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11. PROCEDIMIENTO PARA LA PLANEACIÓN, SEGUIMIENTO Y CONTROL DE LA PRODUCCIÓN Y DISTRIBUCIÓN DEL SUPLEMENTO ALIMENTICIO DEL PROGRAMAS DE DESARROLLO HUMANO OPORTUNIDADES.

1.0  Propósito

1.1 Coordinar y consolidar las solicitudes de suplemento alimenticio del Programa de Desarrollo Humano Oportunidades de las instituciones participantes del IMSS y los SESA’s , así como establecer los mecanismos para llevar a cabo las conciliaciones y gestiones de pago de producción y distribución del mismo.
2.0  Alcance

2.1  Comisión Nacional de protección Social en Salud.

2.2  Dirección General de Afiliación y Operación.

2.3  Dirección de Coordinación Operativa

2.4  Servicios Estatales de Salud de la Secretaría de Salud

2.5 IMSS Oportunidades y Delegaciones en los Estados

3.0  Políticas de operación, normas y lineamientos

3.1 Conforme al numeral 6.6.3 de las Reglas de Operación del Programa de Desarrollo Humano Oportunidades a través de la Secretaria de Salud se deberá garantizar el abasto a la población beneficiaria en todas las localidades definidas como Oportunidades.
3.2 Se deberá evitar escasez o el sobreabasto de suplemento alimenticio del Programa de Desarrollo Humano Oportunidades en las localidades definidas como Oportunidades
3.3 La determinación de los requerimientos de los SESA’s será elaborada bimestralmente por los responsables del Programa en cada una de las entidades federativas.
3.4 La determinación de los requerimientos del IMSS será elaborada bimestralmente por los responsables del IMSS en los estados.
3.5 La solicitud de suplemento alimenticio del Programa de Desarrollo Humano Oportunidades será bimestral y deberá estar detallada por Institución, entidad, mezcla y sabor. Así mismo deberá identificar el domicilio y responsable de la recepción en los puntos de destino final en la confirmación de cantidades a distribuir a la empresa DISTRIBUIDORA.
3.6 La Secretaría de Salud y la empresa PRODUCTORA realizarán conciliaciones sobre los volúmenes e importes correspondientes por cada requerimiento de suplemento alimenticio del Programa de Desarrollo Humano Oportunidades solicitado. 
3.7 Las conciliaciones se realizarán equiparando la información de los embarques que semanalmente entrega LA EMPRESA PRODUCTORA a LA EMPRESA DISTRIBUIDORA, con las órdenes de traspaso y la información detallada por estado que LA EMPRESA PRODUCTORA genera de las entregas efectuadas.
3.8 Se realizará de manera conjunta acta de los trabajos de conciliación firmando en ella los participantes que intervienen de la Secretaría de Salud y LA EMPRESA PRODUCTORA.
3.9 La Secretaría de Salud entregara a LA EMPRESA PRODUCTORA un anticipo equivalente al 50% del importe de cada pedido, en la misma fecha en que informe sobre el requerimiento de suplemento alimenticio del Programa de Desarrollo Humano Oportunidades.
3.10 El 50% restante será liquidado a LA EMPRESA PRODUCTORA posterior a la fecha de conciliación de los suplementos entregados a LA EMPRESA DISTRIBUIDORA.
3.11 LA EMPRESA DISTRIBUIDORA entregara los suplementos alimenticios del Programa de Desarrollo Humano Oportunidades en los destinos determinados por la Secretaría de Salud, para las SESA’s y el IMSS en un plazo no mayor de 30 días naturales, contados a partir del momento en que LA EMPRESA PRODUCTORA complete la dotación en cantidad, por mezcla y sabor asignada a cada entidad federativa.

3.12 Cuando LA EMPRESA DISTRIBUIDORA haya recibido de LA EMPRESA PRODUCTORA la totalidad de suplemento alimenticio del Programa de Desarrollo Humano Oportunidades por entidad, presentará a la SECRETARÍA DE SALUD solicitud y factura, debidamente requisitada, que ampare el 50% del costo total de distribución.

3.13 El 50% restante lo pagará la SECRETARÍA DE SALUD a LA EMPRESA DISTRIBUIDORA cuando esta presente la factura, por entidad, acompañada por el acta de conciliación respectiva, posterior a la recepción de la documentación correspondiente, relativa al acta de conciliación y la factura.

4.0  Descripción del procedimiento

	Secuencia de Etapas
	Actividad
	Responsable

	1.0 Planeación de la producción y distribución 
	1.1 Instruye a la Dirección General de Afiliación y Operación que elabore la solicitud bimestral de la producción y distribución suplemento alimenticio.
	Comisión Nacional de Protección Social en Salud

	2.0 Planeación de la producción y distribución
	2.1 Recibe indicaciones e Instruye a la Dirección de Coordinación Operativa que elabore la solicitud bimestral de la producción y distribución de suplemento alimenticio.
	Dirección General de Afiliación y Operación

	3.0 Planeación de la producción y distribución 
	3.1 Recibe indicaciones, e inicia el proceso para solicitar la producción y distribución del suplemento alimenticio 
	Dirección de Coordinación Operativa

	4.0 Planeación de la producción y distribución
	4.1 Recibe instrucciones, prepara oficios para solicitar las necesidades a los SESA’s y el IMSS, de acuerdo a las criterios y plazo establecidos por el convenio, y los envía para su firma.

Oficios 
	Dirección de Coordinación Operativa

	5.0 Elaboración de solicitud bimestral 
	5.1 Firma oficios de solicitud y los remite para su gestión.

Oficios firmados
	Dirección General de Afiliación y Operación

	6.0 Elaboración de solicitud bimestral 
	6.1 Recibe oficios de solicitud debidamente firmados y rubricados y los gestiona.

