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ANEXO 1. INSTRUMENTO DE APOYO A LA SUPERVISION A CONTRATOS EN EL MARCO DE LA MODALIDAD 1.000 DIAS PARA CAMBIAR EL

MUNDO

REGIONAL: Bolivar CENTRO ZONAL: Mompés

NUMERO DE CONTRATO: 1300549-2022

NOMBRE DE LA EAS : Fundacion Social y Cultural Agroambiente NUMERO UDS: 2 Fecha de visita o llamada: 23/10/2023
Altos del Rosario, Barranco de Loba, Hatillo de Loba, San Martin de
MUNICIPIOS DE LA UDS: Loba El Pefi6n.
NOMBRE DEL SUPERVISOR O DEL PROFESIONAL DE APOYO A LA SUPERVISION, QUIEN REALIZA LA VISITA : Ebely Rosa Pertuz Yancy
NOMBRE Y CARGO DE LA PERSONA QUE ATIENDE LA VISITA: Aranxa Urzola Méndez Coordinadora UDS
FSTADO 'OBSERVACIONES / COMPROMISOS / PLAN DE MEJORA
ITEM CATEGORIA SCERG‘LT:\ISNDTEO MODO DE VERIFICACION FR:;‘;‘E:;‘QNDE FUENTE/INFORMA DESCRIPCION DEL (descripcion del compromiso, accion de
CUMPLE | cumpL INCUMPLIMIENTO mejora, fecha de cumplimiento)
E
Componente 2 - VISITA A SEDE ADMINISTRATIVA: Aspectos administrativos, financieros, infraestructura, dotacién y personal (hoja 2)
¢La EAS toma
los datos de
georreferenciac Para el mes de
ion - . septiembre se
a1 100% de los Solicite el F.ormato'1 correspondiente focalizaron 52
. L a los usuarios focalizados durante este I
Busqueda |sitios de ; . N beneficiarios, 3
- B periodo y verifique si el 100% de los .
Activa  |ubicacion de ) Formato mujeres gestantes y 49
N usuarios cuentan con los datos de i L
2.1 |/Georeferen [los usuarios L Mensual | F1.MO7.PP X nifios-nifias  mayores
S georeferenciacién de acuerdo a lo
ciacion  ((hogares). De - X \Z3 de 6 meses.
N definido en el Manual Operativo.
Usuarios |acuerdo con los N En el mes de octubre
(expresados en Latitud N (Norte) S "
documentos y (Sun y Longitud W (Oeste)) se focalizaron 12
las y 9 . beneficiarios, 5 nifios-
orientaciones nifias mayores de 6
impartidas por meses y 7 gestantes.
el ICBF?
Verificar informacién mediante la
¢EI'100% de revision de los siguiente insumos: Se evidencia en el
las nifias y _Reporte de aplicativo CUENTAME, en s .
. . N aplicativo Cuéntame
nifios que el que se evidencie que todos los ™ o
X o - . . que los nifios - nifias
ingresan ala  |nifios y nifias atendidos en el periodo o
modalidad cumplen con criterios de ingreso de Formato beneficiarios
2.2 Ingreso* . X Mensual | F1.MO7.PP X vinculados durante los
1.000 dias para |acuerdo con el Manual Operativo, N
. - V4 meses de septiembre y
cambiar el (indicador P/T menor -1 DE y mayor o
h octubre cumplen con
mundo cumplen|igual a -2DE.). - .
L A los criterios de ingreso
con los criterios |-Formato F1 (focalizacion). X
. o . para la modalidad.
de ingreso? Verifique que estos dos insumos
coincidan con la misma informacién.
Verificar informacién mediante la
revision de los siguiente insumos: Se evidencia en el
¢EI'100% de |_Reporte de aplicativo CUENTAME, aplicativo Cuéntame
las mujeres en el que se evidencie que todas las que las mujeres
gestantes madres atendidas en el periodo gestantes
" o ; Formato o
atendidas en la |cumplen con criterios de ingreso de beneficiarias
23 Ingreso " N . Mensual | F1.MO7.PP X .
modalidad acuerdo con el Manual Operativo (bajo Va4 vinculadas para el
cumple con el |peso gestacional segun indicador periodo septiembre y
criterio de IMC). octubre cumplen con
ingreso? -Formato F1 los criterios de ingreso
Verifique que estos dos insumos para la modalidad.
coincidan con la misma informacion.
¢Se han Verificar en CUENTAME, por Unidad
) L De acuerdo con el
cumplido las de Servicio si se cuenta con la
reporte generado del
coberturas al cobertura completa de acuerdo con el - A .
. Apliicativo aplicativo Cuéname, se
2.4 Cobertura [100%, de esquema escalonado en la Regional. Mensual . X . .
S, Cuéntame evidencia el cargue del
acuerdo a lo Solicite justificacién para aquellas UDS
L N 100% de los
definido en el |que su cobertura esta por debajo de la L
: ; beneficiarios.
contrato?. meta establecida mediante contrato.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualeier copia oRA
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PUBLICA

