2 CODIGO: F-AM-A-23 Ext.
FORMULARIO DE SOLICITUD DE AUTORIZACION -
in |m O SANITARIA PARA ALMACENAMIENTO Y/O VERSION: 40
DISTRIBUCION, EXPENDIO DE CARNE Y ySohemmadn o Unidad Ejecutora de Saneamiento |"ECHA Feb. 24 de 2023
PRODUCTOS CARNICOS COMESTIBLES PO e O del Valle del Cauca CAGINA. oE1
1. ESTABLECIMIENTO
(Esta seccién debe ser diligenciada por el propietario del Establecimiento)
DEPARTAMENTO | VALLE DEL CAUCA |CIUDAD | | FECHA | |
INSCRITO EN LA SECRETARIA DEPARTAMENTAL DE SALUD N° DE INSCRIPCION| 76 [ | | |
Marque el tipo de solicitud que desea realizar:
1. SOLICTUD DE AUTORIZACION SANITARIA PROVISIONAL [ | 2. SOLICTUD DE AUTORIZACION SANITARIA 1
1.1 IDENTIFICACION DEL ESTABLECIMIENTO
Esta seccion debe ser diligenciada por el propietario del Establecimiento
* CAMPO OBLIGATORIO
*RAZON SOCIAL | |
*CEDULA/NIT | *NUMERO DE INSCRIPCION | |
*NOMBRE COMERCIAL |
*DIRECCION | | MATRICULA MERCANTIL | |
*DEPARTAMENTO | VALLE DEL CAUCA | *MuniciPiO |
Barriolzl VeredalZl Comuna[l Localidad[l Sector|:| Corregimiento El Caserio :I (§]274 |:|
Otrol | Cuél:l |
TELEFONOS | | Fax |
CORREO ELECTRONICO | |
NOMBRE DEL PROPIETARIO | |
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION ce. [] ce. [ ] T[] Numero de documento | |
*NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL | |
*DOCUMENTO DE IDENTIFICACION ce. [] ce. [ ] T[] *Numero de documento | |
*DIRECCION DE NOTIFICACION | |
*DEPARTAMENTO | | *municiPio | |
‘ *NUMERO DE
*|
HORARIO Y DIA DE FUNCIONAMIENTO | | TRABAJADORES | |
*TIPO DE PRODUCTOS QUE ALMACENA, DISTRIBUYE O EXPENDE:
CARNE Bovina[_| Porcina[___| Aves | PRODUCTOS CARNICOS COMESTIBLES: si[1n~o[]
Otras especies sif_] No[ ] EXPENDE OTRO TIPO DE PRODUCTOS: si[_] No []

Cudl? Cudles?

1.2 ULTIMA VISITA DE INSPECCION SANITARIA: PARA LA SOLICITUD DE LA AUTORIZACION SANITARIA PROVISIONAL O DEFINITIVA

Esta seccion debe ser diligenciada por el propietario o interesado

INSPECCION PRELIMINAR: El establecimiento ha sido Inspeccionado por la Entidad Territorial de Salud y dispone de copia de la ultima acta de inspeccion?

- . FAVORABLE CON
Fecha de la Ultima Visita CONCEPTO: FAVORABLE FVR REQUERIMIENTOS lIIDESFAVORABLE

1.3 OBSERVACIONES DEL RESPONSABLE DEL ESTABLECIMIENTO O QUIEN REALIZA LA SOLICITUD

1.4 PERSONA QUE REALIZA SOLICITUD:

FIRMA:
NOMBRE: CARGO:
CEDULA: TELEFONO DE CONTACTO:

2. ENTIDAD TERRITORIAL DE SALUD

Esta seccion debe estar diligenciada por la Entidad Territorial de Salud

Entidad Territorial de Salud | SECRETARIA DEPARTAMENTAL DE SALUD | Solicitud No | |
Funcionario que realiza Ingresa | R | . | |
informacién: UESVALLE: Fecha:

Firma:

2.1 OBSERVACIONES DE LA AUTORIDAD SANITARIA:

2.2 PARA LA AUTORIZACION SANITARIA PROVISIONAL

Esta seccion debe estar diligenciada por la Entidad Territorial de Salud

Funcionario Designado [ Fecha Respuesta: | |

2.3 PARA LA AUTORIZACION SANITARIA

Fecha Visita | dia/ mes /afio | Hora: | |

2.4 ACEPTACION Y NOTIFICACION ELECTRONICA

Acepto y autorizo ser notificado por correo electrénico de las actuaciones que se deriven Sl NO

UNIDAD EJECUTORA DE SANEAMIENTO DEL VALLE DEL CAUCA
SEDE PRINCIPAL CALLI: Carrera 37A No. 4 - 88. Barrio Santa Isabel. PBX 6025580868
ARO CALI: Carrera 36B No. 5 - 51. Barrio San Fernando. Teléfono 6026206875/ 76 / 77
ARO TULUA: Carrera 30 No. 32 — 91. Barrio Victoria. Teléfono 6022244616
ARO CARTAGO: Carrera 3A No. 1A — 05. Barrio San Vicente. Teléfonos 6022148644/ 6022146223
Linea Nacional (Gratis): 018000 22 00 44 - Pagina WEB: www.uesvalle.gov.co
correos electrénicos: contactenos@uesvalle.gov.co - Quejas y Reclamos: quejasyreclamos@uesvalle.gov.co




