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FORTALECER SERVICE SAS

NIT. 900.064.433-5
ACTA # SQ07C 004502

CERTIFICA QUE

Se prest6 el servicio de control integrado de plagas, contra:

CUCARACHAS
ZANCUDOS- MOSQUITOS
HORMIGAS

RAZON SOCIAL: TERAPIAS CATHERIN TATIANA JIMENES SAS.
DIRECCION: Carrera 17 A# 137-58

Los productos utilizados fueron K-OTHRINE.
autorizados y aplicados de acuerdo con las disposiciones de la
SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

Fecha De Expedicion 06 ENERO DEL 2025.
Fecha De Vencimiento 06 MESES A PARTIR DE LA FECHA DE EXPEDICION

NOTA: SE DEBE REALIZAR EL CONTROL DE PLAGAS CADA QUE HAYA
PRESENCIA DE VECTORES.
- ESTE DOCUMENTO SOLO ES VALIDO SI TIENE EL SELLO SECO.
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ING. RAFAéL T. LEMUSS. RAFAELA. IBANEZ L.
NIT: 900.064.433-5 NIT. 79.370.074-9
REPRESENTANTE LEGAL TECNICO APLICADOR

CONTACTENOS:
Direccion: Carrera 100 # 135-16 Piso 1/ Celular: 3208147933 - 3214570033
E-Mail: Fumiexi@hotmail.com
Bogota D.C.




FORTALECER SERVICES SAS

REPORTE DE DIAGNOSTICO MANEJO INTEGRADO DE PLAGAS

NG =T . as ikl o “Tidisng Jwaand §38 g0 6/20'25

DIRECCION: ' . HORA INGRESO: ¢,,
Canera 137 4 139- 38§ & 00 A

TELEFONO: HORA SALIDA: 9 o A

Antes de iniciar el servicio, el técnico informo al responsable del establecimiento que no SI | NO

debe haber presencia de personal come son: nifios, adultos mayores, mujeres en estado X
de embarazo, personas con problemas respiratorios y alérgicos y también como mascotas.

s | NO
Durante la aplicacién se evidencio presencia de vectores ¢
¢Cuales? Cucarachas, Zancudos, Moscas, Pulgas, Araias, Gorgojo, Acaros, Roedores
¢Después de la aplicacién se evidencio vectores muertos? oL
PROGRAMA DE INSTALACIONES
Qe ﬁm'\ﬁ@"ﬁﬂaa J 4o
Areas Tratadas: Bodega paredes pisos, banos dreas de trabajo, cocina,  oficinas,

parqueadero, shut de basura, zonas verdes  y zonas comunes.

METODO DE APLICACION:  (Zx PdY $NoN

) -
PRODUCTO UTILIZADO: e s &

* Llevar un control periédico de plagas como minimo cada 6 meses o antes si hay presencia de vectores]
¢ Mejorar la limpieza a las diferentes dreas y llevar un buen manejo a los residuos “—
* Sellar aquellos puntos por donde puedan ingresar los roedores ~__

« Revisar que los sifones tengan rejillas —

¢ Llevar control de planillas del plan de saneamiento bésico  ———
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RAFAEL IBANEZ \\ FIRMA QUIEN RECIBE:

, C.C. 79.370.074
TECNICO APLICADOR




PROTOCOLO CONTROL INSECTOS
Aspersion

Es una técnica de aplicacion de insecticidas liquidos disueltos en
agua. El producto es convertido en gotas gruesas, aptas para ser
aplicadas tanto en superficies externas como internas.
Recomendado para el control de insectos rastreros y voladores.

* Desinsectacion Empleo de métodos cientificos para destruir los
artrépodos (insectos y aracnidos) en sus distintas fases, sobretodo,
los reservorios o vectores de enfermedades transmisibles.

o Gel Insecticida semi-sélido que viene contenido en una jeringa. Su
aplicacién manual se hace por gotas en las areas de presencia de
insectos rastreros. Es mas liquido que una crema.

e Polvos Insecticida en forma de polvo que se aplica con el uso de
fuelle en lugares como fisuras huecos hendiduras o donde se
detecte la presencia de insectos rastreros.

e Dispositivos de monitoreo Elementos con pegante con o sin
atrayentes que ubicados de manera fija, sirven para definir la
cantidad de infestacidn de insectos rastreros por area. Estos
dispositivos deben ser instalados en sitios donde no obstruyan las
labores de establecimiento.

e Dosificacion: Graduar la cantidad o porcion de un producto.
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eater) K-Othrine
R EC2,5

Tipo:Inseclicida

Ingrediente activo: Deltametrina CAS 52818-63-5

Grupo Quimico: Piretroide

Formulacion: Concentrado Emulsionable (EC)
Concentracion: 2.5%

Modo de accion: Por contactoy por ingestion.

Categoria Toxicologica: CAT Il Moderadamente Peligroso
Presentacion: Envase de 1 litro

BENEFICIOS Y CARACTERISTICAS:
Versatil por su gran diversidad de formas de uso.

No mancha las superficies aplicadas.
No deja olores desagradables.
Para uso en interiores y exteriores.

Répido reingreso a areastratadas.
Baja toxicidad para humanos y animales de sangre caliente.

@ @

PO ® @

RECOMENDACIONES DE USO:
Uso profesional para el control de insectos en higiene domeéstica. industrial, comercio e
higiene rural.

Aedes aegypti

Culex spp. 20 m2
Mosca

5 ml por litro de agua para

Musca domestica
Cucarachas
Periplaneta americana
Blattella germanica
Polilla de madera 10 ml por litro de agua para
Anobium punctatum 20m2
Cryptotermes brevis
Lyctus sp.

