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VERIFICACION N*

RegionalDepartamento: Cesa

Municipio: ].ﬂ.\ G[Oﬂu
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Wodalidad de atencion iﬁ-s%ml. comunitaria, familiar

© propia @ intercultural):

Modaldod  TeimiMlew

fndetign (ﬂf\%ht_.gl endu Teide social
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Tipo de servicio {segin la modalidad de atencién
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Nombre de la unidad donde se atiende a las usuarias y

usuariost wlis corazencilod

Direccién de la unidad donde se atiende a usuarias y
usuarios: - '

infancia: 2
Joo 2023 .
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Niiméro de celular o teléfono de la unidad, de agente
educativa(o)/madre o padre comunitaria(o):

_ B 4365146

os para atender en el servicio

{cupos pmgmnados]c 45 ynGmero de usuarias y

Nimero usuarias y usuarios asignad
mmmhmmﬂdﬁ“hﬂsm X2 Ve
Nombre del comité de control social o de 1a T A
veeduria ciudadana: - : RN Y Y ‘
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“Objetivo(s) acordado(s) por miembros del V-QQ\I’LO‘(-’!A CeSez  CL Uo&t[ﬂndq @fﬂz} Sotal
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Procedimiento sugerido para la visita:
1. Cada integrante del comité de confrol
unidad donde se los servicios.
Presentar el objetivo del control social y de la visita.

wN

unidad donde se prestan los servicios.

. Entrega de los resultados de la visita.

O I

social o de la veeduria ciudadana se presenta ante la persona responsable de la

Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segdn el objetivo del control social, a la persona responsable de la
Realizacién de las verificaciones en la unidad, segn el objetivo del control social.

ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL

OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA)

Marque con una X segin la

SOCIAL (SE PUEDEN VERIFICAR
respuesta que corresponda

iAntes de imptimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copla impresa de este

se considera como COPIA NO

LOS DATOS PROPORCIONADOS s CONTROLADA
DATOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POUITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012
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Nouatil'::‘dm
control social a
8l|NO terna o no aplica

si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en la unidad (marque

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD:
segln corresponda), Verifique lo siguiente segln la modalidad de

"S1" si cumple, "NO™ si no cumple o "NO APLICA” si no aplica,
atencién a la que se le realiza control social.

A. Los alimentos entregados coresponden a las preparaciones definidas en el meni del dia? .
(verifique en el ciclo de menUs que se encuentra en la unidad de servicio). )"(0 ',Pma
B. :Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiente, apariencia y
estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados, con "magulladuras”, que /

no tengan mal olor 0 moho, entre ofros).
C. 45 espacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en /

condiciones adecuadas de higiene?
Z. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa [a entrega de alimentos para preparar verifique los siguientes criterios
(marque "SI” si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin corresponda). Verifique lo siguiente segtn la modalidad

de atencién a la que se le realiza control social.

A. jlos alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de la minuta
patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades y gramaje/peso de
los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de servicio). ~
'B. jLos alimentos se observan en buen estado? (Verlique fechas de vencimiento, apariencia y
estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moha, entre ofros).

C. ¢Los alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en adecuadas
condiciones de higiene y temperatura?

D. zSe hace entrega del Alimento de Alto Valor Nufricional-AAVN (Bienestarina) en la cantidad
correspondiente? -

-

3. COBERTURA Y ATENCION DE NIAS, NIROS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencién de nifias, nifios y mujeres gestantes
al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencitn, es necesario verificar la presencia de madres gestantes. Si durante su
visita verifica la cobertura y atencién, marque "S1" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA™ si no aplica, segln corresponda. Verifique
lo siguiente segiin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. LBl namero de nihas y nifos presentes en el momento de la visita corresponde al nimero de

usuarias{os) asignados a la unidad? e a P\\'@
B. LEl numero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al ndmero
de usuarias asignadas a la unidad? /
C. ¢(La atencién a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando las /
caracteristicas propias del territorio y la comunidad?
D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo éinico ;Los espacios y

tiempos para brindar la atencién a las nifias, los nifios, las mujeres en gestacion y sus familias
fueren concertados con la comunidad?

Es posible (i) averiguar esta informacién con las y los usuarios de los servicios que puedan
aportarla; (ii) solicitar el acta de concertacién para el funcionamiento del servicio en la comunidad,
y (iii) considerar la experiencia de alguna o varias de las personas que hacen parte del comité o
veeduria ciudadana y sean usuarias(os) directas{os) del servicio o parte de la familia de una nifia,
nifio o mujer en gestacién que se encuentren vinculados al serviclo.

4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal brinda la atencién ve "SI si ¢ "NO" si O
APLICA" si no aplica, seg(in commesponda. P que marque umple, si no cumple y

A. i El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencién, brinda atencién con calidad N
y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes? f“l"’ Pl)\\ta

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copla impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA,
PROPORCIONADOS
LO& DATOS 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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L
"ﬁ. JLa atencidn a las nias, niNos y mujeres gestanies Ia brinda ol personal contratado para ello? ﬂ / A

5. DOTACION: si durante su Visita verifica los materfales y elementos bsicos con los que debe contar la unidad, marque "SI” sf cumpls,
"NO" si no cumple y "NO APLICA" sl no aplica, segin comesponda, Verifique lo siguiente segdn ia modalidad de atencién a la que
se le realiza control social.