Oficios
	Dirección de Coordinación Operativa

	7.0 Elaboración de solicitud bimestral 
	7.1 Reciben oficio, determinan cantidades y las remiten a la Dirección General de Afiliación y Operación.


	IMSS Oportunidades e IMSS Urbano

	8.0 Elaboración de solicitud bimestral de suplemento alimenticio
	8.1 Reciben oficio, determinan ratifican y/o rectifican cantidades y las remiten a la Dirección General de Afiliación y Operación.

Oficios firmados
	Servicios Estatales de Salud

	9.0 Recepción de solicitudes
	9.1 Reciben información de los IMSS y de los SESA’s y la remite a la Dirección de Coordinación Operativa para su integración.


	Dirección de Afiliación y Operación

	10.0 Integración de información
	10.1 Consolida información de los SESA’s, y del IMSS.
	Dirección de Coordinación Operativa

	11.0 Recepción e integración de información
	11.1 Recaba los requerimientos, los procesa, valida y elabora el pedido de producción y distribución de suplemento alimenticio, detallado por institución, entidad federativa, punto de destino final, mezcla y sabor.

Anexos
	Dirección de Coordinación Operativa

	12.0 Elaboración de solicitud de compra
	12.1 Prepara oficio y disco flexible del pedido de la producción y distribución bimestral del suplemento alimenticio, y envía oficios para su firma.

Oficio y anexos
	Dirección de Coordinación Operativa

	13.0 Elaboración de solicitud de compra
	13.1. Firma oficios y los remite para su gestión.

Oficios firmados
	Dirección General de Afiliación y Operación

	14.0 Elaboración de solicitud de compra
	14.1 Recibe oficios de solicitud del pedido de producción y distribución del suplemento alimenticio debidamente firmados y rubricados y los gestiona.

Oficios firmados
	Dirección de Coordinación Operativa

	15.0 Confirmación de pedido elaborado
	15.1 Preparara la información para confirmar a los SESA’s y al IMSS, las cantidades que recibirá por parte de la empresa distribuidora, correspondiente al pedido bimestral.

Oficios
	Dirección de Coordinación Operativa

	16.0 Confirmación de pedido elaborado
	16.1 Prepara oficios, de confirmación de requerimientos, reportes y archivos que se enviarán a los SESA’s y al IMSS y los envía para su firma.

Oficios
	Dirección de Coordinación Operativa

	17.0 Confirmación de pedido elaborado
	17.1 Firma oficios de confirmación y los remite para su gestión.

Oficios firmados
	Dirección General de Afiliación y Operación

	18.0 Confirmación de pedido elaborado
	18.1 Recibe oficios debidamente firmados y rubricados y los tramita ante los SESA’s y al IMSS.

Oficios firmados
	Dirección de Coordinación Operativa

	19.0 Confirmación de pedido elaborado
	19.1 Prepara correos con archivos adjuntos, requerimiento solicitado para cada estado y oficio y lo envía a los SESA’s y al IMSS para notificar las cantidades para que se lleven a cabo las conciliaciones de distribución por entidad y dependencia.
	Dirección de Coordinación Operativa

	20.0 Integración de información
	20.1 Actualiza archivos históricos y genera estadísticas.
	Dirección de Coordinación Operativa

	21.0 Elaboración de seguimiento en la producción
	21.1 Instruye a la Dirección General  de Afiliación y Operación que instrumente y desarrolle la conciliación de producción de suplemento alimenticio con LA EMPRESA PRODUCTORA


	Comisión Nacional de Protección Social en Salud

	22.0 Elaboración de seguimiento en la producción
	22.1 Recibe indicaciones e instruye a la Dirección de Coordinación Operativa que instrumente y desarrolle la conciliación de producción de suplemento alimenticio con LA EMPRESA PRODUCTORA
	Dirección General de Afiliación y Operación

	23.0 Elaboración de seguimiento en la producción
	23.1 Recibe instrucciones y efectúa las conciliaciones con LA EMPRESA PRODUCTORA de las cantidades de suplemento alimenticio producidas en el período, considerando los embarques por entidad y el programa de requerimientos del período.
	Dirección de Coordinación Operativa

	24.0 Elaboración de seguimiento en la producción
	24.1 Elabora acta conjuntamente con LA EMPRESA PRODUCTORA resultado de la conciliación de producción del suplemento alimenticio efectuada.


	Dirección de Coordinación Operativa

	25.0 Elaboración de seguimiento en la producción
	25.1 Elabora memorándum para proporcionar a la Dirección General de Financiamiento el acta conciliación y soporte documental para comprobación de la conciliación efectuada.

Memorando
	Dirección de Coordinación Operativa

	26.0 Elaboración de seguimiento en la producción
	26.1 Rubrica el memorándum y lo envía para su firma 

Memorando
	Dirección de Coordinación Operativa

	27.0 Elaboración de seguimiento en la producción
	27.1 Firma memorándum y lo remite para su gestión.

Memorando firmado
	Dirección General de Afiliación y Operación

	28.0 Elaboración de seguimiento en la producción
	28.1 Recibe memorándum debidamente firmado y rubricado y envía a la Dirección General de Financiamiento para comprobación de la conciliación de producción efectuada con LA EMPRESA PRODUCTORA

Memorando firmado
	Dirección de Coordinación Operativa

	29.0 Tramitación de pago por servicios prestados
	29.1 Recibe de LA EMPRESA PRODUCTORA factura por el 50% de anticipo de la producción de suplemento alimenticio del período e instruye a la Dirección de Coordinación Operativa  que instrumente y desarrolle las gestiones de pago. 
	Dirección General de Afiliación y Operación

	30.0 Tramitación de pago por servicios prestados
	30.1 Recibe instrucciones, analiza, revisa y valida que la facturación cumple con los requisitos establecidos necesarios para su pago.
	Dirección de Coordinación Operativa

	31.0 Tramitación de pago por servicios prestados
	31.1 Elabora, rubrica y envía para firma el memorándum mediante el cual se mandará la factura a la Dirección General de Financiamiento para su pago.

