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	Fecha de elaboración
	Día, mes y año.

	Fase 1. Planeación

	Tipo de Acción:
	(Visitas de Inspección/Auditoría)

	Objetivo de la Acción:
	Registrar el objeto del auto

	Técnicas:
	Recolección de la información a través de muestreo, verificación documental por componentes, observación en sitio, diálogos informales, registro fotográfico y/o fílmico, análisis de la información y consolidación de resultados.

	Normativa que rige la acción:
	Leyes, Decretos, Resoluciones, Lineamientos técnicos, Manuales operativos, guías, anexos y demás directrices ICBF que apliquen a la modalidad o servicio.

	Preparación operativa y organización de documentos de trabajo
	Fecha en la cual se lleva a cabo la reunión por parte del equipo interdisciplinario de manera previa a la acción, conforme lo descrito en el procedimiento.

	Datos de identificación

	Regional:

	Centro zonal:


	Nombre del operador y/o Entidad:
Corresponde al registrado en la Personería Jurídica, incluir las siglas.
	NIT:
Registrar el número completo con puntos, incluido el código de verificación.

	Personería Jurídica y entidad que la expide:
Registre el número de la resolución, fecha y entidad que otorga, reconoce o emite.
	Nombre del Representante Legal:
Registre nombres y apellidos completos.

	Correo electrónico:
Registre la totalidad de los dominios que identifique correspondientes a la entidad y Representante Legal.
	Teléfono/Celular:
Registre la totalidad de números telefónicos que se identifiquen correspondientes a la entidad y Representante Legal.

	Dirección Sede Administrativa: Registre la dirección en donde se encuentra ubicada la sede administrativa con municipio y departamento
	Teléfono Sede Administrativa:
Registre la totalidad de números telefónicos que se identifiquen correspondientes a la entidad y Representante Legal.

	Licencia de Funcionamiento:
Ver tabla No 1. (Si aplica)
	Autorización para la prestación de servicios:
(Si aplica)

	Modalidad y/o servicio:
Para protección, promoción y prevención, deberá registrar el nombre completo de la modalidad
Para primera infancia deberá registrar el nombre completo de la modalidad y el servicio.
	Población:
Registrar la población indicada en el Manual Operativo y/o Licencia de Funcionamiento.

	Capacidad instalada:
(Si aplica)

	No. contrato ICBF vigente
(Si Aplica)
Registre el contrato que corresponde a la unidad de servicio y/o sede que se está visitando.

	No. de cupos contratados
(Si Aplica)
Registre el número de cupos contratos para la modalidad y/o servicio a verificar.
	Supervisor de contrato:
(Si aplica)
Nombre
Cargo
Regional o Centro Zonal

	Nombre de la Unidad de servicio y/o sede operativa a verificar (1):
(Si aplica)
Registre el nombre completo de la unidad de servicio y/o sede operativa.
	Dirección de la Unidad de Servicio (1):
Registrar municipio, departamento y nomenclatura o indicaciones para llegar al lugar, si es del caso

	Responsable del servicio (1):
(Si aplica)
Nombre
Cargo
	Teléfono del responsable y/o unidad de servicio (1):
(Si aplica)
Registre la totalidad de números telefónicos que se identifiquen correspondientes a la unidad de servicio.

	Nombre de la Unidad de servicio y/o sede operativa a verificar (2):
(Si aplica)
Registre el nombre completo de la unidad de servicio y/o sede operativa.
	Dirección de la Unidad de Servicio (2):
Registrar municipio, departamento y nomenclatura o indicaciones para llegar al lugar, si es del caso

	Responsable del servicio (2):
(Si aplica)
Nombre
Cargo
	Teléfono del responsable y/o unidad de servicio (2):
(Si aplica)
Registre la totalidad de números telefónicos que se identifiquen correspondientes a la unidad de servicio.

	MOTIVO DE RECLAMO, DENUNCIA Y/O SOLICITUD DE TERCEROS

	(Si aplica) Incluya la fecha y fuente de la comunicación, así como los aspectos más relevantes de la denuncia, reclamo y/o solicitud de terceros.


	ANTECEDENTES

	· Consultar en las bases de datos de Licencias de Funcionamiento, Acciones de Inspección, Estudios de Caso, Planes de Mejora, entre otras, disponibles en la OAC desde el año 2015 información relacionada con la entidad.
· Indicar si cuenta con Proceso Administrativo Sancionatorio y su estado de avance.

