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Autorizamos  el  traslado del Alimento de Alto Valor Nutricional (AAVN): _____________________, del punto de entrega _______________________________________________________identificado con código__________________ ubicado en el Departamento _________________________, CZ _____________________ en el municipio __________________________, en la (Dirección) ________________________________________al punto de entrega _____________________________ identificado con código__________________________ ubicado en el Departamento _________________________, CZ _______________________________ en el municipio __________________________, en la (Dirección) ________________________________________.


	Tipo AAVN
	Cantidad de AAVN en empaque primario a trasladar desde el punto de entrega (nombre):________________________________
	Cantidad de AAVN en empaque primario trasladados al punto de entrega (nombre):______________________________________
	Número(s) de Lote (s)
	Fecha(s) de Vencimiento

	Bienestarina Más
	Total Unid. empaque primario: ___________
	Total Unid. empaque primario: ___________
	 
	 

	Bienestarina Líquida
	Total Unid. empaque primario: ___________
	Total Unid. empaque primario: ___________
	 
	 

	Nutrigest
	Total Unid. empaque primario: ___________
	Total Unid. empaque primario: ___________
	 
	 

	Otro
	Total Unid. empaque primario: ___________
	Total Unid. empaque primario: ___________
	 
	 



El Alimento de Alto Valor Nutricional es autorizado para la atención de (los) programa (s) ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


	Nombre quien entrega:
	Nombre quien recibe:

	Firma quien entrega:
	Firma quien recibe:

	Cedula de Ciudadanía:
	Cedula de Ciudadanía:

	Fecha de entrega:
	Fecha de recibido:



Nombre de funcionario ICBF   __________________________________________________________
Dependencia: _______________________________  Regional y/o CZ: _________________________

INSTRUCCIONES PARA EL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMATO F5.PR3.MPM4 ACTA DE TRASLADOS V2:
Este formato debe ser diligenciado cuando se presente un traslado de un Alimento de Alto Valor Nutricional de un punto de entrega a otro(s), por lo que se debe dejar copia de este formato en el punto que entrega y en el (los) que recibe(n) el producto. El original debe reposar en el archivo de la regional para posteriores revisiones cuando se requiera junto con la autorización de la  Sede de la Dirección General. Todos los espacios son de obligatorio diligenciamiento.

Los campos se describen a continuación para el encabezado

· Autorizamos  el  traslado del Alimento de Alto Valor Nutricional: ___________________ del punto  de entrega __________________________: En este espacio se escribe el tipo de Alimento de Alto Valor Nutricional (Bienestarina Más, Bienestarina líquida, Nutrigest) que será trasladado y el nombre del punto de entrega de donde se va a retirar el producto objeto del traslado.

· Identificado con código  _________________: En este espacio se escribe el código del SIM asignado al punto de entrega de donde se va a retirar el producto objeto del traslado.

· Ubicado en el Departamento_________________________: En este espacio se escribe el nombre de la regional  en donde está ubicado el punto de entrega de donde se va a retirar el producto objeto del traslado.

· Ubicado en el Centro Zonal: En este espacio se escribe el nombre del Centro Zonal en donde está ubicado el punto de entrega de donde se va a retirar el producto objeto del traslado.

· En el municipio _________________: En este espacio se escribe el nombre del municipio en donde está ubicado el punto de entrega de donde se va a retirar el producto objeto del traslado.

· En la (Dirección) _________________: En este espacio se escribe la dirección del domicilio en donde está ubicado el punto de entrega de donde se va a retirar el producto objeto del traslado.

· Al punto de entrega (Nombre de punto) _________________: En este espacio se escribe el nombre del punto  de entrega donde se va a entregar o trasladar el producto para su consumo.

· Identificado con código _________________: En este espacio se escribe el código del SIM asignado al punto de entrega donde se va a entregar o trasladar el producto para su consumo.