Memorando
	Dirección de Coordinación Operativa

	32.0 Tramitación de pago por servicios prestados
	32.1 Firma memorándum y lo remite a para su gestión.

Memorando firmado
	Dirección General de Afiliación y Operación

	33.0 Tramitación de pago por servicios prestados
	33.1 Mediante memorándum firmado por la Dirección de Afiliación y Operación envía la factura a la Dirección General de Financiamiento para su pago.

Memorando firmado
	Dirección de Coordinación Operativa

	34.0 Elaboración de seguimiento en la producción
	34.1 Concluida la conciliación de producción de suplemento alimenticio con LA EMPRESA PRODUCTORA, en el período, recibe la factura por el 50% restante de dicha producción e instruye a la Dirección de Coordinación operativa que instrumente y desarrolle las acciones para el pago. 
	Dirección General de Afiliación y Operación

	35.0 Tramitación de pago por servicios prestados
	35.1 Recibe instrucciones, analiza, revisa y valida que la facturación cumple con los requisitos establecidos necesarios para su pago.


	Dirección de Coordinación Operativa

	36.0 Tramitación de pago por servicios prestados
	36.1 Elabora, rubrica y envía para firma el memorándum mediante el cual se mandará la factura a la Dirección General de Financiamiento para su pago.

Memorando
	Dirección de Coordinación Operativa

	37.0 Tramitación de pago por servicios prestados
	37.1 Firma memorándum y lo remite para su gestión.

Memorando firmado
	Dirección General de Afiliación y Operación

	38.0 Tramitación de pago por servicios prestados
	38.1 Mediante memorándum firmado por la Dirección de Afiliación y Operación envía la factura a la Dirección General de Financiamiento para su pago.

Memorando firmado
	Dirección de Coordinación Operativa

	39.0 Tramitación de pago por servicios prestados
	39.1 Recibe de LA EMPRESA DISTRIBUIDORA factura por el 50% de anticipo del costo total de distribución de suplemento alimenticio, del período, solo de la SECRETARÍA DE SALUD, e instruye a la Dirección de Coordinación Operativa que instrumente y desarrolle las acciones para el pago. 


	Dirección General de Afiliación y Operación

	40.0 Tramitación de pago por servicios prestados
	40.1 Recibe instrucciones, analiza, revisa y valida que la facturación cumple con los requisitos establecidos necesarios para su pago.
	Dirección de Coordinación Operativa

	41.0 Tramitación de pago por servicios prestados
	41.1 Elabora y envía memorándum para su firma, mediante el cual se mandará la factura a la Dirección General de Financiamiento para el pago del 50% de anticipo a LA EMPRESA DISTRIBUIDORA

Memorando
	Dirección de Coordinación Operativa

	42.0 Tramitación de pago por servicios prestados
	42.1 Firma memorándum y lo remite para su gestión.

Memorando firmado
	Dirección General de Afiliación y Operación

	43.0 Tramitación de pago por servicios prestados
	43.1 Mediante memorándum firmado por la Dirección de Afiliación y Operación envía la factura a la Dirección General de Financiamiento para su pago.

Memorando firmado
	Dirección de Coordinación Operativa

	44.0 Elaboración de seguimiento en la distribución
	44.1 Efectúan las conciliaciones con LA EMPRESA DISTRIBUIDORA de las cantidades de suplemento alimenticio distribuidas en el periodo, tomando en cuenta lo programado para el período en la entidad y los recibos de entrega del suplemento en los puntos asignados para tal efecto.

Anexos
	SESA’s 

	45.0 Elaboración de seguimiento en la distribución
	45.1 Elabora acta administrativa conjuntamente con LA EMPRESA DISTRIBUIDORA, anotando el resultado de la conciliación de suplemento alimenticio efectuada, tomando en cuenta la tabla única de costos integrados por caja por entidad (que contiene los costos de maniobras y almacenaje) y el costo del seguro, de tal manera que se inscriban los costos a pagar en el acta.

Anexos
	SESA’s 

	46.0 Elaboración de seguimiento en la distribución
	46.1 Recibe de LA EMPRESA DISTRIBUIDORA la conciliación y factura por el 50% restante de la distribución del suplemento alimenticio por el período y entidad, e instruye a la Dirección de Coordinación Operativa que instrumente y desarrolle las acciones para el pago.

Oficio y anexos
	Dirección General de Afiliación y Operación

	47.0 Tramitación de pago por servicios prestados
	47.1 Recibe instrucciones, analiza, revisa y valida que la facturación cumple con los requisitos establecidos necesarios para su pago.
	Dirección de Coordinación Operativa

	48.0 Tramitación de pago por servicios prestados
	48.1 Elabora y envía memorándum para su firma, mediante el cual se mandará la factura a la Dirección General de Financiamiento para el pago del 50% de restante a LA EMPRESA DISTRIBUIDORA

Memorando
	Dirección de Coordinación Operativa

	49.0 Tramitación de pago por servicios prestados
	49.1 Firma memorándum y lo remite para su gestión.

Memorando firmado
	Dirección General de Afiliación y Operación

	50.0 Tramitación de pago por servicios prestados
	50.1 Mediante memorándum firmado por la Dirección de Afiliación y Operación envía la factura a la Dirección General de Financiamiento para su pago.