(A ¢La UDS cuenta con exfintor con fecha de vencimiento vigente? A
B. La unidad de serviclo cuenta con botiquin de primeros auxilios? /

C. La unidad de servicios cuenta con material Gidactico para que 1as niias y 1os NINos jueguen ¥ 4
exploren? ‘ f

b

D.  (El material didactico que utilizan las ninas y los nifios se encuentra en buen estado y es /
pertinente pera las edades de nifias y niftos de la UDS?

E. ,La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? /

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visita se observa la realizacién de actividades con las nifias, los nifics
y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" sl no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin comesponda.
*Experiencias pedagégicas: son provocaciones a vivencias dnicas y genuinas, que tienen una intencionalidad definida alrededor
de Ia promocién del desarrolio y aprendizafe de las nifias y los nifios y el bienestar de las mujferes gostantes. Verifique lo siguiente
segin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. ;Se observa que las nifas y los nifios disfrutan estar en la unidad de serviclo? ﬁlf*
B. ;Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagégicas®, que describe las !
vivenclas para el desamollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios?
*Tenga en cuenta que la planeacién pedagdgica es el proceso que posibilita organizar fa
préctica pedagégica, esto Implica: proyectar, implementar, y valorar las experiencias

pedagdgicas y de cuidado, que tiene como propdsito potenciar el desarrolio integral de las
nifias y los nifios desde su gesfacion.

A.  Si se presfan servicios a nifias y nifios con Tmp&cidad en la unidad, yUsted observa que
participa de las experiencias pedagdgicas con las demés nifias y nifios del servicio?

B. Si el servicio atiente mujeres gestantes, yjUsted observa que son tenidas en cuenta en el
desarrolio de las experiencias pedagbgicas?

£ Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promaver el juego, ¢l arte
y 2 exploracién en las nifias y los nifios.

¢Los juguetes, libros o literatura infantil, y demés elementos pedagégicos se encuentra al alcance
de las nifias y los nifios?

2Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada?

i se hace control social @ la modalided familiar, ;se realizen experiencias orientadas a las
préacticas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentre en el hogar o el encuentro grupal,
involucrando a los miembros de |a familia presentes?

7. EBPACIO FISICO: i durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencion a las usuanias(os) marque "S- &
cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, seglin comesponda. NOTA: solo se pueden verificar los espacios donde se brinda
la atencién, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la alencién a las usuarias(os). Verifique lo siguiente segiin
la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

mm oo o

NN N N NG N

A. iLaumidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena iluminacién? N (l\
B. jlaunidad donde se atiende & las usuarias y los usuarios cuenta con buena ventilacién? /
C. (iLaunidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algin riesgo para la vida o la

integridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave en los servicios”,

incluida en la gula de participacién ciudadana para los serviclos de primera infancla, que se

encuentra publicada en internet),

IAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cuslquier copla impresa de este documento se considera COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS oheng'«cusnnoAuFOLrnc':oe TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012.

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

PROCESO
“; PROMOCION Y PREVENCION F4.G23.PP 04/08/2022
&

FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL
BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA

FAMILIAR INFANCIA Version 1 Pégina 4 de 4
D.  En caso de atender ninas y ninos con discapacidad 2la unidad de servicio cuenta con espacios
adaptados para su atencién? N/A
E ¢ ¢La unidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las medidas
de bloseguridad? M/A

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones sobre las
verificaciones realizadas, segin el objetivo del control social que se haya acordado con las{os) demés integrantes del comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES vemncmosr
B Uerifiee Lo Muéq de PpP, Se veviso 6mm¢J¢J ‘(altdadq
. f‘eelws de \!mﬁmtm—kol e encentvy e Lcu\ Itmtm{o en
1 en,\maq de Pm.,\w(o} ton cdbdod u‘lkn for=s M UMSUW\G 4
@ Fogvare) de atedo e lo u—kc.b\eud.o an o vumv-{-v (Pu%wm

RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITE DE com'ncn. SOC!AL O DE LA VEEDURIA
CIUDADANA:

&SW FO‘(-‘-&(G—QAPJ\JQ Lo e'm}{'(u‘.tuﬁ dql &.nnuo 1 ng-.Lo
Q[OS Fa'ﬂ\lh\o] EMQE‘Q\OV\\\I

pures A
e

Datos de contacto del comtl:élde coﬁ’aﬁl soc-é! o de la veeduria ciudadana para recibir
. respuesta del operador frente a las oportunbdades de mejoramiento identificadas en la visita:

« Nombre dela minae a aderecibrlarespuestad Lelos

servicios:. jiU A ggﬂjﬂ\&rﬁk Qﬂdmﬂ L .