Tinea peliionellai
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1. CEDULA DEL ESTABLECINIERT

1D Establecimiento: Namero de Inscripcion:
1¥3274 5Q 000073606

Razonsocial:  for Jalecrr Service 544

Nombre del establecimiento: /=0 fu I £Pr  4erviCe 54§

T 900 06Y Y33 8 ISede: Cnitu®

Direccién:  /Sr  ro0 736 76

Ubicacion: 4o apfy o

Localidad: §,, 4 o urPZ: E/ Fincun

Correo electronico para nofificacion®  fonPre/a /) (& far?'q/r(*'r serv/(p) f"”?»

Bamio: [y Chveew I §€cHhr Teléfonos 3 792 75 65 y3 - 3779'?%5'2;?31

Nombre propietario: £ or Ja /ecer Selwice $A S G

Tipo de documento: C.C.[_JC.E INIT[ZIPEPJps[Jre[ ] |Nomero documenso: ¢ 0 0 BHY7] - §

Nombre representantelegal: Fafa e/ Tobins (o mugey \63

Tipo de documento: C.C.[4C.E.CINTJPerJps[JpTr[] | Namih ‘;’ oAV} yo y 3154
Direccién de notificacion: D@ 982 20 9 7 © 370

Prasenta matricula mercantil de! establecimiento: S [if] @}’4 AhYg9e

Linea de intervencion: ﬁ)w;,{q‘{ g ‘V

c‘on rof a {Rvada Y ATiar e 0n 0 Fang PY Ol
Tipo de establecimiento: ¢ ayva p dt/x ¢

2 ‘ J L “ i
novenson FTEY TSI AR JGARIST 17 vl o e

Nomero da trabajadores: yAﬁ"' Diumo [Z] Noctumo [ ]24 horas [ ] Otro:
Dias de funcionamiento: Lunas Ryibfteal 10 ingo a domingo [_|Fin de semana [ JOtro: Juaps q $9ba of,
visiTA| DIA | MES | ARO ™ 0 CONGCEPTO WEDTA SANTARIA
vsita1 | 20 | 0) 2] Fa vore ble ton Try.piimieatsy X
Visita 2 s b
] 1 1
was| ] S| / /17
Visita 4 K ! /! /
MOTIVO DE LA VISITA
! ¥ Asociada a peliciones, quejas
Programacién | Solicitud del interesado [ | yreclamos |
Numero de radicado: Nomero de radicado: iy
Solicitud oficial B Evento de interés en salud p"m' D Solicitud de préciica de pruebas/ D
Ntmero de radicado: Procesos sancionatorios admin
i Otro: [] Especifique:
21Numemdetmm;ladomsadmlnhuativoshombres 1 4 4
2.2 Nimero de trabajadores administrativos mujeres g /
} 2.3 Numero de trabajadores operativos hombres k] /
2.4 Numero de irabajadores operativos mujeres G 7
2.5 Namero de trabajadores menores de edad. 2 /
2.6 Numero de turnos de personal operativo por dia i /
2.7 Horas por turno por trabajador. % i
'msummmmumummm
Hoja 177
Cra 32 No. ‘12~81 SECRETARIA DE i
Tel: 364 9060 l SALD | BOGOT/Y,

vmw.saludcapitaf .gov.co



,S,ZC«mptosanitaﬁodelavisita: [ Favorabte [ /] Favorable con requerimientos® | | Desfavorabte | |

£ establecimiento no cumple con & toialidad de fos requisiios sanftarios esiablecidos en ks normas vigendss.

.3 Para el cumplimiento de los anterioras requerimientos se concede un plazo de dias, contados a partir de dia ~_del
mes de___~: do. - ,quevenceeldia_ . delmesde - de__ > _ .Deacuerdoalaley8
de 1979 y dearstos reglamentarios, Ley 715 de 2001 y demés disposicionss legales vigentes.

40bsenadones§eqtienrealuhvhﬂaodaqﬁmaﬂandﬂavﬂh

fc 40, &{:iq q/pl 7a op SWaangion § Cofrev Je //;ara(ﬂ

Lder plagvic;das o ngees © Subred ser ot ideate 99%-¢u

40 rr/a(.am @ fo oo verEicalien  fry 7338 Je 2oy Aﬁo?( [

del ©Bfo3 202y

Se pontte ConetfFs Sapifapio:

bmmmmm mammhmm fisman los colaboradores y personas que intervi-
;uummhmhw(mmp__ni llo?'lmBogcﬂDc

__ PORPARTE DE LAAUTORIDAD SANITARIA
| Nombre: <FOgcINn. Sane he O ref) 4
'ﬂpodaduumm C.(. — Tipo de documento: U

Nomera de documento: 7021 393955 Nésmero de documento: | Y160 A

Profesion u oficio: J'»pﬁmrra Weirmito ﬁuﬁaﬁnueﬁqy Héa?m et O

o do documonio: 600G £ L TNrTL JPEPL Pl TWUBMMO:C.C-{:IC-EDNHEI!PEH lesC1PTe ]

[Nomero de documegta: 79 Y0 Y 878 Nimero de documento:
arg0: Reproseyiandin looabs]p ol Firma: /
7
scido en of esticulo 47 de a Ley 1437 de 2011, se da por comunicado qus a ymposicitn de un concepto sanifaro desfavorbie
ﬂhuy!tm:n“u-iMMmaM conforms bs Mnminos establocidos en &l adicdo

w50 Feadhuienio, of sumministo y coraignacidn de kfonnaciin tdss, reglslada en o roserds & s
mmuduhy.mwmbmmmmaﬂauwmmywmmmwmw
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