Memorando firmado

TERMINA PROCEDIMIENTO
	Dirección de Coordinación Operativa
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6.0 Documentos de referencia

	Documentos
	Código (cuando aplique)

	Reglas de Operación del Programa de Desarrollo Humano Oportunidades
	No aplica

	Presupuesto de Egresos de la Federación
	No aplica


7.0  Registros 

	Registros
	Tiempo de conservación
	Responsable de conservarlo
	Código de registro o identificación única

	Contratos o convenios para la formalización de la compra y distribución del suplemento alimenticio
	5 años
	Dirección de Gestión y Control Presupuestal
	

	Oficio de solicitud de necesidades bimestrales a los SESA’s y el IMSS
	5 años
	Dirección de Coordinación Operativa
	

	Oficio de petición bimestral de los SESA’s y el IMSS
	5 años
	Dirección de Coordinación Operativa
	

	Oficio de petición de producción y distribución del suplemento a las empresas Productora y Distribuidora respectivamente
	5 años
	Dirección de Coordinación Operativa
	

	Oficio de confirmación de cantidades a recibir a los SESA’s y al IMSS
	5 años
	Dirección de Coordinación Operativa
	

	Conciliación de producción bimestral de suplemento alimenticio
	5 años
	Dirección de Coordinación Operativa 
	

	Conciliación de distribución bimestral de suplemento alimenticio
	5 años
	SESA’s e IMSS Original y Dirección de Coordinación Operativa (copia)
	

	Memorandums para tramite de pago de facturas de producción y distribución del suplemento alimenticio
	5 años
	Dirección de Gestión y control Presupuestal (original) y Dirección de Coordinación Operativa (copia)
	


8.0  Glosario

8.1 CONCILIACIÓN.- Comprobación que efectúan las instituciones involucradas en el Programa de Desarrollo Humano Oportunidades y el proveedor de producción y/o distribución del suplemento alimenticio, que los requerimientos solicitados se hayan producido y distribuido de acuerdo al pedido que para tal efecto se realizó.
8.2 LA EMPRESA DISTRIBUIDORA.- Distribuidora Conasupo S.A. de C.V., empresa que se encarga de la distribución del suplemento alimenticio a los diferentes puntos de destino final.
8.3 IMSS.- Se refiere al IMSS-Solidaridad y al IMSS Régimen Ordinario, instituciones que reciben suplemento alimenticio para otorgar a la población beneficiada integrada al Programa de Desarrollo Humano Oportunidades.
8.4 LA EMPRESA PRODUCTORA.- Leche Industrializada Conasupo S.A. de C.V., empresa que se encarga de la producción del suplemento alimenticio.
8.5 PEDIDO.- Requerimientos, generalmente anual o bimestral, de producción y/o distribución de suplemento alimenticio desglosado por institución, entidad, mezcla, sabor y punto de destino, que se entrega a proveedor.
8.6 SESA’s.- Servicios Estatales de Salud, instituciones que reciben suplemento alimenticio para otorgar a la población beneficiada integrada al Programa de Desarrollo Humano Oportunidades.
8.7 SUPLEMENTO ALIMENTICIO.-Fórmula en polvo compuesta por micronutrientes destinada a mejorar el consumo alimenticio y el estado nutricional de las familias de escasos recursos integradas (población beneficiada) al Programa de Desarrollo Humano Oportunidades.
8.8 TABLA ÚNICA DE COSTOS INTEGRADOS.-Se utiliza en el cálculo de los importes en que incurre cada estado por concepto de distribución de las cajas suplemento alimenticio; muestra los costos unitarios por caja, por entidad y concepto (maniobras, almacenaje y flete).
9.0  Cambios de esta versión

	Número de Revisión
	Fecha de la actualización
	Descripción del cambio

	No aplica
	No aplica
	No aplica


10.0  Anexos
10.1 Anexo 1. “Determinación de necesidades bimestrales de suplemento alimenticio”

Programa de Desarrollo Humano Oportunidades

Determinación de necesidades bimestrales de suplemento alimenticio

Requerimientos de Suplemento Alimenticio del Estado de (A)

Periodo de consumo (B)

Población objetivo que recibe suplemento (SISPA)

	Familias
	Niños
	Mujeres

	
	< 2 años
	2 - 4 años con desnutrición o en vías de recuperación
	Total
	Embarazadas
	Lactancia
	Total

	Registrados
	(C)
	(D)
	(E)
	(F)0
	(G)
	(H)
	(I)0

	Por incorporar
	(C1)
	(D1)
	(E1)
	(F1)0
	(G1)
	(H1)
	(I1)0

	Total
	(C2)0
	(D2)0
	(E2)0
	(F2)0
	(G2)0
	(H2)0
	(I2)0

	

	
	Niños
	Mujeres
	Total
	

	
	
	
	
	

	(J) Existencias en Sobres al ___________
	0
	0
	0
	

	
	
	
	
	

	(K) Sobres de suplemento pendiente de recibir periodo por parte de la empresa distribuidora
	0
	0
	0
	

	
	
	
	
	

	(L) Sobres de suplemento disponible 
	0
	0
	0
	

	
	
	
	
	

	(M) Necesidades mensuales en sobres  
	0
	0
	
	

	
	
	
	
	

	(N) Meses de abasto 
	0.00
	0.00
	
	

	
	
	
	
	

	Determinación de necesidades de suplemento alimenticio

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	(O) Meses base para el calculo :  
	0.0
	0.0
	
	

	(P) Meses por cubrir :  
	0.0
	0.0
	
	

	(Q) Sobres :  
	0
	0
	0
	

	(R) Cajas :  
	0
	0
	0
	

	

	(S) Sabores Propuestos

	NIÑOS (Cajas con 36 sobres de 264 grs c/u)
	MUJERES (Cajas con 36 sobres de 260 grs c/u)
	TOTAL

CAJAS

	CHOCOLATE
	VAINILLA
	PLÁTANO
	TOTAL
	NATURAL
	VAINILLA
	PLÁTANO
	TOTAL
	

	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	

	
	Elaboró
	
	
	Validó
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	(T)
	
	
	(U)
	

	
	
	
	
	
	


Instructivo para el llenado del formato

A efectos de entender el llenado del presente, se entiende por:

Programa al Programa de Desarrollo Humano Oportunidades.

