	Republica de Colombia

[image: image1.png]



Gobernación de Santander
	ACTA DE DECOMISO OBJETOS  Y/O PRODUCTOS

	CÓDIGO
	MI-GS-RG-73

	
	
	VERSIÓN
	0

	
	
	FECHA DE MODIFICACIÓN
	11/07/2016

	
	
	PÁGINA
	1 de 1



En el municipio de __________________ a los _____ días  del mes de  ________________ del año ____________, los suscritos funcionarios de la SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL_____________________________________________________________________________  ____________________________________________________, identificados como aparece abajo, en ejercicio de funciones oficiales, visitaron las instalaciones del Prestador de Servicios de Salud:

Nombre del Prestador _______________________________________   NIT  o CC  ________________________

Código _______________________________ Dirección  _____________________________________________
Representante Legal  _________________________________________________________________________  Quienes procedieron a aplicar la Medida Sanitaria de Seguridad consistente en el DECOMISO  de los siguientes objetos y/o  productos:
	Objeto y/o  Producto
	Marca
	Registro Sanitario
	Lote
	Fecha Vencimiento
	Presentación
	Cantidad

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


La causal de la aplicación de esta medida es  debido a que  ___________________________________________
___________________________________________________________________________________________

Lo cual viola lo establecido en la ley 09 de 1979 y su reglamentación, especialmente ___________________________________________________________________________________________

OBSERVACIONES.

___________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

De la Medida Sanitaria de Seguridad que aquí se impone, se deja constancia con la entrega de la copia a su destinatario a las __________ (horas),  e implica la iniciación de un Proceso Sancionatorio de carácter Administrativo contra la institución de la referencia, y se firma por  los que en ella intervinieron:
FUNCIONARIOS DE LA SECRETARIA SALUD DEPARTAMENTAL
Firma     ______________________________________
Firma    ___________________________________

Nombre 
______________________________________
Nombre ___________________________________

C.C.  
______________________________________
C.C.      ___________________________________

Cargo  
______________________________________
Cargo    ___________________________________

FUNCIONARIOS DEL PRESTADOR DE SALUD
Firma     ______________________________________
Firma    ___________________________________

Nombre 
______________________________________
Nombre ___________________________________

C.C.  
______________________________________
C.C.      ___________________________________

Cargo  
______________________________________
Cargo    ___________________________________

