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*Para cambios de preparaciones en eventos fortutos. de fuerza mayor o que se den por grado de maduracion de un aimento, exceso de almentos o por fecha proxima de vencimiento el Responsable o Coordinadar de |a unidad operativa debe diligenciar el formato autonzacion cambic de
preparacion. &l cual debera ser enviado a la Profesional en Nutricion a cargo de |a unidad operativa 24 horas antes de ofrecer la preparaciin, excepto en casa de fuerza mayor esle tiempo podra ser menor

‘Para los senvicios de operacion en ascciacion, los cambios se realizaran de acuerdo a io establecido en los anexos lecnicos
*El farmato se debe diligenciar en su totalidad, para estudiar 1a posibilidad de cambio Esta se debe entregar en medio fisico o enviar via correo elactrénicn con minimo 24 horas de anticipacidn. excepto an caso de fuerza mayor este liempo podra ser menor

*Las cambios propuestas no deben superar &l valor dia establecido por la SDIS, de (6 contrano el operador asumira el costo adicional