Requerimiento, el total de suplemento a solicitar para cubrir la demanda.

SIS, al Sistema de Información en Salud.

La estimación de beneficiarios, se hace considerando en estimado con base en las familias y población registrada beneficiarias del Programa.

Mezcla, al tipo de suplemento que se solicitará Nutrisano® o Nutrivida®

A.-
Anotar el nombre del estado que efectúa el requerimiento.

B.-
Anotar el período (bimestre) de consumo al que corresponde el requerimiento.

C.-
Anotar el número de familias registradas en el SIS, beneficiarias del Programa.

C1.-
Anotar el número de familias estimadas a incorporar en el periodo.

C2.
Anotar la suma de C+C1.

D.-
Anotar los niños de 4 a 24 meses registrados en el SIS, beneficiarios del Programa.

D1.
Anotar el número de niños de 4 a 24 meses de edad estimados a incorporar en el periodo.

D2. Anotar la suma de los rubros D+D1.

E.-
Anotar los niños de 2 hasta 5 años con algún grado de desnutrición o en vías de recuperación registrados en el SIS beneficiarios del Programa.

E1.
Anotar los niños de 2 hasta 5 años con algún grado de desnutrición o en vías de recuperación estimados a incorporar en el periodo.

E2.
Anotar la suma de los rubros E+E1.

F.-
Anotar la suma de los conceptos D y E.

F1.-
Anotar la suma de los conceptos D1 y E1.

F.2-
Anotar la suma de los conceptos D2 y E2.

G.-
Anotar el número de mujeres embarazadas registradas en el SIS, beneficiarios del Programa.

G1.
Anotar el número de mujeres embarazadas estimadas a incorporar en el periodo.

G2. Anotar la suma de los rubros G+G1.

H.
Anotar el total de mujeres en lactancia registradas en el SIS, beneficiarios del Programa.

H.
Anotar el total de mujeres en lactancia estimadas a incorporar en el periodo.

H2.
Anotar la suma de los rubros H+H1

I.-
Anotar la suma de los conceptos G y H.

I1.-
Anotar la suma de los conceptos G1 y H1.

I2.-
Anotar la suma de los conceptos G3 y H2.

J.
Del más reciente reporte de existencias emitido por el estado, anotar el total de sobres al cierre del mes, el cual deberá indicar en el formato.

K.
Anotar el total de sobres que ya fueron solicitados y están pendientes de ser entregados por parte de la empresa distribuidora.

L.
Anotar la suma de los rubros “J” y K.

M.
Necesidades mensuales. Identificar cuales son las necesidades para cubrir la demanda mensual de suplemento, para el caso de niños multiplicar el valor obtenido en el rubro F2 por 5 y para el caso de las mujeres multiplicar el valor del rubro I2 por 6.

N.
Meses de abasto, se calcula para cuantos meses nos alcanza el suplemento disponible, dividir el total del inciso L entre el punto M.

O.
Meses base para el cálculo, Anotar el total de meses a cubrir a partir de la fecha del ultimo reporte hasta el bimestre que se esta calculando, ejemplo. Si se toma como base la información de existencias al 25 de febrero, el mes base para el cálculo, debe ser 6 (por que vamos a determinar cuanto vamos a consumir de suplemento desde el mes de marzo hasta el mes de agosto).

P.
Anotar la diferencia que resulte de restar al rubro O el rubro N

Q.
Multiplicar el rubro M por el rubro P.

R.
Dividir el resultado obtenido en el rubro Q entre 36.

S.
Desglosar por mezcla y sabor el total obtenido en el rubro R.

T.
Anotar nombre y firma de la persona que elaboró el cálculo.

U.
Anotar nombre y firma de la persona que valida el cálculo.

10.2.
ANEXO 2.- “Solicitud de necesidades bimestrales de suplemento alimenticio”
Programa de Desarrollo Humano Oportunidades

Solicitud de necesidades bimestrales de suplemento alimenticio

Requerimientos de Suplemento Alimenticio del Estado de (A)

Periodo de consumo (B)

Población Beneficiaria
	Familias
	Niños
	Mujeres

	
	< 2 años
	2 - 4 años
con desnutrición
o en vías de recuperación
	Total 
niños
	Necesidades del bimestre (cajas)
	Embarazadas
	Lactancia
	Total 
mujeres
	Necesidades 
del bimestre
(cajas)

	(C)
	(D)
	(E)
	(F)
	(G)
	(H)
	(I)
	(J)
	(K)

	

	Desagregación de necesidades por sabor (L)

	Niños (Cajas de Nutrisano® con 36 sobres de 264 grs c/u)
	Mujeres (Cajas de Nutrivida® con 36 sobres de 260 grs c/u)
	TOTAL

CAJAS

	CHOCOLATE
	VAINILLA
	PLATANO
	TOTAL
	NATURAL
	VAINILLA
	PLATANO
	TOTAL
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


Instructivo para el llenado del formato
A.
Anotar el nombre del estado que efectúa el requerimiento.

