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	FORMATO DE SOLICITUD Y AUTORIZACIÓN DE AJUSTE DE INVENTARIO
	Código: FA-F-020

	
	
	Versión: 01

	
	
	Fecha: octubre 2026



	1. DATOS GENERALES

	Consecutivo N°:
	
	Fecha de solicitud:
	

	Farmacia / Sede:
	
	Fecha del hallazgo:
	

	Responsable de la farmacia:
	
	Fecha / corte del inventario:
	

	Bodega / ubicación en sistema:
	
	N° documento en sistema:
	




	2. TIPO DE AJUSTE (marque con X)

	☐ Vencimiento
	☐ Avería / deterioro
	☐ Sobrante
	☐ Faltante

	☐ Hurto / pérdida
	☐ Error de sistema / digitación
	☐ Otro. ¿Cuál?: ____________________

	Tipo de movimiento:   ☐ Entrada (aumenta existencias) ☐ Salida (disminuye existencias)



	3. DETALLE DE LOS PRODUCTOS A AJUSTAR

	N°
	Código
	Descripción (principio activo, concentración, forma farmacéutica)
	Lote
	Fecha venc.
	Unidad
	Cant. sistema
	Cant. física
	Diferencia (+/-)
	Valor unitario
	Valor total

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	VALOR TOTAL DEL AJUSTE
	$



	4. DESCRIPCIÓN DEL HALLAZGO Y CAUSA

	Describa qué se encontró, cómo se detectó, posible causa y responsables del conteo:





	5. SOPORTES ADJUNTOS

	☐ Acta de conteo físico
	☐ Reporte / kárdex del sistema
	☐ Registro fotográfico
	☐ Acta de baja y disposición final (gestor de residuos)

	☐ Denuncia ante autoridad (hurto)
	☐ Informe de sistemas (error de sistema)
	☐ Factura / remisión del proveedor
	☐ Otro: _______________



	6. ACCIONES CORRECTIVAS / PREVENTIVAS

	Acciones correctivas y preventivas para evitar la repetición del hallazgo:





	7. DECISIÓN DE LA SUBGERENCIA CIENTÍFICA

	Decisión:     ☐ AUTORIZADO        ☐ AUTORIZADO PARCIALMENTE        ☐ NO AUTORIZADO        ☐ REQUIERE SOPORTES ADICIONALES

	Observaciones de la Subgerencia Científica:





	8. FIRMAS

	ELABORÓ



_______________________________
Nombre:
Cargo: Responsable de farmacia
Fecha:
	REVISÓ



_______________________________
Nombre:
Cargo: Almacén / Inventarios
Fecha:
	AUTORIZÓ



_______________________________
Nombre:
Subgerente Científico ESE Bello Salud
Fecha:


Nota: Ningún ajuste se registra en el sistema sin la firma de autorización de la Subgerencia Científica. Vencimientos y averías requieren acta de baja y disposición final; hurtos requieren denuncia; errores de sistema requieren informe del área de sistemas. Anexar todos los soportes marcados en la sección 5.
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