« Caorreo electrénico de la pers rg-fda de recibir la respuesta, del comité de control social o de la veeduria
.~ ciudadana: . &!&2! gmi& L‘_-U_V'Q.L&Q')

o i Nﬁmero:Cal;xla; ylo fijo: ”.:‘ID 3199%%0

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualguier copla Impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LQSQMWWWTMEWAUPWMDEWTMMOﬁMTOSWDELBBFYAI.M.E‘HSN DE 2012.
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VERIFICACION N°:
Fecha: : .
. NMarLo 2023
Regional/Departamento: Cescy Municipio: Lc‘ G [o VN
; Nombre del operador de los servicios de la primera infancia:
Centro zonal: AG LA cb\\go\ ;
Modali_dad _de atencién (institucional, comunitaria, familiar | NGmero de contrato del operador de los servicios de la primera
© propia e intercultural): infancia: :
2eop 407 2023
b‘ Tipo de servicio (segun la modalidad de atencién Nombres y apellidos de! agente educativo o madre/padre
seleccionada): \; comunitaria(o) responsable de Iacm atendié la :;I\
LY o As - i
F-cav Wayv \!QUUD & Qp\n ol e
Nombre de la unidad donde se atiende a las usuarias y Nadmero de celular o teléfono de la unidad, de agente

usuarios: educativa(o)/madre o padre comunitaria{o):
My Ang@«(@s = ARl {600

Direccién de niba;l( donde se tiell?e a ?.larias y :

usuarios: Ol -1~

Ndmero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos pmgranndds): y nimero de usuarias y

usuarios presentes en la unidad el dia de la visita:

Nombre del comité de control social ode la

veeduria ciudadana: Ay k ¢ (18 \_}Q,Q&U\'}lo\ A (.tOCUOL\D

Obje_tivo(s) acordac!o(s) por m'mmbrqs del \‘221( OC.Cé’D J.( \) \\(}ﬂ(:(CA L1

comité o uria ciudadana para realizar el Z

o m::'ifl;s:ﬂ aﬁlos se_rviciosp:e la primera Con x ‘ ‘FZ ‘Q C_fh (A%(g.a :

Propésito o finalidad de la visita: \[ Q.loy U \C‘S AQ rQQJ’\LS OL‘ lﬁ—/r
s o o) n IPed

rocedimiento sugerido para la visita: _
r_ Cada integrante del comité de control social o de la veeduria ciudadana se presenta ante la persona responsable de la

unidad donde se prestan los servicios.

ntar el objetivo del control social y de [a visita. :
;r::ﬁezar las pﬂjeguntas que se consideren necesarias, segin el objetivo del control social, a la persona responsable de la

unidad donde se prestan los servicios. oA :
Realizacion de las verificaciones en la unidad, segan el objetivo del control social.

Entrega de los resultados de la visita.

an la
OTROS DE NTERESE PI 0‘ \R' UE\II u:\c : T L UEDEN VERIFICAR Marque con una X sed
MITE O LAVEEDURIA CIUD ’:j
! ! EDURIA CIUDADANA) respuesta que correspond

s BN

RS Yl |
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No se esté haciendo

control social a este
8i|NO tema o no aplica

:- I.\'LI_MENTOS SER\nl_)OS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en la unidad (marque
SI" si cumple, "NO™ si no cumple o "NO APLICA” si no aplica, segin corresponda). Verifique lo siguiente segtn la modalidad de

atencién a la que se le realiza control social.

A. i,Lo§ alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el menu del dia?
(verifique en el ciclo de meniis que se encuentra en la unidad de servicio). L) 1\

B. ¢Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento, apariencie y
estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados, con "maguiladuras”, que

no tengan mal olor o moho, entre otros).

/

C. ¢(H 9§pacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en
condiciones adecuadas de higiene?

2. RACION PA‘RA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la entrega de alimentos para preparar verifique los siguientes criterios
(marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin corresponda). Verifique lo siguiente segin la modalidad

de atencion a la que se le realiza control social.

A. ;los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de la minuta
patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades y gramaje/peso de

los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de servicio). 7&
B. ;Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento, apariencia y 74

estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho, entre otros).

C. ¢Los alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en adecuadas
condiciones de higiene y temperatura?

D. ¢Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bien
comrespondiente? +

estarina) en la cantidad

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencién de nifias, nifios y mujeres gestantes
al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencion, es necesario verificar la presencia de madres gestantes. Si durante su
visita verifica la coberturay atencién, marque "SI" si cumple, “NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique

lo siguiente segtn la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

A. El namero de nifias y nifios presentes en el momento de la visita corresponde al nimero de [JI A
usuarias(os) asignados a la unidad? _
B. ¢El namero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al nimero
de usuarias asignadas a la unidad? 1

iLa atencion a nifas, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando las /

caracteristicas propias del territorio y la comunidad?
D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ¢Los espacios y
" tfiempos para brindar la atencion a las nifias, los nifios, las mujeres en gestacion y sus familias
fueron concertados con la comunidad?

