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No.______

ACTA DE APLICACIÓN DE MEDIDA SANITARIA DE SEGURIDAD No. ________________________  	
	
NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO: _____________________________________________________________________________________

DIRECCIÓN: _________________________________________________________________________________________________________

NIT: _______________REPRESENTANTE LEGAL ___________________________________No. DOCUMENTO ________________________

CORREO ELECTRÓNICO: ____________________________________________FECHA ____________TELEFONO _____________________
		
	Nombre (Producto)
	Presentación Comercial
	Fecha de Vencimiento
	Lote
	RS/ PS /NS
	Fabricante
	Distribuidor
	Cantidad

	
	
	
	
	
	
	
	

	Motivo o causal de destrucción:

	
	
	
	
	
	
	
	

	Motivo o causal de destrucción:

	
	
	
	
	
	
	
	

	Motivo o causal de destrucción:

	
	
	
	
	
	
	
	

	Motivo o causal de destrucción:

	
	
	
	
	
	
	
	

	PESO TOTAL DE LA DESTRUCCCIÓN 
	


  
  RS: Registro Sanitario 					PS: Permiso Sanitario					 NS: Notificación Sanitaria
NOTA: En caso que los productos a destruir no procedan de fábricas de alimentos, diligenciar únicamente los espacios correspondientes a             nombre del producto, cantidad y motivo o causal de destrucción.


En caso de que sea necesario guardarlos de manera temporal mientras se realiza la destrucción por razones de logística u otros, los productos se guardan bajo la absoluta responsabilidad de_____________________________________ Identificado No. De documento _______________________________en calidad de ______________________ ____del establecimiento en mención y solo serán entregados cuando se notifique expresamente por la autoridad competente.
[bookmark: _GoBack]

Para constancia firman, 

Por parte de la autoridad sanitaria:

FIRMA ___________________________	        		         FIRMA ______________________________

NOMBRE _________________________   	 		         NOMBRE ____________________________

CARGO __________________________   			         CARGO _____________________________

C.C _____________________________            		         C.C _________________________________


Quien atiende la diligencia			       		        Testigos

FIRMA ____________________________ 	    		        FIRMA _______________________________

NOMBRE _________________________	         		        NOMBRE _____________________________

C.C ______________________________                                          C.C___________________________________	

CARGO __________________________                                           CARGO _______________________________
La versión vigente y controlada de este documento, solo podrá ser consultada a través de la plataforma institucional establecida para el Sistema Integrado de Gestión; la copia o impresión de este documento será considerada como documento NO CONTROLADO
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