	DOCUMENTACIÓN REVISADA

	A manera de ejemplo:
· Base de Datos SECOP, Sistema Electrónico de Contratación Pública – Regional XXX.
· Base de Datos de Estudios de Caso – Oficina de Aseguramiento de la Calidad.
· Base de Datos Visitas y Auditorías – Oficina de Aseguramiento de la Calidad.
· Base de Datos de Personerías Jurídicas y Licencias de Funcionamiento – Oficina de Aseguramiento de la Calidad
· Base de Datos de Procesos Administrativos Sancionatorio – Oficina de Aseguramiento de la Calidad.
· Base de Contratación de Protección y/o Primera Infancia.
· Aplicativo Cuéntame.


Si la entidad cuenta con otras Licencias de Funcionamiento para la misma u otra modalidad y/o servicio, regístrelas en la siguiente tabla:


Tabla No 1. Licencias de Funcionamiento
	DIRECCIÓN
	RESOLUCIÓN
	CLASE
	MODALIDAD / SERVICIO
	CAPACIDAD
	FECHA DE EXPEDICIÓN
	FECHA DE VENCIMIENTO

	
	
	
	
	
	
	



Si la entidad cuenta con otros contratos para la misma u otra modalidad y/o servicio, regístrelas en la siguiente tabla:


Tabla No 2. Contratos.
	DIRECCIÓN
	MODALIDAD / SERVICIO
	CONTRATO
	FECHA DE SUSCRIPCIÓN
	FECHA DE VENCIMIENTO
	CUPOS
	SUPERVISOR
	CARGO

	
	
	
	
	
	
	
	



Si la entidad cuenta con otras unidades de servicio o sedes operativas, para la misma u otra modalidad y/o servicio, regístrela en la siguiente tabla:

Tabla No 3. Otras Unidades de Servicio (Si aplica)
	MODALIDAD / SERVICIO
	MUNICIPIO
	NOMBRE DE LA UNIDAD
	CUPOS
	SUPERVISOR
	CARGO

	
	
	
	
	
	




	Fase 2. Ejecución - Agenda de trabajo

	Día 1.
Ej: 10 de septiembre de 20xx

Desplazamiento de la ciudad de Bogotá al municipio de xxxx en el departamento de xxx.
Apertura Visita de Inspección/Auditoría a la modalidad xxxx de la Fundación xxxx ubicada en la Carrera 19 No.25-76 Barrio xxxx en el municipio de Arauca departamento de xxx.
· Presentación del equipo y comunicación del auto
· Recorrido por las instalaciones
· Verificación de las condiciones de los componentes técnico administrativo, legal y financiero conforme a los Lineamientos de Protección para la prestación del servicio

Día 2.
Ej: 11 de septiembre de 20xx

Verificación de las condiciones de los componentes técnico administrativo, legal y financiero conforme a los Lineamientos de Protección para la prestación del servicio

Día 3.
Ej: 12 de septiembre de 20xx
•	Verificación de las condiciones de los componentes técnico administrativo, legal y financiero conforme a los Lineamientos de Protección para la prestación del servicio
•	Socialización del Acta, Firma y Cierre
Desplazamiento del municipio de xxxx en el departamento de xxx a la ciudad de Bogotá.

	Fase 3. Mesa de trabajo e Informe

	Día XXX Mes XXXX Año XXXX (posterior a la acción de inspección).
El equipo designado para la acción de inspección deberá proyectar fechas para la entrega de las siguientes acciones.
· Remisión y entrega de Informe para revisión y aprobación al líder y/o coordinador del Grupo de Auditorías de Calidad y a la Jefatura de la Oficina de Aseguramiento a la Calidad.
· Entrega de la formulación del plan de mejora al líder y/o coordinador del Grupo de Auditorías de Calidad y a la Jefatura de la Oficina de Aseguramiento a la Calidad.
· Entrega de ficha de presentación de caso para Comité IVC al líder y/o coordinador del Grupo de Auditorías de Calidad y a la Jefatura de la Oficina de Aseguramiento a la Calidad.

	Nota: la entrega de este documento al líder y/o coordinador del Grupo de Auditorías de Calidad y a la Jefatura de la Oficina de Aseguramiento a la Calidad, será posterior a la acción de inspección y harán parte integral; instrumento, acta de visita debidamente firmada entre las partes y anexos si aplica.

	Equipo Designado para la Acción

	Nombre Líder:
	Cargo:
	Firma:

	Nombre del Profesional 1:
	Cargo:
	Firma:

	Nombre del Profesional 2:
	Cargo:
	Firma:

	Nombre del Profesional 3:
	Cargo:
	Firma:

	Nombre del Profesional 4:
	Cargo:
	Firma:

	Revisó:
Nombre


	Cargo: Líder y/o Coordinador Grupo de Auditorías de Calidad 
	Firma:


	Aprobó
Nombre

	Cargo: Jefe de la Oficina de Aseguramiento a la Calidad
	Firma:




¡Antes 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
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