13

Es posible (i) averiguar esta informacion con las y los usua_rios de los servicios que pugdan
aportaria; (i) solicitar el acta de concertacion para el funcionamiento del servicio en la comumf!ad,
y (iii) considerar la experiencia de alguna o varias de las personas que hacen parte del comité o
veedurfa ciudadana y sean usuarias(os) directas(os) del servicio o parte de |a familia de una nifia,
nifioc o mujer en estacion que se encuentren vinculados al servicio,

4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brinda la atencién marque

APLICA" si no aplica, seg(n corresponda.
A. ¢El personal (T alento Humano) que trabaja en la unidad de atencién, brinda atencién con calidad
las nifias, nifios, mujeres gestantes?

L__________,._._—-——-"‘
»S|" si cumple, "NO" si no cumple y NO

S R S L
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B.

<La atencion a las nifas, nifos y mujeres gestantes la brinda el personal contratado para ello?

N A

5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos basicos con los que debe contar la unidad, marque "SI" si cumple,

"NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segn corresponda. Verifique lo siguiente segtn la modalidad de atencién a la que
se le realiza control social.

A.  ;lLa UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? O A
B. ¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? g /
C. ¢La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios jueguen y

exploren?
D. 8 _mateﬁal didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y es

pertinente pare las edades de nifias y nifios de la UDS?
E. ;LaUDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? ,/

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS": si durante su visita se observa la realizacion de actividades con las nifias, los nifios
y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, seg(n cormesponda.
*Experiencias pedagégicas: son provocaciones a vivencias tinicas y genuinas, que tienen una intencionalidad definida alrededor
de la promocién del desarrollo y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de las mujeres gestantes. Verifique lo siguiente
segiin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. ;Se observa que las nifias y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio? U A

B. :Se cuenta con un documento de planeaci6n de experiencias pedagégicas®, que describe las
vivencias para el desarrollo 'y el aprendizaje de las nifias y los niftos?
*Tenga en cuenta que la planeacién pedagégica es el proceso que posibilita organizar la
préctica pedagégica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar las experiencias
pedagégicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar el desarrollo integral de las
nifias y los nifios desde su gestacién.

A. Si se prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en la unidad, ;Usted observa que
participa de las experiencias pedagb6gicas con las demas nifias y nifios del servicio?
/
B. Si el servicio atiente mujeres gestantes, (Usted observa que son tenidas en cuenta en el
desarrolio de las experiencias pedagégicas?
C. iSe cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el juego, el arte
y la exploracion en las nifias y los nifios.
D. .Losjuguetes, libros o [iteratura infantil, y demas elementos pedagogicos se encuentra al alcance /
de las nifias y los nifios?
E. ¢los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada?
F. i se hace control social & la modalidad familiar, ;se reslizan experiencias orientades a las

practicas ¥ acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el encuentro grupal,
invelucrando a los miembros de la familia presentes?

~ESPACIO FISICO: s durante su visita verifica los espacios fisicos en Jos que se brinda a alencion a las usuarias(os) marque “SI” si
cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin corresponda. NOTA: solo se pueden verificar los espacios donde se brinda
|a atenci6n, evitar ingresar a habitaciones y ofro lugares donde no se brinde la atencion a las usuarias{os). Verifique lo siguiente segun
ia modalidad de atenci6n a la que se le reafiza control social.

2
A, iLa unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena iluminacién? N ( A

/

B. ¢Launidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena ventilacion?

C. ¢Launidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta aigun riesgo para lavidaola
integridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave en los servicios",
incluida en la gufa de participacién ciudadana para los servicios de primera infancia, que se

encuentra publicada en internet).

iAntes de imprimir este dJocumento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento considera como COPIA NO CONTROLADA. 12.
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PROCESO

E ﬁ‘ ’ PROMOCION Y PREVENCION F4.G23.PP

FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL

2;5:55[:: CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA
INFANCIA Version 1 Pagina 4 de 4
D. En caso de atender ni i i i i
adaptadosep: ;ns :ra ;:22?6 ry‘?mﬁo'e: con discapacidad ¢la unidad de servicio cuenta con espacios p ﬂ j
E. L - — - -
gez iz:f;:ﬁg: ::rvccuo cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las medidas 'M A

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIA
SER\ ! E L O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaci
verificaciones realizadas, segun el objetivo del ogntrol social que se haya acordado con las{os) demas im:z;ratnesodel gra:i;zn:l; m

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

goeapemiento an 16 enfegu d (Pa*%u&q
Bl ?@J““ oftos Qo e\ ConSumo

RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA
CIUDADANA:

Confinuo ﬂ{@,&—d\eqén&o o\ fro(ea=

cial o de la veeduria ciudadana para recibir

| comité de control so
Datos de contacto de ‘ identificadas en la visita:

respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento

. Nombre de la persona encargada gg recibi Iérespuﬁa del operador de los
i : ﬂ V - .
e Aieiss recibir la respuesta, del comité de control social 0 de la veeduria