B.
Anotar el período (bimestre) de consumo al que corresponde el requerimiento.

C.
Anotar el número de familias beneficiarias del Programa en el estado, calculadas en el Anexo 1, rubro C2.

D.
Anotar los niños de 4 a 24 meses de edad beneficiarios del Programa en el estado, calculados en el Anexo 1, rubro D2.

E.
Anotar los niños de 2 hasta 5 años con algún grado de desnutrición o en vías de recuperación beneficiarios del Programa calculados en el Anexo 1, rubro D2.

F.-
Anotará la suma de los rubros D y E.

G.
Anotar el total de cajas para niños requeridas en el bimestre, calculadas en el Anexo 1, rubro R.

H.
Anotar las mujeres embarazadas beneficiarias del Programa, calculadas en el Anexo 1, rubro G2.

I.
Anotar las mujeres en lactancia beneficiarias del Programa calculadas en el Anexo 1, rubro H2.

J.
Anotar la suma de los conceptos H e I.

K.
Anotar el total de cajas para mujeres requeridas en el bimestre, calculadas en el Anexo 1, rubro R.

L.
Desglosar por mezcla y sabor el total calculado en el Anexo 1, rubro S.

10.3.- ANEXO 3 Requerimientos de Suplemento Alimenticio por Puntos de Destino Final con Domicilios

Programa de Desarrollo Humano Oportunidades

Requerimientos de Suplemento Alimenticio por Puntos de Destino Final con Domicilios

Estado de "  A             ", Periodo "  B                                   "

	No.
	Punto de destino final
	Domicilio
	Clave 
INEGI
	Municipio
	Responsable
	Niños (Cajas con 36 sobres de 264 grs c/u)
	Mujeres (Cajas con 36 sobres de 260 grs c/u)
	Total

	
	
	
	
	
	
	Chocolate
	Vainilla
	Plátano
	Subtotal
	Natural
	Vainilla
	Plátano
	Subtotal
	Cajas

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	No
	Totales en la Entidad
	
	O
	
	P
	
	Q
	
	R
	S

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	C
	D
	E
	F
	G
	H
	 
	I
	 
	J
	 
	K
	 
	L
	M

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Subtotal Almacen Rural 1  N
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Subtotal Almacen Rural 2 N
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Subtotal Almacen Rural 3 N
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Instructivo para el llenado del formato

Se abrirán tantos apartados como almacenes rurales de la empresa distribuidora le distribuyan suplemento en el estado. Se anotarán los nombres de los puntos de destino final que pertenecen a cada almacén, es decir, si al punto de destino final A le surte el almacén rural empresa distribuidora 1, este punto de destino final solo se anotará en este almacén.

A.
Anotar el nombre del estado que elabora el requerimiento.

B.
Anotar el período (bimestre) de consumo al que corresponde el requerimiento.

C.
Anotar el número consecutivo de acuerdo al que le vaya correspondiendo a cada punto de destino final y este será progresivo independientemente de pasar a otro almacén rural.

D.
Anotar el nombre de cada punto de destino final por el que se solicita suplemento alimenticio.

E.
Anotar el domicilio donde se encuentra ubicado el punto de destino final indicando calle, número, colonia y localidad.

F.
Anotar clave INEGI a 9 posiciones de la localidad donde se encuentra ubicado el punto de destino final.

G.
Anotar el municipio al que pertenece cada punto de destino final.

H.
Anotar el nombre del responsable que administra el suplemento alimenticio en cada punto de destino final 

I.
Anotar la cantidad de cajas de suplemento alimenticio para niños por cada sabor (chocolate, vainilla o plátano) que se requiere para el bimestre referido, por cada punto de destino final.

J.
Anotar la suma horizontal del desglose de cajas para niños por sabor de cada punto de destino final.

K.- Anotar la cantidad de cajas de suplemento alimenticio para mujeres por cada sabor (natural, vainilla y plátano) que se requiere para el bimestre referido, por cada punto de destino final.

L.
Anotar la suma horizontal del desglose de cajas para mujer por sabor de cada punto de destino final.

M.
Anotar la suma de los rubros J y e anotará la suma horizontal de los incisos J y L, por cada punto de destino final.

N.
Anotará la suma vertical por cada columna (chocolate, vainilla, plátano, subtotal niños, natural, vainilla, plátano, subtotal mujeres y total cajas), de los puntos de destino final que integran el almacén rural. De la misma manera, se realizará por cada almacén rural que forme parte del requerimiento del estado. 

O.
Anotar la suma de los subtotales por cada almacén rural empresa distribuidora del desglose de cajas para niños por sabor. Este total debe coincidir con el rubro L del Anexo 2 “Solicitud de necesidades bimestrales de suplemento alimenticio”.

P.-
Anotará la suma horizontal de los totales de cajas para niños por sabor del rubro O.

Q.
Anotará la suma de los subtotales por cada almacén rural empresa distribuidora del desglose de cajas para mujer por sabor. Este total debe coincidir con el rubro L del Anexo 2 “Solicitud de necesidades bimestrales de suplemento alimenticio”.