ESTADO
'OBSERVACIONES / COMPROMISOS / PLAN DE MEJORA
iTEM CATEGORIA CRITERIO DE MODO DE VERIFICACION FRECUENCIA DE | FUENTE/INFORMA DESCRIPCION DEL (descripcion del compromiso, accién de
SEGUIMIENTO APLICACION No INCUMPLIMIENTO mejora, fecha de cumplimiento)
CUMPLE | CUMPL N
E
Espacio
. Pe La EAS cuenta con
¢ LaEAS Fisico
. X una sede
dispone de un - . L 2 veces ubicado en s .
e Visite o solicite fotos del espacio fisico administrativa para el
espacio fisico . N durante el la carrera 1
donde el equipo organiza y planea las N desarrollo de las
. adecuado para L . periodo de # 23-45 .
Unidad P actividades propias del presente N . actividades del talento
. . |la ubicacién del . N ejecucion APTO 2 y
2.5 | Administrati B contrato. Evidencie que se cuente con L X humano, ubicada en la
equipo de - R del contrato, | Barrio Pinto
va . . .|los elementos administrativos carrera 1 # 23-45
trabajo y deméas|_ .~ una de ellas | Albarrada SO
suficientes y adecuados para el buen o APTO 2 Barrio Pinto
asuntos - al iniciar el enla
- . desempefio de la labor. Albarrada en la
administrativos contrato. cabecera .
S cabecera municipal de
? municipal i
3 Mompés.
de Mompés.
Verificar si el equipo correspondiente a El talento humano
El operador las hojas de vida aprobadas por la contratado por la EAS
cuenta con el |Regional o centro zonal en el primer corresponde a las
equipo comité del contrato, contindia Hojas de vida
completo contratado por la EAS para la atencién Hoias de aprobadas por el
Talento [(Recurso en la presente modalidad. Previamente Hoj Centro Zonal en el
2.6 . Mensual vida Talento[ X Ll o
Humano [humano) de revise el formato de costos entregado humano comité técnico.
acuerdo con lo |por el operador el cual debe coincidir . Para el periodo
especificado en |con la estructura para el recurso evaluado no se
el Manual humano definido en el Manual presentaron
Operativo. Operativo y aprobada en el primer novedades del talento
comité. humano
De acuerdo con la
verificacién realizada
por el profesional
La EAS contrata el talento humano, de financiero del Centro
¢La EAS acuerdo con lo establecido en la Zonal Mompés, la EAS
invierte el costo |estructura de costos definida para el Estructura contrata al talento
asignado para |contrato y a lo establecido en la tltima de costos humano de acuerdo
Talento el Talento version del Manual Operativo. definida en con la estructura de
2.7 N L T Mensual X
Humano [Humano, de Previo a la visita, solicite a la EAS los el contrato costos. El operador
acuerdo a lo contratos, los pagos de aporte a para la aporta las evidencias
estipulado en el|seguridad social de cada uno de los modalidad. documentales que
contrato? contratistas y el formato de costos . soportan el pago del
Verifique su cumplimiento. talento humano
correspondiente a los
meses de septiembre y
octubre.
El equipo - .
quip Verificar con la EAS, si compraron los
cuenta con los |. ) ) La EAS cuenta con
. implementos de bio-seguridad .
implementos de Informe insumos para la
. . recomendados de acuerdo a la . . S
Talento |bio-seguridad - - - . Financiero. limpieza y
2.8 o situacion de salud publica, segin Mensual X . L
Humano** |para el N : A Facturas de desinfeccion de manos
orientaciones de la Direccion de .
contacto con la o . ) . compra y epuipos
) Nutricién. (solicite registro fotogréafico o o
comunidad. . antropométricos.
copias de facturas)
¢Los gestores |A partir de la revision de las HV y Al iniciar
comunitarios entrevista con los gestores
) PN, - contrato y Los gestores
habitan en las |comunitarios; verifique si este recurso . N
K cada vez Hojas de comunitarios
Talento [zonas en humano habita en alguna de las N .
2.9 N - que exista |vida Talento[ X pertenecen a
Humano |donde se lleva |comunidades o zonas especificas N s
N un cambio humano. municipios de
acabo la donde se desarrolla el convenio, de . .
- . de este influencia.
prestacion del |acuerdo con lo establecido en el !
. . perfil.
servicio? Manual Operativo.
‘La EAS cuenta con
plan de capacitacion al
talento humano, para
- los mes de septiembre
¢La EAS Solicite a la EAS el Plan de p
N . . y octubre se abordaron
cuenta con un |capacitacién al equipo y revise Como o
. . P Formato las tematicas
plan de metodologia, cronograma, tematica, minimo .
N . N X L plan de Herramientas para
Talento |capacitaciény |intensidad horaria, periodicidad, entre |cada dos R, . L
2.10 - capacitacion| X realizar seguimiento al
Humano |fortalecimiento |otros. Este debe estar aprobado por la |meses o
. . desarrollo 'y Manual
en los temas supervisién del contrato. cuando se N
3 . Actas. operativo con base al
propios del requiera .
. componente social
convenio ? L
para el fortalecimiento
de esquemas de
atencion y estudios de
casos.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualeier copia oRA
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ESTADO
'OBSERVACIONES / COMPROMISOS / PLAN DE MEJORA
iTEm CATEGORIA o MODO DE VERIFICACION P E | FUENTEFoRMA o DESCRIPCION DEL (descripcion del compromiso, accién de
cumpLe | cumpL INCUMPLIMIENTO mejora, fecha de cumplimiento)
E
Verifique si, como minimo el equipo de
la EAS es capacitado con los
siguientes temas:
Nutricionista: Antropometria, PB, ruta Se evidencia actas de
De acuerdo con de atencién a la desnutricién, Manual capacitacion al talento
1o observado Operativo.. humano en la
P Auxiliar de enfermeria:Antropometria, tematicas
en el item 2.10. - S ¥
La EAS PB, ruta de atencién a la desnutricién, Herramientas para
Talento ?ealiza Manual Operativo. Actas, realizar seguimiento al
211 Humano |actividades de Profesinal Social: Manual Operativo, Mensual listados de X desarrollo y Manual
fortalecimiento componente social del MO asistencia. operativo con base al
de capacidades Gestores:Manual Operativo, componente social
técnicpas al seguimiento nutricional y en general para el fortalecimiento
cauino ? seguimiento a los tres componente de esquemas de
auipo # definidos por MO. atenci6n y estudios de
Solicite soportes que le permita casos.
evidenciar este proceso
(presentaciones, listas de asistencia,
ylo registro fotogréfico).
L De acuerdo con lo
La EAS invierte )
10S 1eCUrsos informado por el enlace
definidos Solicite a la EAS la relacion de los financiero del Centro
“gastos recursos destinados al concepto Zonal Mompos, la EAS
| vasto . _.|"gastos administrativos" y verifique Informe invierte los recursos
Legalizacién |administrativos' P . . L
212 de cuentas |. de acuerdo a contra soportes la utilizacién del Mensual Financiero. X definidos para gastos
ias mencionado concepto de acuerdo a administrativos, segiin
orientaciones las orientaciones emitidas por el ICBF. las orientaciones
definidas por la realizadas en el primer
Regional P comité técnico
9 . operativo.
;La EAS .
?ealiza a Para el periodo
” " . evaluado la EAS
presentaciéon | Verifique si la EAS presenta los Informe resents los informes
Legalizacion|de informesy |informes para pago los primeros 5 dias P P
2.13 L " Mensual técnico y X de los meses de
de cuentas |requisitos para |habiles del mes con cuenta de cobro financiero septiembre v octubre
pagos de del mes inmediatametne anterior. ! P Y
manera dentro de las fechas
onaring v establecidas.
La EAS
presenta Informe Para el periodo
mensualmente - . . . evaluado la EAS
ante el Verifique si la EAS en el mes financiero, resentd las
Legalizacién . inmediatamente anterior, presenté al certificacion presento
2.14 supervisor del )y e Mensual X certificaciones de pago
de cuentas supervisor las certificaciones de pagos de pago a
contrato, las a proveedores roveedores a proveedores dentro
certificaciones P : P de las fechas
de pago a establecidas.
proveedores.
VETIgque, Srios penernciaros que
ingresan a la modalidad cuentan con
una carpeta individual en la cual se
archivan los documentos de ingreso y
gestién de las atenciones recibidas de
L acuerdo a lo definido en el manual
‘6 osf_ . operativo del a modalidad. Durante la s idenci |
fned!zlanos visita a la sede administrativa verifique Carpetas be e\;! 'encia que tos
durante el |<)numero de carpetas. ndividales con una cameta
2.15 Atencién iod Previo a la visita genere un reporte de |Mensual de los X individual P |
penol ° cuentame de los usuarios, seleccione beneficiario Indivicual _Qarz al
curen ?n con aleatoriamente minimo 5 s. grgar;l.lze;ctlon e los
carpetas beneficiarios al azar. Durante la ocumentos.
individuales? . -
visita solicite estas carpetas y
verifique que contenga como minimos
lo defindo en el Manual Operativo:
-Ficha de Ingreso
-Plan de Intervencién Individualizada
~ A Eemeili
La EAS Para el mes de
:lealiza a septiembre egresaron
o - . . 49 nifios -nifias
remision de Verificar si los NN que cumplieron el mayores de 6 meses
beneficiarios tiempo de atencion (durante el Gltimo 3 bi):mmios y
egresados de | mes), fueron remitidos a una para el me‘s octubre
la modalidad a |modalidad de atencién a la primera Formato egresaron 10 nifios
2.16 Atencién |la oferta infancia (Formato F7.MO7.PP). Mensual X 9 y
territorial de F7.MO7.PP nifias mayores de 6
L . . meses y 3 binomios.
atencion para |Solicite a la EAS el seguimiento a la Sy 30
la Primera remision Se evidencia el formato
Infancia? F.7.‘M07.‘PP -
(Formato diligenciado y remitido
F7.MO7.PP) alos operadores de
) e Primera Infancia.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualeier copia
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PUBLICA

