARGO
Poor doe Ao SST 4 s/
PROFESION PROFESION
Tngd, A s 3 / i b
FIRMA M FIRMA W 1 /'/
LYY , /7
FUNCIONARIO QUE REALIZA LA VISITA TESTIGO
v o
NOMBRE NOMBRE
CC. CC.
CARGO CARGO
PROFESION PROFESION
| FIRMA FIRMA
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