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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 la DESTRUCCION O DESNATURALIZACION  de los siguientes objetos y/o  productos, que fueron DECOMISADOS mediante Actas de fecha ______________________________________________________________________________________
	Objeto y/o  Producto
	Marca
	Registro Sanitario
	Lote
	Fecha Vencimiento
	Presentación
	Cantidad

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


OBSERVACIONES.

___________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Esta Medida Sanitaria de Seguridad se impone de conformidad con el artículo 576 de  la ley 09 de 1979,  dejando constancia de la misma con la entrega de la copia a su destinatario a las __________ (horas),  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    ___________________________________