ESTADO

OBSERVACIONES /

COMPROMISOS / PLAN DE MEJORA

ITEM CATEGORIA SCER(;LTV\:\ENDTEO MODO DE VERIFICACION FRAE;;'}‘J(SXISQNDE FUENTE/INFORMA NO DESCRIPCION DEL (descripcion del compromiso, accién de
cumpLe | cumpL INCUMPLIMIENTO mejora, fecha de cumplimiento)
E
Solicite los estudios de caso de los
usuarios que no han logrado
mejoramiento o recuperacion del
:Se han estado nutricional y/o cursan con otra Oficio
realizado excepcion (previo a la llamada o visita). ustificacion En el mes de octubre
. |EStUdiOS de Del total de estudios de caso, ) P se present6 el estudio
2.17 | Atencién N L . |Mensual técnica X
caso para los |seleccione uno al azary solicite copia estudio de de caso parall
usuarios que lo |de este " estudio de caso" .*** caso gestantes.

requieren?

Verifique la justificacién técnica, la
cual se debe enmarcar dentro de los
criterios definidos en el manual
operativo.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

oRA

Cualeier copia
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FSTADO ‘OBSERVACIONES / COMPROMISOS / PLAN DE MEJORA
TEm CATEGORIA Spemooe MODO DE VERIFICACION FRECUENCINDE | FUENTEIFORMA ~ DESCRIPCION DEL (descripeion del compromiso, accién de
cumpLE | cumpL INCUMPLIMIENTO mejora, fecha de cumplimiento)
E
¢La EAS

De acuerdo a las orientaciones

realiza reporte . . i o
p emitidas por la Direccién de Nutricién

oportuno de los

Atencién / - en relacion al reporte de fallecimientos "
. fallecimientos, N 3 - Para el periodo
Sistema de . de usuarios por cualquier causa, Oficio
2.18 .. |ocurridos por L ; Mensual . . NA |NA |evaluado no se
Informacién verifique si la EAS fue oportuna en informativo.

cualquier
causa, durante
el periodo de
atencion?

. presentaron muertes.

este reporte y si la calidad de la
informacién se present6 acorde a los
lineamientos definidos.

En caso
defallecimiento
de un usuario
por desnutricién

0 causa
asociada a ella, . . .
Revise si para este periodo se
la EAS o
presentaron casos de fallecimientos de
presenta el N s .
AP usuarios por desnutricién. En caso de Para el periodo
Atencién/Sis|informe . N = .
ser afirmativo, verifique si se cuenta . evaluado no se han
tema de [detallado en el . Oficio
219 |. A P Y con el informe de acuerdo a las Mensual . X NA |NA |presentado muertes
informacion |término maximo| “ . P - } informativo. s
. orientaciones técnicas emitidas y si por desnutricién o
de 48 horas, ., P .
este se allegé durante el término causa asociada a ella.
de acuerdocon| ", °.
N maéximo de 48 horas de haber
lo estipulado .
sucecedido el evento.
contractualment
ey segin
orientaciones
técnicas
emitidas por el
supervisor.

¢La minuta por |Previamente solicite a la EAS las actas (Mensual
intercambios de |de concertacién y documentos que
las RFPP , fue |respalden esta accion.

concertada con |Verifique que la minuta aprobada
la comunidad |contenga las recomendaciones

Complemen ylo las familias |producto del proceso de concertacion Acta de_ i
2.20 tacién de los usuarios |con la comunidad, de acuerdo con lo concgnatcm
i iq [dela establecido en el Manual Operativo de N minuta
alimentania | jalidad?  |la modalidad. i patron. Se evidencia acta de
concertacion de la
(1) en la parte inferior ver nota mlnutg Pa?ron con los
complementaria. beneficiarios de _Ia_s_
UDS de los municipios
X de influencia.
¢La EAS Revise facturas y demas Mensual
realiza documentacién que le permita verificar
mensualmente |sila EAS para este mes realizé
compras COMPRAS LOCALES , cuya inversién
Complemen |locales en el corresponde al porcentaje minimo Formato
2.21 tacion porcentaje y establecido contractualmente y a las compras
alimentaria |condiciones,  |condiciones establecidas. locales. Se evidencia la entrega
establecidas del formato de
contractualment compras locales para
e? el periodo septiembre-
X octubre
¢La EAS
realiza entrega |Solicitar a la EAS los formatos de
de Raciones Entrega de Raciones Familiares para
Familiares para |Preparar, Alimentos de Alto Valor
Preparar, Nutricional y Alimento Listo para el
Complemen |Alimentos de Consumo (Formato F4.MO7.PP). En Formato )
222 tacion Alto Valor este formato se evidencian firmas de  |Mensual F4.MO7.PP Se revisan el formato
alimentaria |Nutricional y los acudientes o huellas dactilares. . . F4.MO7.PP
Alimento Listo |Verifique que esta informacion evidenciandose el
para el coincida con el total (nimero) del diligenciamiento para
Consumo ALC? |consolidado final del reporte diario de los periodos de
(Formato entrega de RFPP . entrega septiembre y
F4.MO7.PP). X octubre de 2023.
¢claentregade |\ oo 1a visita a las EAS, entreviste
Alimento Listo o -
para el a la nutricionista dt_a la UDS y verifique
que el ALC haya sido entregado de
Consumo -ALC s X
lizala |manera |nd|V|d_uaI|zada, en las
Complemen Que rea cantidades estipuladas de acuerdo con
L EAS es L Formato
2.23 tacion el estado nutricional del NN. Mensual
. . |adecuaday . F4.MO7.PP
alimentaria acorde con el | 1OMe a! azar dos casos t_ie usuarios b | d
estado que recibieron ALC a su ingreso y urqnlebe mesde
nutricional de |S0licite a la Nutricionsita que le informe septiembre se entego
B sobre el manejo y la evolucién de los ALC a 49 beneficiarios
ingreso del casos. y durante el mes
beneficiario? octubre se entreg6 a

X 10 beneficiarios.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualeier copia oRA

LOS DATOS PROPORCIONADCS SERAM TRATADOS DE ACUERDO A LA POUTICA DF TRATAMIENTO DF DATOS PERSONALES DEL ICEF ¥ A LA LEY 1581 DF 2012



BIENESTAR
FAMILIAR

PROCESO

MEJORA E INNOVACION

ANEXO 1

INSTRUMENTO SUPERVISION 1.000 DIAS PARA
CAMBIAR EL MUNDO

A1.G31,PP
Version 1

Péagina 6 de 8

20/05/2022

Clasificacion de la Informacion

ITEM

CATEGORIA

CRITERIO DE
SEGUIMIENTO

MODO DE VERIFICACION

FRECUENCIA DE
APLICACION

FUENTE/INFORMA

ESTADO

NO

CUMPLE | cumpL

OBSERVACIONES /
DESCRIPCION DEL
INCUMPLIMIENTO

COMPROMISOS / PLAN DE MEJORA
(descripeion del compromiso, accion de
mejora, fecha de cumplimiento)

2.24

Complemen
tacion
alimentaria-
Atencion****
*

Revise: si a
este contrato le
fue asignado la
entrega de
alimentos y
otros productos
de donaciones
y alianzas de
acuerdo a los
lineamientos
definidos por la
Direcci6n de
Nutricién.

