
SUBDIRECCIÓN LOCAL/LOCALIDAD:  BOSA SERVICIO SOCIAL/MODALIDAD:       Centro Integrarte de Atención Externa                             UNIDAD OPERATIVA:   Centro Integrarte de Atención Externa Grupo 8 PROVEEDOR:

MES: __AGOSTO__

J V L M MC J V L M MC J V L M MC J V L M MC J V

g U 1 2 5 6 7 8 9 12 13 14 15 16 19 20 21 22 23 26 27 28 29 30

HUEVO DE GALLINA 
TIPO A

X 8 60 8 53 7 240 0 62 0 55 0 130 51 5 0 53 0 21 21 21

PECHUGA DE POLLO Kg 1,2 15,8 0 6,5 10,5 9,86 6,5 0 0 0 0 13,86 14,4 7,5 0 0 0 6,4 14,36 14,36 14,36

HÍGADO DE RES X 0 0 0 0 0 6,5 0 0 0 0 6,5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

CARNE DE RES X 4115 500 0 160 4455 6680 160 0 0 360 2500 8275 540 0 2000 160 6000 160 495 495 495

CARNE DE RES MOLIDA 
ESPECIAL

X 6000 6000 6000 0 6000 6000 0 6000 0 0 0 6000 6000 0 6000 0 0 0 6000 6000 6000

CARNE DE CERDO X 0 6000 0 0 6000 6000 0 0 0 6000 0 6000 0 0 0 6000 0 0 0 0 0

FILETE DE TILAPIA Kg 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8 0 0 0 0 0 8 8 8

OBSERVACIONES:

PARA DILIGENCIAR ESTE FORMATO, VER INSTRUCCIONES PARA EL DILIGENCIAMIENTO.

NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS: __NANCY MARTINEZ SEGURA______    TIPO DE DOCUMENTO:__C.C.______No de DOCUMENTO DE IDENTIDAD: _52782436_  CARGO: _TECNOLOGA EN ALIMENTOS___
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DÍA CALENDARIO
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Marque con una X o escriba la 
cantidad.
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RESPONSABLE DEL DILIGENCIAMIENTO:
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Grupo 2.  Carnes- Pescado

CANTIDAD DE ALIMENTO QUE SALE CANTIDAD DE ALIMENTO QUE SALE

Grupo. Huevos
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PRESENTACIÓN
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SEMANA SEMANA

DÍA CALENDARIO

AÑO: _____2024________________
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