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                                                                                                                                                                                                                                   ACTA No.____________________ 
FECHA: _________________________  HORA: ____________  OBJETO CONTROL DE CALIDAD: __________ RENOVACION: _________________       OTRO: ________________________ 

ESTABLECIMIENTO: ____________________________  DIRECCION: ______________________________ TELEFONO: __________________ FAX: _________________________________ 

CIUDAD/MUNICIPIO: _________________________ DEPARTAMENTO: _______________________________REPRESENTANTE LEGAL: __________________________________________ 

VEHICULO (TIPO): _____________________  No PLACA: ________________________ PROPIETARIO: ______________________________________________________________________ 

EMPRESA Y DIRECCIÓN DEL FABRICANTE: ______________________________________________________________________________________________________________________ 

 

NO. DE 
MUESTRA 

N°. 
U/M 

CONTENIDO 
NETO G O CM 
POR UNIDAD 

NOMBRE DEL PRODUCTO MARCA 
PUNTO DE TOMA 

DE MUESTRA 
T ºC 

TIPO DE 
ENVASE 

NO. LOTE 
REGISTRO SANITARIO 

N°. 
FECHA 

VENCIMIENTO 

EXAMENES 

FQ. MB. O. 

              

              

              

              

 
OBSERVACIONES_________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
Firman las personas que en ellas intervinieron: 
 

Por parte de la Empresa:                                                                                                 Funcionario de salud:     
 
NOMBRE: ___________________________________________________________                      NOMBRE: _________________________________________________________________ 
 
FIRMA: _________________________________   CC: _______________________                       FIRMA: _____________________________________   CC: ________________________ 
 
CARGO: ____________________________________________________________                        CARGO: __________________________________________________________________ 
 

Recibe Laboratorio:   
 
NOMBRE: ________________________________________ FIRMA: ______________________ FECHA:_________________________ HORA:____________________  T °C____________ 


