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ACTA DE AUDITORÍA

	Datos Generales

	Proceso: 
	Tipo de Auditoría: 

	Regional:  
	Centro Zonal: 

	Modalidad de Atención:

	Nombre de la Entidad Auditada: 
 
	Nombre Representante Legal: 
 

	Dirección: 

	Teléfonos: 

	Correo electrónico (registrarlo en la visita):


	Personería Jurídica: 

	Licencia de funcionamiento: 


	Concepto Sanitario (verificar en la visita):
 
	Habilitación en Salud (verificar en la visita - si aplica):


	No. de contrato (si aplica): 

	Nombre del supervisor del contrato (si aplica): 


	Si no tiene contrato con ICBF, identifique la fuente de los recursos: 


	Nombre de las Unidades de Servicio Auditadas
(si aplica)
	Nombre del Responsable de la Unidad
	Dirección
	Teléfonos

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
Objetivo de la Auditoría: Evaluar el cumplimiento de los requisitos ______________________________________ de la __________________________________, entidad prestadora del Servicio Público de Bienestar Familiar.


	
Alcance de la Auditoría:

· Evaluar el cumplimiento actual de los requisitos _____________________________________.
· Evaluar el cumplimiento en los últimos seis meses de los requisitos _____________________.



	Fecha y hora de inicio de la Auditoría: 

	Fecha y hora de terminación de la Auditoría:

	2. Agenda

	1. Lectura del Auto de Visita
2. Comunicación del Auto
3. Presentación del Equipo Auditor
4. Presentación del Objetivo, Alcance, Procedimientos y Metodología de la Auditoría
5. Requerimientos logísticos para la realización de la Auditoría
6. Permisos (toma de fotografías, entre otros)

	3. Acuerdos para el desarrollo de la Auditoría

	Una vez comunicado el Auto y realizada la presentación del Equipo Auditor y los detalles de la Auditoría, se realizaron los siguientes acuerdos respecto a la logística de la misma:


	4. Caracterización de la población atendida

	






	5. Caracterización del servicio ofrecido

	






	6. Desarrollo de la Visita y Resultados

	
Siendo las _______________ del día  ______________________________ de 2015, los profesionales de la Sede Nacional delegadas mediante Auto de fecha ______________________________llegaron a la _____________________________________________________, ubicada en la dirección arriba relacionada, donde fueron atendidos por los profesionales de la Entidad: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________                                                                                                        ; acto seguido se procedió a dar lectura y comunicar el Auto de la visita y a contextualizar sobre el motivo de la misma.

A lo largo del recorrido se realizó el registro fotográfico de las instalaciones y de las condiciones en que se encontraban los usuarios de la modalidad.

Luego de este recorrido, las profesionales se desplazaron a cada uno de los lugares donde realizarían su trabajo de Auditoría así:

	Coloque aquí los que se revisó y sus resultados, teniendo en cuenta la lista de chequeo, en el siguiente orden:

Componente Jurídico:

Se procedió a realizar la  revisión documental de:

· Personería Jurídica
· Licencia de Funcionamiento
· Concepto Sanitario
· Habilitación en Salud
· Contratos (Arrendamiento, otros)
· Hojas de Vida del Talento Humano


	Componente Técnico:

· Proceso de Atención
· Alimentación
· Dotación (personal, implementos de aseo, escolar, lúdico – deportiva)
 

	Componente Administrativo:

· Infraestructura
· Dotación institucional


	Componte Financiero:





	7.  Pronunciamiento frente a los presuntos hallazgos del equipo auditor

	





	8. Metodología del Informe de Auditoría

	
La Oficina de Aseguramiento de la Calidad, recopilará la información de la auditoría y consolidará un informe final con el detalle de la situación encontrada durante el período de la Auditoría, los planes de mejora y los correctivos que puedan aplicarse en caso de encontrarlo pertinente. Este informe será socializado y entregado a la institución y a la Regional __________________ ICBF, una vez se hayan realizado las validaciones correspondientes.


	9. Miembros de la Persona Jurídica

	Nombres y apellidos
	Cédula
	Cargo 
	Firma

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	10. Equipo Auditor

	Nombres y apellidos
	Cédula
	Cargo 
	Firma
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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