R.
Anotar la suma horizontal de los totales de cajas para mujeres por sabor del rubro Q.

S.
Anotar la suma de los rubros P y R.

10.4 ANEXO 4 Resumen de Requerimientos de Suplemento Alimenticio por Almacén Rural de la empresa distribuidora

Programa de Desarrollo Humano Oportunidades

Resumen de Requerimientos de Suplemento Alimenticio por Almacén Rural de la empresa distribuidora

Estado de "  A             ", Periodo "  B                                   "

	SUCURSAL
C
	ALMACEN CENTRAL
D
	ALMACEN RURAL

E
	NIÑOS
	MUJERES
	TOTAL

	
	
	
	CHOCOLATE
	VAINILLA 
	PLATANO
	TOTAL
	NATURAL
	VAINILLA 
	PLATANO
	TOTAL
	CAJAS

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	F
	
	G
	
	H
	
	I
	J

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Gran Total Almacenes Rurales K
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Instructivo para el llenado

A.
Anotar el nombre del estado que efectúa el requerimiento.

B.
Anotar el período (bimestre) de consumo al que corresponde el requerimiento.

C.
Anotar el nombre de la sucursal empresa distribuidora a la cual pertenece cada uno de los almacenes rurales que integran el resumen.

D.
Anotar el nombre del almacén central (en su caso), que surte a cada uno de los almacenes rurales que integran este resumen.

E.
Anotar el nombre del almacene rural de acuerdo a los mencionados en el Anexo 3.

F.-
Anotar el subtotal de cajas para niños del desglose por sabor (chocolate, vainilla, plátano) de cada almacén rural que integra este resumen, información que se tomará de los datos proporcionados en el anexo 3 rubro N.

G.
Anotar la suma horizontal del total de cajas por sabor para niños de cada almacén rural que integra este resumen, rubro F.

H.
Anotar el subtotal de cajas para mujeres del desglose por sabor (natural, vainilla y plátano) de cada almacén rural que integra este resumen, información que se tomará de los datos proporcionados en el anexo 3 rubro N.

I.
Anotar la suma horizontal del total de cajas por sabor para mujeres de cada almacén rural que integra este resumen, rubro H.

J.
Anotar la suma de los rubros G e I.

K.
Anotar la suma vertical del desglose por sabor y tipo de los almacenes rurales, rubros F, G, H, I, J y K. Este total debe coincidir con el rubro L del Anexo 2 “Solicitud de necesidades bimestrales de suplemento alimenticio”.

10.5.
ANEXO 5. Modelo de acta de conciliación.

En la ciudad de XXXXXXXXXX siendo las XXXXXXXXXX del día XXXXXXXXXX, se reunieron en las instalaciones que ocupa XXXXXXXXXX del estado de XXXXXXXXXX, los CC. XXXXXXXXXX, la CC.XXXXXXXXXX, y el CC.XXXXXXXXXX, por la Secretaría de Salud; el CC.XXXXXXXXXX, y el CC. XXXXXXXXXX por el DISTRIBUIDOR Matriz XXXXXXXXXX. Se reunieron con la finalidad de hacer constar los trabajos de distribución de los suplementos del Programa de Desarrollo Humano Oportunidades correspondiente al bimestre de consumo XXXXXXXXXX, recibidos de la planta del PRODUCTOR y distribuidos por el almacén central del DISTRIBUIDOR, de acuerdo a lo programado por (la Secretaría de Salud o el IMSS Oportunidades o IMSS Urbano). ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

===================H E C H O S===================

I.-Revisión: Se dio inicio a la conciliación el día XXXXXXXXXX, en donde el C.XXXXXXXXXX, presenta para su análisis expediente con los documentos que amparan el suplemento alimenticio enviado por la planta del PRODUCTOR al almacén central  del DISTRIBUIDOR XXXXXXXXXX, en distintas fechas del mes de XXXXXXXXXX del año en curso; así como los recibos originales de entrega de dichos productos en los puntos de destino, asignados por la Secretaría de Salud o el IMSS; con nombre y firma de quien recibe, además del sello de la jurisdicción sanitaria y centros de salud o en su caso sello de alguna otra institución o autoridad En el caso del IMSS (sello de la unidad), quienes reciben el producto en los diferentes puntos destino del estado de XXXXXXXXXX y cuadro resumen operativo de ésta documentación debidamente desglosado; por parte de la Secretaría de Salud los CC.XXXXXXXXXX, procedieron al cruce de la documentación que fue recabada por su área, revisando y confirmando fechas, sellos de recibo y nombres de quien recibe el suplemento alimenticio, quedando en total conformidad con lo presentado.

II.- Recepción: Se recibieron en el almacén central del DISTRIBUIDOR XXXXXXXXXX, XXXXXXXXXX cajas de suplementos alimenticios de la planta del PRODUCTOR, correspondiendo, XXXXX cajas de chocolate, XXXXX de vainilla y XXXXX de plátano dando un total de XXXXX cajas para niño con 36 sobres de 264 grs. c/u y, XXXXX cajas sabor natural, XXXXX de vainilla y XXXXX de plátano, dando un total de XXXXX cajas para mujer con 36 sobres de 260 grs. c/u; amparadas en las órdenes de traspaso XXXXXXXXXX, respectivamente correspondiente a XXXXX embarques.

Se verificó que no se recibió suplemento caduco o con una caducidad menor a lo establecido en el Convenio de Colaboración para la Distribución del Suplemento Alimenticio, de acuerdo a la cláusula tercera fracción IV, donde se conviene que el producto recibido no debe presentar una caducidad inferior a (8) ocho meses.

Asimismo, se comprobó que el producto se recibe sin presentar maltrato (abierto, apachurrado, roto, mojado o manejo descuidado), escurrimiento del contenido de los sobres o plaga.

Sin embargo al momento de abrir las cajas, sí se encuentra plaga en el producto, ésta será notificada a Comisión Nacional de Protección Social en Salud ó a la Coordinación General del Programa IMSS Oportunidades, para que se proceda a la gestión del reintegro correspondiente.