· Ubicado en el Departamento _________________: En este espacio se escribe el nombre de la regional  en donde está ubicado el punto de entrega donde se va a entregar o trasladar el producto para su consumo.
· Ubicado en el Centro Zonal: En este espacio se escribe el nombre del Centro Zonal  en donde está ubicado el punto de entrega donde se va a entregar o trasladar el producto para su consumo

· En el municipio _________________: En este espacio se escribe el nombre del municipio en donde está ubicado el punto de entrega donde se va a entregar o trasladar el producto para su consumo.

· En la (Dirección) _________________: En este espacio se escribe la dirección del domicilio en donde está ubicado el punto de entrega donde se va a entregar o trasladar el producto para su consumo.

Los campos se describen a continuación para el  primer cuadro

· Tipo AAVN (primera columna): En esta columna se presenta el tipo de Alimento de Alto Valor Nutricional que es objeto del traslado.

· Cantidad de AAVN en empaque primario a trasladar desde el punto de entrega, (segunda columna): En esta columna se debe relacionar el nombre del punto  de entrega de donde se va a retirar el producto objeto del traslado, las unidades de los Alimentos de Alto Valor Nutricional  correspondiente a cada lote y totalizando al final de cada fila por tipo de alimento.

· Cantidad de AAVN en empaque primario trasladados al punto de entrega (tercera columna): En esta columna se debe relacionar el nombre del punto de entrega donde se va a entregar o trasladar el producto para su consumo, las unidades de los Alimentos de Alto Valor Nutricional a entregarse correspondiente a cada lote y totalizando al final de cada fila por tipo de alimento.

· Número (s) de Lote (s) (cuarta columna): Se debe relacionar los números de los lotes de los Alimentos de Alto Valor Nutricional objeto del traslado y que serán entregados para su consumo.

· Fecha  (s) de vencimiento (s) (quinta columna): Se debe relacionar la fecha de vencimiento por número de lote del Alimento de Alto Valor Nutricional objeto del traslado y que será entregado para su consumo.


· El Alimento de Alto Valor Nutricional es autorizado para la atención de (los) programa (s) ____________: En este espacio se debe relacionar los programas en donde será utilizado el Alimento de Alto Valor Nutricional para su consumo. 


Los campos se describen a continuación para el segundo cuadro

Los siguientes corresponden a la primera columna:

· Nombre quien entrega: Nombre de la persona que está entregando la Bienestarina del punto de entrega de donde se va a retirar el producto objeto del traslado.

· Firma quien entrega: Firma de la persona que  entrega la Bienestarina en el punto de  entrega donde se va a retirar el producto objeto del traslado.

· Cedula de Ciudadanía: Numero de cedula de la  persona que está entregando la Bienestarina del punto de entrega de donde se va a retirar el producto objeto del traslado.

· Fecha de entrega: Es la fecha en la que se está retirando del punto  de entrega el producto objeto del traslado.

Los siguientes corresponden a la segunda columna:

· Nombre quien entrega: Nombre de la persona que está recibiendo la Bienestarina en el punto de entrega donde se va a consumir el producto

· Firma quien entrega: Firma de la persona que está recibiendo la Bienestarina en el punto de entrega  donde se va a consumir el producto.

· Cedula de Ciudadanía: Numero de cedula de la  persona que está recibiendo la Bienestarina en el punto de entrega donde se va a consumir el producto.

· Fecha de entrega: Es la fecha en la que se está entregando el producto objeto del traslado, al punto  de entrega donde se va a consumir.


· Nombre de funcionario ICBF  ____________: nombre completo del funcionario del ICBF que está realizando el traslado del producto entre los puntos de entrega 

· Dependencia: Registrar el área del funcionario  del ICBF que está realizando el traslado.
· Regional y/o CZ: _ Registrar  la Regional o el Centro Zonal al que pertenece el funcionario del ICBF que realiza el traslado._______
· CZ: Centro Zonal________________________



Antes de imprimir este documento… piense en el medio ambiente!   !

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



Antes de imprimir este documento… piense en el medio ambiente!  

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