De ser
afirmativo,
verifique si la
EAS realiza la
entrega de
estos alimentos
o productos de
acuerdo con lo
establecido por
la supervision

Si existen alianzas de donaciones de
alimentos u otros productos:
Verifique si la EAS desarrolla las
actividades relacionadas con
almacenamiento, distribucién,
consumo y documentacion de
acuerdo a lo definido por la DN.

Mensual

Contrato
EAS.

NA NA

Al corte del 31 de
octubre no existen
alianzas para la
entrega alimentos y
otros productos de
donaciones.

2.25

Sistemas de
informacién

¢La EAS
realiza el
registro en el
sistema de
informacién
Cuentame con
oportunidad y
calidad del
100% de la
informacién de
beneficiarios
atendidos :
Tomas de
seguimiento
nutricional,
registro de
novedades y
variables de las
categorias de
analisis del
Modelo de
Enfoque
Diferencial de
Derechos
(MEDD) de
acuerdo a las
condiciones y
periodicidad
definidas por el
M.Oyel
contrato?

Previa revisién en el aplicativo
CUENTAME, determine el
cumplimiento y calidad de la
informacién relacionada con tomas de
seguimiento nutricional, registro de
novedades y variables de las
categorias de andlisis del Modelo de
Enfoque Diferencial de Derechos
(MEDD) de acuerdo a las condiciones
y periodicidad definidas por el M.Oy
el contrato.

Mensual

Sistema de
informacion
Cuéntame.

Se revisa en el
aplicativo cuéntame y
se evidencia el
registrocon calidad del
100 % de los
beneficiarios con
tomas nutricionales.

2.26

Sistemas de
informacién

Al identificar
registros sin
calidad, la EAS
realiza las
acciones
necesarias para
realizar las
subsanaciones
requeridas para
mejorar la
calidad del
dato.

De acuerdo con los reportes de alertas
de calidad remitidos por la DN
(incluyendo los registros sin calidad
remitidos con las bases de los
indicadores PA26 - PA27), verifica los
soportes que evidencien la
subsanacién y/o su gestion.

Mensual

Reporte
indicadores
PA26 -
PA27

Para el periodo
evaluado en los
indicadores PA 26 y
PA 27 no se
presentaron alertas de
calidad.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualeier copia
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Clasificacion de la Informacion

ESTADO

OBSERVACIONES /

COMPROMISOS / PLAN DE MEJORA

‘ CRITERIO DE " FRECUENCIA DE | FUENTE/INFORMA A - A
iTEM CATEGORIA SEGUIMIENTO MODO DE VERIFICACION APLICACION o ?555;21?:32;% (descnpcvonlde\hcodmpmm\s‘n‘ accion de
cumpLE | cumpL mejora, fecha de cumplimiento)
E
Previa revision en el aplicativo
¢ Todos los CUENTAME, determine el estado
beneficiarios actual del registro de la toma de peso y
cuentan con la |talla al ingreso del 100 % de los NN
. ’ ) Reporte
primera toma |vinculados a la UDS y defina su .
. sistema de . . .
. de peso y talla |cumplimiento (tenga presente que la L Se evidencia el registro
Sistemas de|_,". A ) seguimiento o
2.27 |7 .. _|al ingreso de la|fecha de la primera valoracién Mensual - de la novena y decima
informacion " . nutricional
modalidad y nutricional debe corresponder a la aplicatiivo toma de peso y talla.
son registrados |fecha de ingreso) p,
: Cuéntame.
en el sistema
de informacién |Socialice con la EAS lo encontrado y
Cuéntame? solicite justificacion en caso de
presentar inconsistencias con el dato .
X
Teniendo en
cuenta que la
cuarta
valoracién
nutricional
registrada en
Cuéntame
corresponde a
la Gltima toma | Revisar en el aplicativo CUENTAME, la
de seguimiento |existencia de la Gltima toma de peso y . .
h N Se evidencia en el
nutricional de |talla al egreso de los usuarios a la S .
T " o ) Reporte aplicativo cuéntame
los nifios y modalidad, verificando la calidad del . i~ o
- . - : sistema de que los nifios - nifias
. nifias menores |dato. Realice esta actividad, previo a la L
Sistemas de N = i P seguimiento egresados para los
2.28 | - ~|de cinco afios  [comunicacion via telefénica con la Mensual . y
informacion . nutricional meses de septiembre y
(periodo de EAS. Lo
- T aplicatiivo octubre cuentan con
atencién de 4 | Solicite justificacion en caso de .
. s . - Cuéntame las 4 tomas
meses, seglin  |presentar inconsistencias con el dato o s
" nutricionales.
manual en caso de presentar dificultades para
operativo), la toma del dato.
verifique que
los usuarios
que egresaron
durante este
periodo
cumplieron con
el criterio de
edareso.
¢ El equipo de
las EAS realiza - I .
Solicite a la nutricionista que realice un
de manera P L X
ejercicio de valoracion antropometrica -
. adecuada la P . Guia de
Sistemas de y valore la técnica aplicada, la cual L
229 | .. _|toma de . - Mensual seguimiento | X .
informacion N debe coincidir con la definida en la L El equipo de salud y
medidas . L i nutricional. S
- guia de seguimiento nutricional.(un nutricién utiliza una
antropométrica P
caso real). técnica adecuada en la
salos X
N toma de medidas
usuarios? P
antropométricas.
La EAS hace entrega
Solicitar a la EAS las actas donde se de Kit de alimentacién
evidencie la entrega y las complentaria a 7
orientaciones para el uso del Kit beneficiarios en el mes
. “alimentacion complementaria en i
¢Se realizé la nen p ! de septiembre y para el
- |familia”,al egreso del usuario, de mes de octubre se
entrega del Kit - N
g L acuerdo con lo definido en el Manual entregaron 5 kit de
alimentacién Operativo. limentacién
complementaria b l iomele;ceztaria
2.30 Egreso |en familia”, de e " Mensual X P .
Verifique si fueron entregados los
acuerdo conlo |.
- implementos de acuerdo con lo
definido por el .
establecido .
Manual -
. (2) En la parte inferior ver nota
Operativo? .
complementaria.
Manual
operativo.
Registros
fotograficos.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualeier copia
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INSTRUMENTO SUPERVISION 1.000 DIAS PARA Clasificacion de la Informacion
CAMBIAR EL MUNDO PUBLICA

ESTADO

‘OBSERVACIONES / COMPROMISOS / PLAN DE MEJORA
S FREGUENCIADE | FUENTEINEORMA = OESCRIPGONDEL | esmripiondecompromse aceen e
INCUMPLIMIENTO mejora, fecha de cumplimiento)

CUMPLE | cumpL
E

* Para el caso del item 2.2 , existe un NO APLICA. sélo para los casos de NN remitidos de la modalidad Centro de Recuperacion Nutricion (verificar).Registre en las casiilas correspondiente a las columnas G y H "NA".
** Este criterio definido en el item 2.8 sélo aplica si en este periodo existe alguna orientacion del gobierno relacionada con medidas de bioseguridad para contacto con comunidades; de lo contrario registre en las casiilas
correspondiente a las columnas Gy H "NA".