Correo electronico de la persona encargada de

ciudadana:
2N AL 202 ¥

e Numero Celular y/o fijo:
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' PROCESO 02300 w i
" PROMOCION Y PREVENCION. 15 + ) S'OF4.G23.PP ' D4/08/2022

ﬁi’ ’e |
% |/ |- FORMATO VERIFICACION Y REPORTE'SOBRE EL'A) 7 |- o cicir
BIENESTAR | | CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA 2 14| 007 105175707

FAMILIAR: | |t -oowy§ INFANCIA LU Versién 1 Pagina1dad
s o e st " VERIFICACIONN®: _ 2.~ o Sk
‘ Fecha: - - . FIIC T AR A d’@ a0AK x\l 'OWD ) CRRET 26?5
Regional/Departamento: CESAR | Municipio: La Gloria R
: ' g _ Nombre del operador de los servicigs d_e la pﬂmara ‘
7 ConWmnal:AGUACHEA . ‘ ...‘.‘i;"‘:‘ XYy | .u illfl“cil. (h [ER ReY n;. .r .7-‘.:( ',‘ ,.-'rv ‘g £y ..,‘-;.I.'A':

feinte Tt FUNDACION CONST RUYENDO TE]IDO SUCIAL K
' | Modalidad de atencién (institucional, oomunhrll. Nﬁmero de contrato del oparador de los serviclos de la -

flm’“'fopmplaelnhrculturalr'- n! 5y e Prlmerainfancia-'- (23007 20T e ARl Sz A
“ri Ay W e by O .F,;hry*";rlh C ‘r-u 1 F T
FAM"JAR . i s 20001092023 frorig e
. Tipodosorvlclo (segiin la modalidad de atuncldn - Nombms yapolhdos del agente edumhvoomckdpadm
seleccionada): " commlhria(o) responsable de la unidad queamendidlavism' \

|owr | Honie carmsel: \hwlﬂ

T Ve Ndmero de celular oteldfono de'la l-ll“d!d de '9‘““

Nombn do la unidad dondo ulﬂende a In Al eduoatlva[o)lmdr- o padu comunlhria(o}' A
u_sﬁﬂasyusSdo: A" E j,;: F wo g sl L Aleens 2 a3 3",
Direccién de la unidad dondoaahandaausuaﬁasy ;- e e il ‘?:h i . o
usuarios: s ' Y

' (;.'_‘{"';- 4 5ivind :E:-‘;—,“'\ 3 J ] - ‘7.?#‘
Nimero usuarias y usuarios aslgnados para atender enel undofo (cupos programados] é[-S y m.'lmoro do L
usuarias y usuarios pnunmon la unidad el dia de la visita: o &)
Nombredo!comitédecontrolsoclalo AR DG RAD

| de la veeduria ciudadana: A

SEgy st o (1) uw.-u o= de V%Wm”
realizar el control social a los sarvicloﬂ- j Qf\-LO CL
- eu 24 }‘&UP‘Q’

de la primera infancia: -

Pmpésiﬁi;ﬁmliddddolav!ah; \k’)" v [Gk Cq\ ole [‘5.3

Du—@akuevla Feckhas J: \ler\QM\q}JL“

“Procedimiento sugtndo para la visita:. | . :
1. Cada integrante del comité de control social 5] da la veeduria ciudadana se: pmsenta ante Ia pamona el
" responsable de la unidad donde se prestan los servicios, . : .Q

2. Presentar el objetivo del control social y de la visita. .« = .
3. Realizar las preguntas que se consideren necesarias, sagun el objetivo del eonirol social, a la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.
4. Realizacion de las verificaciones en la umdad sogun el ob;atwo del oonlrol sodal rozen O elocog B
5. Entregadebsmmtadosdelavisiln. BRI SRSy
[ v = . l) it 1 ! ! ¢ W !

' iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

GwmmhmbuhMrnm emldn como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A MPGJMADETRATMWODEMTOGWMWVALALE\WR' DE 2012,
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PROCESO DITTANRY =
“-‘ \ '~ ... /PROMOCION Y PREVENCION. = = 1/ 1 "2 F4,G23.PP 04/08/2022
R ,v‘ i Nl
%  FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBREEL / 7' »jecion il 2 _
BIENESTAI CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA ~ "/| o 0 indiiiod v i
FAMILIAR | Y aoiaweV ; INFANCIA ALTEAN A Version 1 Pagina2de 4 '
| - S Marque con una X seg(n la
. i e ) ; AR ~ respuesta que corresponda
ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN .
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) : 2:;. o esth ?:le.lon:::
T A Y e Y B LA YR ' : 2 et S0C! @
‘ ' , sl | NO tema ono aplica

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en la
unidad (marque "S1" si cumple, "NO" si no cumple o "NO APLICA" si no aplica, segin corresponda). Verifique lo siguiente
' | segiin la-modalidad de atencidn a la que se le realiza contrel social.

