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ACTA No. _______________

Nombre del Establecimiento: ____________________________________________________

Razón Social: ________________________________________________________________

NIT: _______________________________________________________________________

Actividad Económica y/o Código CIIU: ____________________________________________

Dirección: __________________________________________________________________

Representante Legal: _________________________________________________________

Documento Identidad Representante Legal: _______________________________________

Correo electrónico____________________________________________________________

Teléfono: __________________________________________________________________

En la ciudad de ________________ a los __________ días del mes de _______________del año ____________, se hicieron presentes los funcionarios de planta la Entidad Territorial de salud (ETS) __________________________________________________________________
____________________________________________________________________________, 
En compañía de los contratistas (profesionales, tecnólogos y/o técnicos) ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ identificados como abajo aparece. 

Los cuales originó a la aplicación de una Medida Sanitaria de Seguridad consistente en ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ al establecimiento ubicado en la dirección citada. 
La causal de aplicación de la medida obedece a _____________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Lo cual Incumple lo establecido en ________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Esta medida se mantiene hasta __________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Observaciones:____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Contra la presente decisión no procede recurso alguno. 

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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