***Cuando no existen casos con criterios para aplicar el “estudios de caso” (de acuerdo al Manual Operativo), se define como NO APLICA: Registre en las casillas correspondiente a las columnas G y H "NA".

**** En los item 2.18. y 2.19 relacionados con el reporte de posibles fallecimientos de usuarios, existe un NO APLICA, sélo cuando la EAS ha NO existir de en el marco del
presente contrato.Registre en las casiilas correspondiente a las columnas G y H "NA".
% En el item 2.24, existe un NO APLICA, sélo si NO existen alianzas para de u otros de no existir registre en las casiilas correspondiente a las columnas Gy H "NA"

(1) nota complementaria: En el item 2.20, revisar los soportes del proceso de concertacion y en la columna (I) de observaciones emitir concepto, si considera que se llevo a cabo un proceso de concertacion efectiva con
participacion de la comunidad.

(2) nota complementaria. En el item 2.30, revisar si realizaron al kit 6 en familia”, de acuerdo con la idiosincrasia o tradiciones de la poblacién; en caso de ser afirmativo, por
favor registre en la columna (I) de observaciones los itui 6n del kit y el acta donde evidencie el ) de dos con la comunidad.

Una vez realizado el seguimiento al total de las categorias definidas en este formato, se efectuara el analisis de cada uno de los items verificados, identificando puntos criticos urgentes e insumos. Se debera solicitar su

de y de ser necesario definir las acciones de mejora (utilizar el formato F2 g7 ABS-acciones de mejora) o lo pertinente de acuerdo con lo definido en el contrato y en la guia de supervision del
ICBF. En la columna (j) se deberé registrar el seguimiento y los acuerdos por cada item.
A los 5 dias héabiles de la aplicacion de este formato, se debe presentar a la Direccién de Nutricion los siguientes documentos: El presente formato diligenciado y firmado por el supervisor, profesional de apoyo a la
supervision y el o los integrantes de la EAS y el F2 g7 con las acciones de mejora o de acuerdos con la EAS dependiendo el caso (cuando aplique).
Notal: Estos instrumentos se podran imprimir o diligenciar de manera digital. En cualquier caso, las firmas que se incluyan en los documentos finales deberan ser de pufio y letra.
Nota2: Este es un material de insumo para el cumplimiento de las funciones generales que deben ejercer el supervisor de los contratos (guia general para la funcién del supervisor G6.ABS).
Nota3: Identifique los puntos criticos urgentes y solicite su cumplimento de inmediato y remita estas alertas a la Direccién de Nutricion.

DESCRIPCION DE COMPROMISOS

Actividad Responsable Fecha de cumplimiento

FIRMA DE ASISTENTES

Nombre ¢ Cargg Entidad . [ A Firpay
7

Naucs w0l pllades. 0 b8 Yo Losla

Nombre del Supervisor (a) _Esther Maria Guzman Machuca,

Firma del Supervisor (a) —éﬂ%—w%ﬁﬁymf—

Nombre del Profesional de apoyo a la supervision ___Ebely Rosa Pertuz Yancy.

Firma del Profesional de apoyo a la supervision ‘%/DPW/

Nombre (1) de quien atendid la visita por parte de la EAS granxa Urzola Méndez N
Firma (1) de quien atendid la visita por parte de la EAS, { /?;a/d W@‘ -

Nombre (2) de quien atendid la visita por parte de la EAS

Firma (2) de quien atendid la visita por parte de la EAS,

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualeier copia oRA
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ANEXO 1. INSTRUMENTO DE APOYO A LA SUPERVISION A CONTRATOS EN EL MARCO DE LA MODALIDAD 1.000 DIAS PARA
CAMBIAR EL MUNDO

REGIONAL: Bolivar CENTRO ZONAL: Mompés NUMERO DE CONTRATO: 13549-2022

NUMERO UDS: 2 Fecha de visita o llamada: 30/10/2023

NOMBRE DE LA EAS : Fundacién Social y Cultural AGROAMBIENTE.

Altos del Rosario, Barranco de Loba, Hatillo de Loba, San Mertin de

MUNICIPIOS DE LA UDS: Loba El Pefién.

NOMBRE DEL SUPERVISOR O DEL PROFESIONAL DE APOYO A LA SUPERVISION, QUIEN REALIZA LA VISITA : Ebely Rosa Pertuz

Yancy

NOMBRE Y CARGO DE LA PERSONA QUE ATIENDE LA VISITA: Aranxa Urzola Méndez Coordinadora UDS

TEM

CATEGORIA

CRITERIO DE
SEGUIMIENTO

MODO DE VERIFICACION

FRECUENCIA
DE
APLICACION

ESTADO
FUENTE/INFO

RMANTE NO

CUMPLE CUMPLE

OBSERVACIONES /
DESCRIPCION DEL
INCUMPLIMIENTO

COMPROMISOS / PLAN DE MEJORA
(descripcién del compromiso, accién de
mejora, fecha de cumplimiento)

Componente 3: Almacenamiento y ensam

ble de alimentos de alimentos -Visita a Bodega- (hoja 3)

Visite la bodega que el
operador dispone para el
almacenamiento de las
RFPP/ALC/AAVN .

El proveedor de la
EAS cuenta con
bodegas ubicada
en la ciudad de

¢Cuenta con Verifique,que la EAS Smc_elgp yel
. municipio de
bodega en cuente con un espacio . L )
. Registro Simiti. Mediante
Unidad |adecuadas gue cumpla con los .
L . e . S registro
3.1 Administrati condiciones requerimientos Mensual fe X e
fotogréfic fotogréficos se
va para el adecuados para el
0s. observa que
ensamble de ensamble y
. cuentan con la
las RFPP? almacenamiento .
- capacidad y
transitorio de los .
. condiciones para
alimentos.(Buenas
. el adecuado
Practicas de Manufactura .
de alimentos - BPM) ensamblaje de las
RFPP.
Visite la bodega: Observe
la ubicacién del espacio
¢La ubicacién |destinado para bodega
de labodega [de los alimentos que
cumple con las [conforman las RFPP,
h caracteristicas [ALC los AAVN. La Registro e
Unidad . A L 9 Se verifca a
L . |de calidad de  |ubicacién del sitio de s . ;
3.2 Administrati . Mensual g X través de registros
acuerdo a la almacenamiento debe fotografic e
va - ; . fotograficos.
normatividad estar aislado de cualquier 0S.

vigente para el
almacenamient
o de alimentos?

riesgo de contaminacion
para los alimentos
(Ejemplo:  cuando el
punto esté ubicado al
lado de un cafio u otras