. AV et F] " i ' s T80 LA

o : T . % D TR 0]
A. ¢Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el mentidel| 1. | ot} o oo o amne?

dia? (verifique en el ciclo de menus que se encuentra en la unidad de servicio). / A - )

B. (Llos alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento, R i ot
~ apariencia y estado de los empagues, que los alimentos no estén sobre madurados, | g S g S el
' con "magulladuras”, que no tengan mal olor o moho, entre otros). e

C. ¢El espacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en /! QA

condiciones adecuadas de higiene?

2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si duranie su visita observa la entrega de alimentos para preparar verifique los

sigulentes criterios (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, seguin corresponda). Verifique
lo siguiente segln la modalidad de atenci6n a la que se le realiza control social. . ety

]

VT AYeU

A. ¢los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos def--| - ——
la minuta pairon de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la'unidad de }L

| servicio). ? e

B. ¢Los alimenios se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,

__ apariencia y estado de los empagques,.que [os alimentos no.tengan mal olor, moho, f .

entre otms). v ' iy p t (] ey V3. f
C. ilos alimentos de la RPP no estén directamente en el suelo y son almacenados en
adecuadas condiciones de higiene y temperatura? - - : .
D. ;Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nufricional-AAVN (Bienestarina) en la S oo
cantidad correspondiente? . : _’L 93 plimea 1 mdgioM

A

3. COBERTURA Y ATENCION DE NIAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencién de nifias, nifios y )
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencidn, es necesario verificar la presencia
- | de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencién, marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO
APLICA" si no aplica, segn corresponda. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza
control social. = ' » o b ‘ el St

A .El numero de nifias y nifios presenies en el momento de la visita corresponde al - : , -
numero de usuarias(os) asignados a [a unidad? ‘ ' ‘ | p . A

B. ¢Elndmero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita correspondeal| | | SRR
nimero de usuarias asignadas a la unidad? !

C. ¢La atencién a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando
las caracteristicas propias del territorio y la comunidad? v oy

B En caso que los usuarios perlenezcan mayoritariamente a un grupo élnico (Los
espadosyﬁemposparabﬂndarlaatenddnalasriﬁas.lniﬁos.lasmjofesen N E
gestacion y  sus .. familias - fueron . concertados. :con. ' la ‘comunidad?| | -

Es posible (i) averiguar esta informacién con'las y.los usuarios de.los servicios que |
puedan aportaria; (ji) solicitar el acta de concerlacion para_el funcienamiento'del
servicio en la comunidad, y (iil) considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualguler mammum:-ummmwmmum
'mmrmmmmmWrﬂmmmnumuemrmm DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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S SR RV PV 3

directas(os) del servicio o parie de Ia famiia de una.nida; nifio © mujer en gestacién [ R RIS Vi
- ue 8 encuentren vinculados al serviclo, ox . e £ UUEA OFy ot | b - H /A P
RN AU R AT LANPRS TR | LR R TN o ey s g ¢ LYo s LELEY I b "" ‘ ¢ Satl

Wb VIR e o)

que brinda la atencién marque "SI" si cumple/,‘ "NO" si I:Io;

. 't e vl ] LY

4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal
cumple y "NO - APLICA" si no aplica, segtin comesponda, ' i
A. LEl personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencidn, brinda aencion| | | N / . A =

con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes?  *

B. ¢la atencién a las nifias, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratatp,

paraello? . . . s i et oy SRR EE R B e, D

5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos bésicos con los que debe contar |a unidad, marque

"8I" si cumple, "NO” si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segln.corresponda. Verifique lo siguiente segdn la
.‘\ modalldaddeatanciﬁnalaqueulomli:aoontmlmial. neE s e TN Y PG

A.  ¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? ' ' N/ A ok

B. _¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? - 3 3!

C. ¢la unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los ninos e i / |

_ jueguen y exploren? p . : . o2 o g e Geyie - LY. AT

D.  ¢El material didactico que utilizan las nifas y los nifios se encuentra en buen estaday| .| . / ‘o2 |

_es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS? - ] ‘ .
E. ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? 1 s -

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS®: si durante su visita se observa la realizacién de actividades con las

nifias, los nifios y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segln
comesponda. -

i
4

“Experiencias pedagégicas: son provocaciones a viwrchs dnicas v gem'dhas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocién del desarrollo Y aprendizaje de las nifas y los nifios y el bienestar de las mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente segin la medalidad de :lnm;ldn a la que se le realiza control social,

eem—.

B. :Se. cuenta con un documento.de planeacién de- experiencias - pedagdgicas®, que
describe las vivencias para el desarmollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios?
*Tenga en cuenta que la planeacién pedagdgica es el proceso que posibilita
‘organizar la prictica pedagdgica, esto implica: proyectar, implementar, y vaiorar| -
: las experiencias pedagdgicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar
. ! el desarrollo integral de fas nifias y los nifios desde su gestacidn,

A.  Sise prestan servicios a nifas y nifios con discapacidad en la unidad, ¢ Usted observa | | .
que pariicipa de las experiencias pedagégicas con las demas nifias y nifios del

1 SBIVIGIOPL SOTLIE Y e @l 2O 5 JOR 00 - atigyea |atl e g

B... Siel servicio atiente mujeres gestantes; ; Usted observa que son fenidas encuentaen | fioo

el desarrollo de las experiencias pedagogicas?