III.- Distribución: Se dio inicio a la distribución el día XXXXX, concluyendo ésta el día XXXXX. El total de cajas de suplemento alimenticio programadas para dicho bimestre fue de XXXXX cajas, de las cuales XXXXX cajas fueron distribuidas directamente a los centros de salud del estado de XXXXX, conciliando el total distribuido por matriz del DISTRIBUIDOR XXXXX, con lo recibido en las mezclas y sabores hacia los puntos de destino asignados por la Secretaría de Salud. Se hace constar que quedan XXXXX cajas en el inventario del DISTRIBUIDOR.

IV.- Importes: El monto a cobrar por fletes es de $XXXXX (XXXXXXXXXXX m.n)

El monto a cobrar por maniobras y almacenaje es de $XXXXX (XXXXXXXXXXXX m.n.)

El monto a cobrar por seguro de mercancía es de $XXXXX (XXXXXXXXXXm.n.)

Ascendiendo a un total a cobrar de $XXXXX (XXXXXXXXXX m.n.) antes del impuesto al valor agregado (I.V.A.)

V.- Acuerdos: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

VI.-Observaciones: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

========== Cierre del acta ==========

Los abajo firmantes, participantes en la operación del programa en el marco del convenio de colaboración celebrado con el DISTRIBUIDOR - Secretaría de Salud ó el Distribuidor Instituto Mexicano del Seguro Social el pasado ________________, manifiestan estar de acuerdo en los resultados obtenidos durante el surtimiento del bimestre de consumo XXXXXXXXXX.

Previa lectura de la presente y no habiendo otro asunto que tratar y dar constancia se da por concluida a las XXXXX horas del día XXXXX de XXXXX del XXXXX, los trabajos de distribución que corresponden al ejercicio XXXXX, firmando para constancia en todas sus fojas al margen y al calce los que en ella intervinieron.

POR LA SECRETARIA DE SALUD O EL IMSS OPORTUNIDADES O IMSS URBANO

	
	

	
	


POR EL DISTRIBUIDOR
	
	

	
	


10.6.- ANEXO 6. Cuadro resumen operativo.

Programa de Desarrollo Humano Oportunidades

Cuadro detalle de distribución

Resumen operativo de la distribución de suplemento alimenticio Oportunidades en el estado de:  A_________________
Período: B
	Origen
	Destino
	Suplemento Alimenticio Distribuido
	Comprobante de entrega

No. de Recibo
	Costo del servicio

	Almacén 

Diconsa
	Municipio
	Unidad
	NUTRISANO®
	NUTRIVIDA®
	Total
	
	Fletes
	Distribución
	Seguro
	Total

	
	
	
	Chocolate
	Vainilla
	Plátano
	Total
	Natural
	Vainilla
	Plátano
	Total
	
	
	
	
	
	

	C
	D
	E
	
	F
	
	G
	
	H
	
	I
	J
	K
	L
	M
	N
	O

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Totales P
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	
	0.00
	0.00
	0.00
	0.00

	Por SECRETARÍA DE SALUD
	
	Por LA EMPRESA DISRIBUIDORA

	
	
	R

	Q
	
	

	Nombre, cargo y firma
	
	Nombre, cargo y firma


Instructivo para el llenado

A.
Anotar el nombre del estado al que corresponde el resumen operativo.

B.
Anotar el período (bimestre) al que corresponde el resumen operativo.

C.
Anotar el almacén (central o rural) de la empresa distribuidora que efectúa la distribución del suplemento alimenticio de cada punto de destino final 

D.
Anotar el municipio al que corresponde cada punto de destino final en el que se distribuyó el suplemento alimenticio.

E.
Anotar el nombre del punto de destino final al que se le distribuye el suplemento alimenticio.

F.
Anotar la cantidad de cajas para niño distribuidas de suplemento alimenticio desglosadas por sabor (chocolate, vainilla y plátano), por cada punto de destino final, al final de cada columna debe de anotarse el total global por sabor.

G.
Anotar la suma horizontal del rubro F, que representa el total de cajas distribuidas para niño por cada punto de destino final, al final de cada columna debe de anotarse el total global para niños.

H.
Anotar la cantidad de cajas para mujeres distribuidas de suplemento alimenticio desglosadas por sabor (natural, vainilla y plátano), por cada punto de destino final, al final de cada columna debe de anotarse el total global por sabor.

I.
Anotar la suma horizontal del rubro H, que representa el total de cajas distribuidas para mujeres por cada punto de destino final, al final de cada columna debe de anotarse el total global para mujeres.

J.
Anotar la suma de los rubros G e I.

K.
Anotar el número del recibo con el que la empresa distribuidora entrega el suplemento alimenticio en cada punto de destino final.

L.
Anotar el importe que resulte de multiplicar la cantidad del inciso J por el costo del flete unitario por caja, por cada punto de destino final.

M.
Anotar el importe que resulte de multiplicar la cantidad del inciso J por el costo de distribución (maniobras y almacenaje) unitario por caja, por cada punto de destino final.

N.
Anotar el importe que resulte de multiplicar la cantidad del inciso J por el costo del seguro.

O.
Anotar la suma horizontal de los incisos L, M y N (flete, distribución y seguro, respectivamente), que representa el costo del servicio total (antes de impuestos) por cada punto de destino final.

P.
Anotar la suma vertical por cada columna, a excepción de la columna No. de recibo, (chocolate, vainilla, plátano, total Nutrisano®, natural, vainilla, plátano, total Nutrivida®, total, fletes, distribución, seguro y total costo del servicio).

Q.
Anotar el nombre, cargo y firma del representante de la Secretaría de Salud, SA que intervino en la conciliación de distribución del período.

R.
Anotar el nombre, cargo y firma del representante de la empresa distribuidora que intervino en la conciliación de distribución del período.
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