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualguier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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ESTADO
FRECUENCIA OBSERVACIONES / COMPROMISOS / PLAN DE MEJORA
ITEM CATEGORIA CRITERIO DE MODO DE VERIFICACION DE FUENTE/INFO DESCRIPCION DEL (descripcién del compromiso, accién de
SEGUIMIENTO APLICACION RMANTE CUMPLE NO INCUMPLIMIENTO mejora, fecha de cumplimiento)
CUMPLE
¢ En general Observe el espacio y las
las condiciones |condiciones de
de almacenamiento de los
almacenamient [alimentos e identifique los
ode los aspectos exigidos por la
alimentos en normatividad sanitaria
Unidad bodega, (ngmpIo:' condiciones de Registro Se verifica a
- . |lcumplen con estibas, libre de plagas, S . .
3.3 Administrati ) Mensual - X través de registros
los aspectos auscencia de humedad, fotografic ‘e
va L . . fotogréficos.
exigidos en la [condiciones de pisos, 0s.
normatividad paredes y techos,
sanitaria abastecimiento de agua,
vigente y los etc)
documentos Previo a la visita de la
establecidos bodega revise las
por el ICBF variables 7 y 8 del anexo
para el espacio |57 - ICBF (*)
¢El empaque |Verificar si el empaque de
de los los alimentos se Registro
Unidad |alimentos encuentra en buen gs Se verifica a
3.4 Administrati [ (empaque estado, libre de humedad, |Mensual fotografic X través de registros
va primario) se moho, rotos o averiados, ogs fotograficos.
encuentran en [fechas de vencimiento '
buen estado? |vigentes.
¢Elempaque |Si al visitar la bodega
secundario de [encuentra RFPP : Registro
Unidad |las RFPP Verifique , si el empaque gs Se verifica a
35 Administrati |cumple con lo  [secundario contiene la Mensual e X través de registros
. L . fotografic e
va descrito en el  |descripcion del tipo de 0s fotogréficos.
manual alimentos y sus '
operativo? cantidades de acuerdo a
coTTTanza
recepcion,
almacenamient L
. En coordinacion con el
0, suministro, : : La EAS cuenta
) . equipo de la Regional, Punto de
inventario y con un punto de
) encargado del tema, entrega o
custodia de los ” . distribucion
verifique si la EAS AAVN de S
AAVN vy del o primario para la
Alimento Listo desarrolla las actividades la recepcion
3.6 Atencién relacionadas con la Mensual | Entidad X -
para el - - L almacenamiento,
Consumo ALC distribucién y consumo de Administ distribucion
' [los AAVN y del ALC de radora . Lo
de acuerdo con . inventario y
. : acuerdo con lo definido de .
los lineamientos en el Manual Operativo Servicio custodia de los
definidos en el P y AAVN.
en el contrato.
contrato y en el
Manual

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualguier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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INSTRUMENTO SUPERVISION 1.000 DIAS PARA Clasificacion de la Informaciéon
CAMBIAR EL MUNDO PUBLICA
ESTADO
FRECUENCIA OBSERVACIONES / COMPROMISOS / PLAN DE MEJORA
ITEM CATEGORIA CRITERIO DE MODO DE VERIFICACION DE FUENTE/INFO DESCRIPCION DEL (descripcién del compromiso, accién de
SEGUIMIENTO APLICACION RMANTE CUMPLE NO INCUMPLIMIENTO mejora, fecha de cumplimiento)
CUMPLE
Revise: si a
este contrato le
fue asignado la
entrega de oo . A corte del 31 de
. Si existen alianzas de
alimentos y donaciones de alimentos octubre el contrato
otros productos . 13549-2022 no
- u otros productos: : .
” de donaciones e . Contrato tiene asignado la
3.7 Atencion** alianzas de Verifique las condiciones [Mensual EAS X entrega de
y de almacenamiento y ' 1reg
acuerdo a los . C alimentos y otros
; ; manipulacion de estos
lineamientos roductos productos por
definidos por la P ' donaciones.
Direccion de
Nutricién.
De ser
*Documento de consulta: ANEXO No. 57: INSTRUMENTO DE SEGUIMIENTO AL CUMPLIMIENTO DE CONDICTONES PARA LA RECEPCION, ALMACENA

ALIMENTOS DE ALTO VALOR NUTRICIONAL EN PUNTO DE ENTREGA. Revisar y aplicar las principales variables que apliquen.
**En el ftem 4.7, existe un NO APLICA, so6lo si NO existen alianzas para donaciones de alimentos u otros productos; de no existir registre en las casiilas correspondiente a las columnas Gy H "NA"

Una vez realizado el seguimiento al total de las categorias definidas en este formato, se efectuara el andlisis de cada uno de los items verificados, identificando puntos criticos urgentes e insumos.
Se debera solicitar su cumplimento de inmediato y de ser necesario definir las acciones de mejora (utilizar el formato F2 g7 ABS-acciones de mejora) o lo pertinente de acuerdo con lo definido en el

contrato y en la guia de supervisién del ICBF. En la columna (j) se debera registrar el seguimiento y los acuerdos por cada item.
A los 5 dias habiles de la aplicacién de este formato, se debe presentar a la Direccién de Nutricion los siguientes documentos: El presente formato diligenciado y firmado por el supervisor,
profesional de apoyo a la supervisién y el o los integrantes de la EAS y el F2 g7 con las acciones de mejora o de acuerdos con la EAS dependiendo el caso (cuando aplique).

Notal: Estos instrumentos se podran imprimir o diligenciar de manera digital. En cualquier caso, las firmas que se incluyan en los documentos finales deberan ser de pufio y letra.

Nota2: Este es un material de insumo para el cumplimiento de las funciones generales que deben ejercer el supervisor de los contratos (guia general para la funcién del supervisor G6.ABS).
Nota3: Identifique los puntos criticos urgentes y solicite su cumplimento de inmediato y remita estas alertas a la Direccién de Nutricion.

DESCRIPCION DE COMPROMISOS

Actividad Responsable Fecha de cumplimiento
FIRMA DE ASISTENTES
Nombre Cargo Entidad Firma

ravder (A0l (View o

€

@z@d’?z aclony

Fondacroa

4«% U@éﬂéa@

quamlowwfﬂ.

Nombre del Supervisor (a) __Esther Maria Guzméan Machuca

Firma del Supervisor (a) _4 Ti—fhpiee ﬂjmi,ﬂ o

Nombre del Profesional de apoyo a la supervisiéon __Ebely Rosa Pertuz Yancy

Firma del Profesional de apoyo a la supervision ﬁffpuutj
e

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualguier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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INSTRUMENTO SUPERVISION 1.000 DIAS PARA Clasificacion de la Informacion
CAMBIAR EL MUNDO PUBLICA
ESTADO

FRECUENCIA OBSERVACIONES / COMPROMISOS / PLAN DE MEJORA

ITEM CATEGORIA S(:E%L?SIISN'?; MODO DE VERIFICACION DE FUIEV\’\/:;Z"T’\‘EFO DESCRIPCION DEL (descripcion del compromiso, accién de
APLICACION CUMPLE NO INCUMPLIMIENTO mejora, fecha de cumplimiento)
CUMPLE

Nombre (1) de quien atendio6 la visita por parte de la EAS__Aranxa Urzola Méndez M

Firma (1) de quien atendio la visita por parte de la EAS

Nombre (2) de quien atendio la visita por parte de la EAS

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualguier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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PUBLICA

REGIONAL: Bolivar

CENTRO ZONAL: Mompés

NUMERO DE CONTRATO: 1300549-2022

NOMBRE DE LA EAS : Fundacion Social y Cultural AGROAMBIENTE

NUMERO UDS: 2

Fecha de visita o llamada: 30/10/2023

MUNICIPIOS DE LA UDS:

Altos del Rosario, Barranco de Loba, Hatillo de Loba, San Mertin de Loba El

Pefion.