C. (Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el
juego, el arte y la exploracién enlas nifias y los nifios. i« vr.c; IR ANt A oA PY

D. ¢Losjuguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagdgicos se encuentra !

__ @l alcance de las nifias y los nifios? -~ — - - - Tl o v S

E. (Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpiosyde’forma qrgqnizada?'\ S

F. -- 8i se hace controf social a la modalidad familiar, &se realizan experiencias orientadas |~ |

alaspracticasyapdonesdecuidadoycrian;a dumaelqncuenﬁo en el hogar o el

encueqqu grupal, rnvomcrandoa lqsmiembros de la familia presentes? At s e fis Y

A 2Se observa que las nifias y los nifos disfrutan 6siar an la unidad de servicio? ] N / A

L) )

“IAntes de imprimir este:documento. .. piense en el medio ambiente!
g mmmmm m#m;wm«muumuma-.mwummm

T R y———

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

~ PROCESO SRER L ‘-
@‘}} <", PROMOCION Y PREVENCION i - | Fa.crappP 0410812022
Gl - FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL St iRl
BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA « /| 0 oaTmiins YRR
FAMILIAR | f | INFANCIA BV Version 1 Péaginad de 4

7. ESPACIO FISICO: si duranie su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda |a atencién a las usuarias(os)
marque "SI" 3| cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin correspondaNOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencidn, evilar ingresar a habitaciones y ofro lugares donde no se brinde la atencién a las
usuarias{os). Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

| ___lluminacién?
B. .¢la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena

A ¢,L5 unidad donde se aliende a Iashusuatias y los usuarios cuenta con buena| Py # : / A A

ventilacién? , , . ra
C. ¢Launidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algin riesgo para / .0 |

la vida o la integridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos fipos de alerla grave
“en los servicios”, incluida en la guia de participacién ciudadana para los servicios de
" primera infancia, que se encuentra publicada en intemet). ' “ |
D. En caso de atender nifias y nifios con discapacidad ¢la unidad de servicio cuenta con ' / ‘ s
espacios adaptados para su atencién? . o : K LY 30 AR
E. ¢Launidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las o |
- _medidas de bioseguridad? SO o S s - -
OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las cbservaciones

sobre las verificaciones realizadas, seg(n el objetivo del control social que se haya acordado con las{os) demés integrantés
del comité o la veeduria. o . .

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS Anlc':ibﬁm_gs VERIFIGADOD; s X R B,
e vl \leﬁf&c.&iom Je los alimevtos

enteradss en (e RpPrgk encontro ﬁus*eaf&ré

GompPlen (o lo estebleards en la_ lmm‘d‘bv oty

RECOMEINDACIONES DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA
CIUDADANA: : % e

Seghr kyﬂnalﬂm[;‘"f; 0{""1‘3 o los ‘félm'\"_q‘-‘ bene-
GamaS e e e o
Datos de contacto del ‘comité de control social o de la veeduria ciudadana para recibir
respuesta del operador frente a.las.oportunldades._c_le me]orralln»ignto-\ idgntviflclz‘_adas en la
visita: - | 25 dnhag o

. Ndﬁ‘lbre dela p‘er'sdna"ehéérbada de racibir la-tesppesta del ob'eraglipr dejlos"
servicios,___onid &xm& w\;@ S ,

nit

-

'« Correo electrénico de la persona encargada de recibir la respugsta, d&l.stbmité de '
control social o de la veeduria ciudadana: nesto Che

e Niimero Celular ﬁd ﬁjo IEZL'W 348675"? 3

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

ualeuier impresa de este documento $6 considera como COPIA NO CONTROLADA.
mmmmmmunkﬁmrﬁ'o?ummg:upwmmemrmzmoosmeWDnwuum‘mumz
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| Marque con una X segiin la
res; ta rresponda
ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN s
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se esté haclendo
si|NO control social a este
tema o no aplica

1. _ALIMENTOS"SE'I.Q\(IDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa ia entrega de los alimentos para consumir en ia
unld?d (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple 0 "NO APLICA" sino aplica, segun corresponda). Verifique lo siguiente
segln la modalidad de atenci6n a la que se le realiza control social.

condiciones adecuadas de higiene?

A. ¢ilos alirr]entos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el menu del

dia? (verifique en el ciclo de mentis que se encuentra en la unidad de servicio). 'J [ A
B. g,Los. alifnentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,

apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados,

con "magulladuras”, que no tengan mal olor 0 moho, entre otros). f\) [ A
C. ¢El espacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en

AIA

2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la entrega de alimentos
siguientes criterios (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y “NO APLICA" si no aplica,
lo siguiente segin la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

para

segun comresponda). Verifique

preparar verifique los

A

¢Los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
la minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de
servicio).

