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	Datos de identificación [footnoteRef:1] [1:  Para el diligenciamiento de este formato tener en cuenta el Instructivo – Estudios de Caso.] 


	Número y Fecha Elaboración del estudio de caso
	No.1 del 06 de mayo de 2019 / 

	Fecha de Actualización
	(Si aplica)

	Regional
	(Si aplica)

	[bookmark: _GoBack]Centro zonal
	(Si aplica)

	Nombre del operador y/o Entidad
	Corresponde al registrado en la Personería Jurídica, de poseerlas, incluir las siglas.
Cuando se trata de varias Entidades podrá incluirse esta información en la tabla No.1

	Nit
	Registrar el número completo, inclusive el código de verificación. (Cuando se trata de varias Entidades podrá incluirse esta información en la tabla No.1)

	Personería Jurídica y entidad que la expide
	Indicar si la entidad cuenta con personería jurídica y si esta fue expedida por el ICBF, nombre la Regional.
(cuando se trata de varias Entidades podrá incluirse esta información en la tabla No.1) 

	Nombre del Representante legal
	Indicar en lo posible el nombre completo.

	Licencia de Funcionamiento 
	(Si aplica)
Registrar la vigente, debe contener fecha de otorgamiento y vencimiento, debe mencionar de que tipo es (Inicial, Bienal, Provisional, Transitoria) e incluir un análisis de la licencia actual y de aquellas que puedan tener relación con la denuncia. 

	Vigencia de Licencia de Funcionamiento
	(Análisis de vigencia y condiciones para la prestación del servicio, para lo cual debe tenerse en cuenta: servicios descentralizados y/o tercerizados, población, año de expedición)


	Modalidad:
	El nombre debe estar completo, para los casos de Primera Infancia debe incluir el servicio.


	Capacidad instalada 
	(Si aplica)

	Ciudad o Municipio dónde se presta el servicio
	Indicar el lugar donde se está presentando el reclamo, denuncia o solicitud de tercero que dio motivo a la apertura del estudio de caso.

	Concepto Sanitario
	(Si aplica)
Describirlo como Favorable, No favorable, Favorable con Requerimientos.

	Habilitación en Salud 
	(Si aplica)
Indicar que servicios se encuentran habilitados (Psicología, medicina, nutrición y dietética, entre otros).

	No. de Contrato
	(Si Aplica)
Indicar el número de contrato, fecha de inicio y terminación.
De requerirse Ver tabla No.

	No. de Cupos
	(Si Aplica)
El número de cupos contratados en el contrato vigente
De requerirse Ver tabla No.

	Supervisor del Contrato y sede
	(Si aplica)

	Nombre de la Unidad
	(Si aplica)



1. Motivo de la apertura del estudio de Caso. 

2. Antecedentes.

3. Documentación revisada.

A manera de ejemplo:

Tabla No.1. Modalidad(es) y Cupo(s) contratado(s) vigencia (2019)

	Entidad
	Nit
	Personería jurídica
	Licencia de Funcionamiento
	Concepto Sanitario
	Modalidad 
	Municipio 
	Cupos
	No UDS

	(Estos campos se diligenciarán cuando se trate de varias entidades identificadas en el estudio de caso)
	
	
	
	



4. Recomendación del profesional que realizó el estudio de caso.
Para el diligenciamiento de este apartado revisar la actividad No. 4 del Procedimiento para la realización de Estudios de Caso. 

A manera de ejemplo:
· Dar respuesta a (…). 
· Remitir a la Oficina (…).
· Realizar desde la Oficina de Aseguramiento de la Calidad (…) 
 

	Lugar
	No. de Profesionales y Áreas
	No. de Días

	
	
	







5. Acción aprobada por el Jefe de la Oficina de Aseguramiento de la Calidad:

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________





	
	Nombre-Cargo
	Firma
	Fecha

	Proyectó
	
	
	

	Revisó
	
	
	

	Los arriba firmantes declaramos que hemos revisado el documento y lo encontramos ajustado a las normas y disposiciones legales vigentes, y por lo tanto, bajo nuestra responsabilidad lo presentamos para la aprobación.
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iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA

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




