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SANTIAGO DE CALI

SECRETARIA DE SALUD PUBLICA



MUNICIPIO SANTIAGO DE CALI

SECRETARIA DE SALUD PÚBLICA MUNICIPAL

ÁREA DE SALUD AMBIENTAL

FORMATO DE INSCRIPCION PARA PERSONAS NATURALES O JURIDICAS PRESTADORAS DEL SERVICIO DE MANTENIMIENTO DE SISTEMAS DE ALMACENAMIENTO DE AGUA POTABLE EN EL MUNICIPIO DE SANTIAGO DE CALI
FECHA DE INSCRIPCION: DÍA__________  MES________  AÑO__________
RAZÓN SOCIAL: ________________________________________________________________  NIT:___________________  

REPRESENTANTE LEGAL: _________________________________________________________ C.C.____________________ 

DIRECCIÓN: __________________________________________________    BARRIO/VEREDA: ________________________

TELÉFONOS__________________________________________ CELULAR:______________________________

EMAIL:________________________________________________________ 


      
1. RELACION DE SERVICIOS PRESTADOS PARA SISTEMAS DE ALMACENAMIENTO DE AGUA POTABLE (Marque con una X)
1.1 Lavado y Desinfección de Tanques de almacenamiento de agua para consumo humano y redes de distribución


(     )
1.2 Mantenimiento estructural y de equipos 









(     )    
1.3 Capacitación a personal encargado de la Administración, mantenimiento y operación de sistemas de almacenamiento de agua potable (    )
1.4 Construcción o instalación de tanques de almacenamiento







(     )
1.5 Asesoría para el control de la calidad del agua potable







(     )
1.6 Toma de Muestras











(     )

1.7 Análisis de Calidad de agua potable









(     )
1.8 Otros Cuales______________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________
2. DOCUMENTACION LEGAL DE LA EMPRESA (adjuntar copias de los siguientes documentos)
2.1 Registro de Cámara de Comercio:  SI___  NO___
2.2 Cuenta con Certificado de Uso de Suelo acorde a la actividad económica: SI___  NO___
2.3 Cedula de ciudadanía del representante legal y Nit de la empresa
3. ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL (adjuntar copias de los siguientes documentos)
3.1 No. de Empleados ___________________

3.2 Relación del personal que labora en el establecimiento con cargo y responsabilidades (Hojas de vida y constancia de estudio del personal, en las áreas especificas del servicio prestado)
3.3 Planillas de Seguridad Social: Administrador de Riesgos Profesionales – ARP, Empresa Prestadora de Servicios de Salud - EPS, Fondo de Pensiones y Cesantías – FPC y Caja de Compensación Familiar – CCF 
4. PROCEDIMIENTOS (adjuntar copias de los siguientes documentos)
4.1 Para los servicios prestados, en los cuales se debe incluir:
a) Manejo y uso de los Elementos de Protección Personal
b) Técnicas de Limpieza y desinfección de equipos e instalaciones
c) Fichas técnicas de los productos empleados en las labores de limpieza y desinfección SI___  NO___
5. GESTION DE RESIDUOS 
5.1 Tipos de residuos generados (anexar inventario)
5.2 Cuenta con sitio de almacenamiento temporal de los residuos generados SI___  NO___

5.3 Si se generan residuos tóxicos o peligrosos se cuenta con ruta para recolección, tratamiento y disposición final de los mismos

SI___  NO___ (anexar contrato de la ruta)
6. INFRAESTRUCTURA(Adjuntar planos o esquemas de distribución)
6.1 Cuenta con Área de oficinas SI___  NO___

6.2 Cuenta con Área para almacenamiento de químicos SI___  NO___

6.3 Cuenta con Áreas para el personal y/o su correspondiente dotación de EPP SI___  NO___
6.4 Se cuenta con un área específica y separada físicamente para el lavado de utensilios y equipos SI___  NO___
6.5 La iluminación y la ventilación del lugar es adecuada  SI___  NO___

6.6 Tienen contrato con Laboratorio para análisis de calidad de agua SI___  NO___  (Anexar copia de contrato con el laboratorio que realice esta actividad).
7. LABORATORIO PARA ANALISIS DE CALIDAD DE AGUA (adjuntar copias de los siguientes documentos)
7.1 El Laboratorio se encuentra adscrito o certificado por el Programa Interlaboratorio de Control de Calidad del Agua Potable – PICCAP del Instituto Nacional de Salud INS SI___  NO___
8. INFORMACION GENERAL DE EQUIPOS Y PRODUCTOS QUIMICOS EMPLEADOS PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO
	PRODUCTO
	NOMBRE COMERCIAL
	FICHA TECNICA DEL PRODUCTO

	
	
	SI
	NO
	NOMBRE DEL PROVEEDOR

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	


	EQUIPOS
	NOMBRE COMERCIAL
	MARCA
	Hoja de Vida o Historial, Mantenimiento, Preventivo y/o Correctivo

	
	
	
	SI
	NO

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	


OBSERVACIONES

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
Diligenciar y enviar con soportes al correo inscripcion.tanques@cali.gov.co     
SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL Calle 4B # 36-00 Tel. 5542530-5560674. UES LADERA Calle 1 # 50-51 Tel. 5527907-5527916.UES NORTE Avenida 7N # 46N-30

Tel. 6646240-6652753. UES CENTRO Carrera 12E # 50-18 Tel. 4489875-4423505. UES ORIENTE Carrera 29 # 31A-39 Tel. 3368547-3347385.

UES RURAL Calle 4B #36-00 Tel. 5542462-5543202. CENTRO DE ZOONOSIS Carrera 9 # 27-05 Tel.4411524-4412903
CALI - VALLE