NOMBRE DEL SUPERVISOR O DEL PROFESIONAL DE APOYO A LA SUPERVISION, QUIEN REALIZA LA VISITA : Ebely Rosa Pertuz Yancy

NOMBRE Y CARGO DE LA PERSONA QUE ATIENDE LA VISITA: Aranxa Urzola Méndez Coordinadora UDS

ESTADO
‘OBSERVACIONES / ‘COMPROMISOS / PLAN DE MEJORA
iTEM CATEGORIA CRITERIO DE MODO DE VERIFICACION FRECUENCIA | FUENTE/INFO DESCRIPCION DEL (descripcién del compromiso, accién de mejora,
SEGUIMIENTO DE APLICACION| RMANTE
CUMPLE NO INCUMPLIMIENTO fecha de cumplimiento)
CUMPLE
Componente 4 - Operacion para la atencion: Visita de campo, encuentro grupal, entrega de RFPP, capacitacion y valoracién nutricional a usuarios. (hoja 4)
. El equipo de U
¢l equip En el acompafiamiento a
la EAS, al
¥ los encuentros grupales P
realizar una ) - |Minimo
L con usuarios, observe si -
actividad . una visita | Jornada
S el equipo de la EAS, se
Encuentros |individual o - aun encuentr Cumple con lo
4.1 dirige al grupo, presenta X N
grupales |grupal con los Y - encuentr 0s establecido.
N y d& a concoer el objtivo
usuarios, se . - ogrupal | locales.
._ |de la jornada y utiliza una
presenta y deja o por UDS
..~ [comunicaci6n verbal
claro el objetivo amigable
de la jornada? 9
El equipo Observe, si los equipos
quip quip Facturas
cuenta con los |de la EAS portan los .
N N . de El equipo cuenta con
implementos de [implementos de bio-
. N N compra. elementos para la
Talento |bio-seguridad |seguridad recomendados K . L
4.2 " - .. |Mensual |Registro| X desinfeccién de manos
Humano* |para el contacto|de acuerdo a la situacion .
e . s y equipos
con la de salud publica, segln i -
. . . fotografic antropométricos.
comunidad. orientaciones de la
I s 0s.
Direccién de Nutricion.
cLa EAS Verifique si, de acuerdo a |, ,. .
X o - Minimo
realiza entrega |los criterios definidos en una visita
Encuentros de RFPP/ el M.O. le entregaron a aun Formato Cumple con lo
4.3 AAVN 0 ALC a |cada usuario una RFPP o F4.MO7. X plé ¢
grupales . . ) encuentr establecido.
los usuarios el ALC segun aplique. o grupal PP
convocados al
por UDS
encuentro ?
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INSTRUMENTO SUPERVISION 1.000 DIAS PARA Clasificacion de la Informacion
CAMBIAR EL MUNDO PUBLICA
ESTADO
'OBSERVACIONES / ‘COMPROMISOS / PLAN DE MEJORA
; ' CRITERIO DE ) FRECUENCIA | FUENTE/INFO )
ITEM CATEGORIA MODO DE VERIFICACION A DESCRIPCION DEL (descripcion del compromiso, accion de mejora,
SEGUIMIENTO DE APLICACION]  RMANTE NO INCUMPLIMIENTO fecha de cumplimiento)
CUMPLE CUMPLE
¢Los alimentos [Verifique silos alimentos
que conforman |que conforman las RFPP [Minimo "
Encuentros . L Se verifica el
las raciones entregadas a los una visita . A
grupales - - H Fichas cumplimiento de
familiares para |usuarios, cumplen con aun P
4.4 Complemen P técnicas X acuerdo con lo
- preparar que la |las caracteristicas de encuentr .
tacion . N ICBF aprobado en las fichas
. . |EAS entrega a |cantidad y calidad de o grupal .
alimentaria ) ] técnicas.
los usuarios acuerdo a las fichas por UDS
cumnlen con técnicas entreaadas al
ra=cy [SUTCIAT & 16 EAS 05 Minimo
registra la formatos de Entrega de L Se evidencia los
. I una visita
Complemen |entrega de Raciones Familiares para aun Formato formatos F4
45 tacion Raciones Preparar, Alimentos de F4.MOT7. X diligenciados para los
" - o C encuentr -
alimentaria [Familiares para |Alto Valor Nutricional y PP meses de septiembre
Preparar Alimento Listo para el 0 grupal y octubre del 2023.
o o e P por UDS
rA =] [VETCar, sIer empaque
secundario de |secundario contiene la Se evidencia que el
las RFPP descripcion del tipo de empaque secundario
Complemen entregadas a [alimentos y sus Formato cumple con la
4.6 tacion gade ) y ) Mensual |F4.MO7. X pie co
. . |los usuarios cantidades. (mediante descripcion de los
alimentaria s PP X
cumple con lo |fotos solicitadas de las alimentos que
descrito en el  |raciones listas embaladas contiene.
nn . SRR
evise: sia P -
Si existen alianzas de
este contrato le y y
N donaciones de alimentos . .
fue asignado la N No existen alianzas
entrega de u otros productos: Contrato para entrega de
4.7 Atencion** |~ Verifique si la EAS realiza|Mensual NA  [NA :
alimentos y AN EAS alimentos por
la distribucion a los .
otros productos N donaciones.
N usuarios de acuerdo a lo
de donaciones L
. definido por la DN.
v alianzas de
Observe al profesional en
;, El equipo de [nutricién y/o auxiliar de
¢ Erequipo e v/ Observa
las EAS realiza |enfermeria, en el - "
. Minimo cion .
de manera momento de realizar la . . La Profesional de
- una visita | directa. A
. adecuada la valoracion N Nutricién utiliza la
Sistemas de ) aun Guia de P
4.8 X . |toma de antropometrica a los L X técnica adecuada para
informacién " - encuentr [seguimie -
medidas usuarios y valore la la toma de medidas
- P . o grupal nto -
antropométrica |técnica aplicada, la cual . antropométricas.
e por UDS | nutricion
salos debe coincidir con la al
usuarios? definida en la guia de '
seguimiento nutricional.
¢ LaEAS
cumple con los
i ral .
equipo parafa | qpsene al profesional en Observa
toma de A, - i
" " nutricién en el momento  |Minimo cion La EAS cuenta con
Valoracion |medidas " " e . -
. i de realizar la valoracién |una visita | directa. equipos
antropométr |antropométrica e p -
B antropométrica y valore laja un Guia de antropométricos
4.9 ica s con las P " L X
. g técnica aplicada, la cual |encuentr [seguimie adecuados de acuerdo
Sistemas de |especificacione o .
N L L debe coincidir con la o grupal nto con lo definido en el
informacion [s técnicas de e . . .
definida en la guia de por UDS | nutricion manual operativo.
acuerdo a lo P .
. seguimiento nutricional. al.
definido en el
Manual
Operativo?

iAntes de imprimir este dJocumento... piense en el medio ambiente!

