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ACTA LEVANTAMIENTO MEDIDA SANITARIA DE SEGURIDAD No

 
En ____________________, a los _____ días del mes de __________ del año _______, los funcionarios de la Secretaría de Salud de Santander,_____________________________________________________________________________________________________________________________________, identificados como se detalla abajo, en ejercicio de funciones oficiales visitaron las instalaciones del establecimiento: 

Establecimiento Farmacéutico: ______________________________________________
Propiedad de ____________________________________________________________
NIT. ____________________ Actividad Económica: _____________________________ Dirección:   ______________________________________________________________ 
Teléfonos: ______________________ Correos electrónicos: ______________________        Representante Legal: ______________________________________________________ 
Para comprobar que el establecimiento anteriormente descrito realizó las acciones pertinentes para subsanar o corregir las causales que dieron origen a la imposición de la Medida Sanitaria de Seguridad, consistente en ____________________________________________________, aplicada mediante Acta Aplicación de Medida Sanitaria de Seguridad No. _____________ de fecha _______________________.

Una vez verificada la no existencia de los motivos que dieron origen a dicha medida, se procede al LEVANTAMIENTO DE LA MEDIDA SANITARIA DE SEGURIDAD en mención. 
Esta actuación se realiza de conformidad con lo establecido en el Código Sanitario Nacional, Ley 09 de 1979; artículo 2.5.3.7.5 del Decreto 780 de 2016, Decreto Único Reglamentario del Sector Salud y Protección Social; y el artículo 110 del Decreto 677 de 1995.
Los intervinientes de esta actuación administrativa manifiestan que la misma se desarrolló con amabilidad y respeto entre las partes. 
Como constancia de la notificación de esta diligencia, se deja copia íntegra de la misma a la persona que la atienden y se firma por los que en ella intervienen. 
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