OBJETIVO

Realizar el registro del ingreso y salida de alimentos del &rea de almacenamiento utilizados en la unidad operativa, con el fin de mantener el inventario de alimentos necesario para la operacion del servicio.

INSTRUCCIONES PARA EL DILIGENCIAMIENTO

Diligenciar:

Subdireccién Local/Localidad: sede administrativa de donde depende la unidad operativa, o localidad en donde esta ubicada la unidad operativa.
Servicio Social :nombre del servicio social al cual corresponde la unidad operativa.

Unidad operativa: nombre de la unidad operativa donde se presta el servicio.

Proveedor: nombre de la empresa que realiza la entrega de los alimentos.

Mes: mes (en letras) en el cual se esta registrando la informacion.

Afio: afio (en nimeros) en el cual se esta registrando la informacion.

Coordinador o Responsable: nombres y apellidos del Coordinador o Responsable de la unidad operativa.
Operador: nombre del operador en asociacién que realiza la ejecucion en la unidad operativa, para las unidades operativas de operacion directa se escribira SDIS.

Alimento: inserte filas o elimine filas de acuerdo con los alimentos que lleguen al servicio social

Presentacién: marque con una X o escriba la cantidad en la casilla correspondiente a las unidades de medida con la que se va identificar el alimento. Ejemplo:
1000 gramos ; 500 gramos; g (gramos); | (litro); cc (centimetros clbicos); U (Unidad) Tener en cuenta la unidad de medida a utilizar.
Para los alimentos de panaderia en la parte superior escriba la presentacion y al frente de cada alimento marque con una X de acuerdo a la presentacién escrita en la columna correspondiente.

Saldo mes anterior: registre en nimero, la cantidad de alimento que quedo del mes anterior, teniendo en cuenta su presentacién. En caso de no existir saldo, coloque el nimero cero "0".

Cantidad de alimento que ingresa: registre en nimero, la cantidad de alimento recibido teniendo en cuenta su presentacion (gramos, centimetros cubicos, unidad). En caso de no existir pedido, escribir el numero cero "0".

Peso de |a cascara: registre en nimero, el peso de la cascara y parte no utilizable (como raices de la yuca) de los alimentos que prealiste para refrigerar o congelar como yuca, zanahoria, arveja, tenga en cuenta la presentacion del alimento, ejemplo: Kilos, Libras, Unidades, por ejemplo si
ingresan 10 Kg de yuca y la cascara pesa 3 Kg, debe registrar en la casilla de cantidad de alimento que ingresa 10, poner una equis "X" en la casilla de Kg y registar 3 en la casilla de peso de la cascara, asi sabra que cuenta con 7 Kg de yuca para utilizar y que ya se desconté el peso de Ia|
cascara y al final de la semana no habra faltante de alimento. Para los alimentos que no requieran proceso de prealistamiento o que no lo realicen por temas de capacidad de almacenamiento, en la casilla deben registrar N.A.

Peso total sin cascara: registre el resultado de la resta entre CANTIDAD DE ALIMENTOS QUE INGRESA, menos PESO DE LA CASCARA. Ejemplo: Ingresan 5 kilogramos de yuca, el peso de la cascara es 2 kilogramos, el peso total sin cascara es 3 kilogramos, debe registrar en la|
columna y casilla respectiva de PESO TOTAL SIN CASCARA, el nimero 3.

Cantidad de alimento que sale: coloque la cantidad de alimento utilizado, teniendo en cuenta la presentacién.Ejemplo: Si el alimento entra en gramos, deben registrarse las salidas en gramos. En caso de que no salga alimentos escribir el nimero cero "0"

Saldo semanal: sume el SALDO MES ANTERIOR con la CANTIDAD DE ALIMENTO QUE INGRESA, esto le dara el total de alimento disponible, luego sume las cantidades de alimentos utilizados en la semana. Reste al total de alimentos disponibles la cantidad de alimentos utiizados en la
semana. Registre este resultado en la casilla SALDO SEMANA ANTERIOR.

Saldo mes: para calcular el saldo del mes, en la ultima semana del mes, sume el SALDO SEMANA ANTERIOR DE LA SEMANA 4 con la CANTIDAD DE ALIMENTO QUE INGRESA a ese resultado reste la cantidad de alimento que sali6 en la dltima semana del mes, ese resultado sera el
SALDO MES, el cual debe corresponder a la cantidad de alimento disponibles en la alacena o area de almacenamiento de alimentos.

Responsable del diligenciamiento: nombres y apellidos en letra legible, tipo de documento, ejemplo: CC/CE. Nimero de documento y cargo de la persona encargada de registrar la informacion.

Observaciones: notas aclaratorias sobre eventos relacionados en la verificacion y registro de la informacién.

Nota 1 : los espacios que no requieran su diligenciamiento se debe llenar con el numero cero "0". El diligenciamiento del formato podré realizarse al finalizar la jornada, no podran realizarse tachones o enmendaduras.

Nota 2: para las unidades operativas que diligencien el formato manualmente, podran imprimir las 5 semanas en dos paginas y podran eliminar las columnas de los dias que no correspondan, como sabado y domingo para jardines infantiles.

Nota 3 : cuando un alimento sea sometido al proceso de desnaturalizacion o devolucion, debera ser registrado como salida el dia que se haga el proceso o devolucién, con los soportes respectivos definidos en los respectivos protocolos.
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REsPoNSABLE

S
NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS | JUAN CARLOS RUZ TIPO DE DOCUMENTOLC.C. N0 dé DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1072638130 CARGO: GASTRONOMO. 44771

NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS: NUBIA ARENAS TIPO DE DOCUMENTO carGo:

)

NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS: PAULINA BARACALDO TIPO DE DOCUMENTO : C.C 1o de DOCUMENTO DE IDENTIDAD, 1075583370 CARGO: NUTICIONISTA  13ins/Aacp

PARA DILIGENCIAR ESTE FORMATO, VER INSTRUCCIONES PARA EL DILIGENCIAMIENTO.
oBSERVACIONES:

SALDO SEMANA
ANTERIOR
CANTIDAD DE
ALIMENTO QUE
INGRESA
TOTAL DEL MES