Cualguier copia impres3 de este documento se considers como COPIA NO CONTROLADA

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012



e PROCESO Al1,G31.PP
|} MEJORA E INNOVACION Version 1
Pagina3de5
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INSTRUMENTO SUPERVISION 1.000 DIAS PARA Clasificacion de la Informacion
CAMBIAR EL MUNDO PUBLICA
ESTADO
'OBSERVACIONES / ‘COMPROMISOS / PLAN DE MEJORA
; ' CRITERIO DE ) FRECUENCIA | FUENTE/INFO )
ITEM CATEGORIA MODO DE VERIFICACION A DESCRIPCION DEL (descripcion del compromiso, accién de mejora,
SEGUIMIENTO DE APLICACION RMANTE NO INCUMPLIMIENTO fecha de cumplimiento)
CUMPLE CUMPLE
¢ Elequipo de Sotllt_e_ ?I pro_fesmna}_l e,nl
las EAS, realiza |"Utricion quien realizo la
AN valoracion
el andlisis para " tica, |
la definicién del |2NrOPOMELICa, 10 Observa
. resultados con el P ” -
Valoracién |[correcto X - - Minimo cion Se verifica que la
P X pu- diagnéstico nutricional. s . N o
antropométr |diagnéstico . o . una visita | directa. profesional de nutricion
B L Analice y verifique, si . .
ica nutricional de aun Guia de realiza un adecuado
4.10 . estos resutlados son los L X i "
Sistemas de|acuerdo a los encuentr [seguimie andlisis e interpretacion
; P . correctos de acuerdo a
informacion*|lineamientos - . o grupal nto de los datos de peso y
o . la técnica aplicada y el .
definidos en la N - por UDS | nutricion talla.
uia de analisis e intrepretacion al
guta de de los datos de acuerdo ’
seguimiento )
. alo establecido en la
nutricional?. p .
guia de seguimiento
nutricional.
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gfufm\g ANEXO 1 20/05/2022
INSTRUMENTO SUPERVISION 1.000 DIAS PARA Clasificacion de la Informacion
CAMBIAR EL MUNDO PUBLICA
ESTADO
‘OBSERVACIONES / ‘COMPROMISOS / PLAN DE MEJORA
‘ " CRITERIO DE “ FRECUENCIA | FUENTE/INFO A . -
ITEM CATEGORIA SEGUIMIENTO MODO DE VERIFICACION DE APLICACION| RMANTE o ?ﬁcsﬁs::(‘:’lxg;% ldescHDc\onf:i\h;udrz;lr::;‘s‘on,‘:cnc‘\:)n de mejora,
CUMPLE CUMPLE
Zraentregaae
Alimento Listo |Si en el encuentro grupal
ara el o visita de campo la EAS |Minimo
p P o . La entrega de los ALC
Consumo -ALC |entrega ALC a usuarios: [una visita N
Complemen ue realizala |Revise si la cantidad de |aun Formato se realiza en la
411 tacion d F4.MO7. X cantidad adecuada de
" . |EAS, es ALC entregado encuentr
alimentaria PP acuerdo con su estado
adecuada y corresponde al estado |o grupal -
o . nutricional.
acorde con el |nutricional del usuario (a).|por UDS
estado
nutricinnal da
¢ Elequipo de | Verifique si el equipo de
las EAS, le la EAS socializa con los Actas de
informa a los usuarios y/o cuidadores Minimo socializa
usuarios y/o los resultados del estado L cion
N L una visita Se observa la
. cuidadores nutricional y da estado o
Sistemas de X . P aun - socializacion del
4.12 X .. |sobre el orientaciones técnicas nutricion X -
informacion | - . encuentr estado nutricional a los
diagnéstico dependiendo el caso, al de los I
- o grupal L beneficiarios.
nutricional y les|enmarcado dentro del beneficia
. por UDS N
emite proceso de rios.
orientaciones al [fortalecimiento y manejo
respecto? de los tem_g_s de salud y
¢ Las acciones |Verifique si las acciones
de de fortalecimiento
fortalecimiento |desarrolladas con los Minimo
. . . La EAS desarrolla
y usuarios y sus familias ~ |una visita -
P o Manual actividades con los
.. |acompafimiento|cumplen con los criterios |a un . ;
4.13 Atencion . operativ X usuarios de acuerdo
en los establecidos en el encuentr 3 3
- o. con las orientaciones
encuentros Manual Operativo: o grupal .
. del manual operativo.
grupales o en [-Obijtivo Claro por UDS
las visitas -Material Didactico
familiares aue [-DinAmicas de

* Este criterio definido en el item 4.2 sélo aplica si en este periodo existe alguna orientacién del gobierno relacionada con medidas de bioseguridad para contacto con comunidades; de lo contrario registre en
las casiilas correspondiente a las columnas Gy H "NA".
** En el item 4.7, existe un NO APLICA, sélo si NO existen alianzas para donaciones de alimentos u otros productos; de no existir registre en las casiilas correspondiente a las columnas Gy H "NA"

*** En el item 4.10, Si se observa una incorrecta aplicacion de la técnica o una inadecuada interpretacion de la informacién, de inmediato se debe hacer la retroalimentaicén y solicitar una nueva toma e
intrepetacion, hasta contar con unos resultados adecuados.

Nota
Nota:

Una vez realizado el seguimiento al total de las categorias definidas en este formato, se efectuara el anlisis de cada uno de los items verificados, identificando puntos criticos urgentes e insumos. Se
debera solicitar su cumplimento de inmediato y de ser necesario definir las acciones de mejora (utilizar el formato F2 g7 ABS-acciones de mejora) o lo pertinente de acuerdo con lo definido en el contrato y
en la guia de supervisién del ICBF. En la columna (j) se deberé registrar el seguimiento y los acuerdos por cada item.
A los 5 dias habiles de la aplicacion de este formato, se debe presentar a la Direccion de Nutricion los siguientes documentos: El presente formato diligenciado y firmado por el supervisor, profesional de
apoyo a la supervision y el o los integrantes de la EAS y el F2 g7 con las acciones de mejora o de acuerdos con la EAS dependiendo el caso (cuando aplique).
stos instrumentos se podran imprimir o diligenciar de manera digital. En cualquier caso, las firmas que se incluyan en los documentos finales deberan ser de pufio y letra.

ste es un material de insumo para el cumplimiento de las funciones generales que deben ejercer el supervisor de los contratos (guia general para la funcién del supervisor G6.ABS).
Nota3: Identifique los puntos criticos urgentes y solicite su cumplimento de inmediato y remita estas alertas a la Direccion de Nutricion.

DESCRIPCION DE COMPROMISOS

Actividad Responsable Fecha de cumplimiento
FIRMA DE ASISTENTES
Nombre Cargo Entidad

/]

| Zravia Unola  fMeoded

Coondenadom

~

Nombre del Supervisor (a) ___Esther Maria Guzman Machuca

Af A L g AT

Firma del Supervisor (a) _ & T ,/‘1’,/{&/,”‘ @/

Firma del Profesional de apoyo a la supervisiénﬁh&(‘,ﬁ
=<

(A4

Nombre del Profesional de apoyo a la supervisién _Ebely Rosa Pertuz Yancy
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Clasificacion de la Informacion
PUBLICA

ESTADO
OBSERVACIONES /
- " CRITERIO DE . FRECUENCIA | FUENTE/INFO -
iTEM CATEGORIA SEGUIMIENTO MODO DE VERIFICACION oE APLICACION|  RMANTE DESCRIPCION DEL
CUMPLE NO INCUMPLIMIENTO
CUMPLE

COMPROMISOS / PLAN DE MEJORA
(descripcion del compromiso, accion de mejora,
fecha de cumplimiento)

Nombre (1) de quien atendid la visita por parte de la EAS Cranxa Urzola Méndez
Firma (1) de quien atendi6 la visita por parte de la EAS CM W .

Nombre (2) de quien atendid la visita por parte de la EAS

Firma (2) de quien atendi6 la visita por parte de la EAS
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