X

ilLos alimentos se observan'en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho,

entre otros).

X|

¢Los alimentos de la RPP no estén directamente en el suelo y son almacenados en
adecuadas condiciones de higiene y temperatura?

X

2Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la

cantidad correspondiente?

X

mujeres gestan
de madres gesta .
APLICA" si no aplica, segln corresponda. Verifique lo sig

control social.

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencién de nifias, nifios y
tes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atenci6n, es necesario verificar la presencia
ntes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencién, marque “SI" si cumple, "NQ" si no cumple y "NO
uiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza

+El nimero de nifias y nifios presentes en el momento de la visita corresponde al

tiempos para brindar la atencién a las nifias, los nifios, las mujeres en

espacios Y :
y sus familias fueron concertados con la comunidad?

gestacion

Es posible (i) averiguar esta informacién con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportaria; (ii) solicitar el acta de concertacién para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (iii) considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas_que hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)

> namero de usuarias(os) asignados a la unidad? N { A

B. ¢Elnumerode mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al N { J\
namero de usuarias asignadas a la unidad?
¢La atencion a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando fJ [ A
las caracteristicas propias del territorio y la comunidad?

D. _En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ,Los

pLA

iAntes de imprimir este documento... piense en el _mec_jig_ambienfe!
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifio o mujer en gestacién
que se encuentren vinculados al servicio.

oA

4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brinda la atencién marque "SI" si cumple, "NO" si no
cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda.

A. (El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencién, brinda atencién
con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes? 'U / ‘A
B. ¢La ateficion a las nifias, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado
para ello? [N / A
5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos basicos con los que debe contar la unidad, marque
"SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segin la
modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

A. ;La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? ﬁ( A
B. ;La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? oL LA
C. ¢La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios Y
jueguen y exploren? N [ A
D. ¢El material didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y [
es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS? N A
E. ¢LaUDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? A

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visita se observa la realizacién d? actmdades con Ias
nifias, los nifios y las mujeres gestantes marque "S|* si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin
corresponda. J B ; \ :
jas ped. icas: it tencionalidad
*Experiencias lag6gicas: son provocaciones a vivencias unicas y genuinas, que tienen una ini
definida alrededor de la promocién del desarrolio y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de las mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. ¢Se observaque las ninas y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio? N l A
; n_un documento de planeacion de experiencias pedagdgicas®, que
o 32:::"0;:?: ?vencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios?
«Tenga en cuenta que la planeacién pedagégica es el proceso que posibilita N ( A
organizar la préctica pedagégica, esfo implica: pn_)yecmr, implemen!ar, y valon:ar
las experiencias pedagdgicas y de cuidado, que tiene como p{updsno potenciar
el desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestacién.

ici i i i i idad, ¢ Usted observa

i 1 servicios a hifias y nifios con discapacidad en la umdaq. FAY) !

2 ﬁ:;esepz?gpa de las experiencias pedagégicas con las deméas nifias y nifios del N A

servicio? . -

B. Sielservicio atiente mujeres gestantes, ¢ Usted observa que son tenidas en cuenta en “ [ A
" el desarrolio de las experiencias pedagégicas? : |

C. ¢Se cuenta con literatura infanti, jug‘uetes, matg';iales y espacios para promover el ” f A
s jueg | arte y la exploracién en las nifias y los nifios. : ¢

D :Lo: i:z;uetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagbgicos se encuentra N\ { A

; de las nifias y los nifios? ko : ]

%as. juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada? N ! A

i tadas
i ol social a la modalidad familiar, ¢se realizan experiencias orien
F. g';:: gfé";g::t; acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el N .

wawai, involucrando a los miembros de la familia presentes?

|
iAntes de imprimir este documento... plense en .9[ mgqif_ambie"te'
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7. ESPACIO FISICO: si durante Su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atenci6n a las usuarias(os)
marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, seguin corresponda. NOTA: solo se pueden verificar

los espacios donde se brinda la atencion, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencién alas
Usuarias(os). Verifique lo sigulente segin la modalidad de atenci6n a la que se le realiza control social.

A. ¢la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
iluminacion? 7L

B. ¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena 7(

ventilacién?

C. ¢lLa unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algin riesgo para
la vida o la integridad de las nifias ¥ los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave
en los servicios", incluida en la guia de participacion ciudadana para los servicios de )(
primera infancia, que se encuentra publicada en internet).
D. En caso de atender nifias y niflos con discapacidad ¢la unidad de servicio cuenta con
espacios adaptados para su atencién? 7(

E. ¢La unidad de servicio cuenta con espacios, elementos Y practicas para promover las ﬂ
medidas de bioseguridad?

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones

sobre las verificaciones realizadas, segun el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demas integrantes
de! comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:
v o\ - Woeso Ao, VaiEicalovn da \ed prododes alimmitos

Avnan e  Cavre yPowky
no se.  encnkavon novedadeS (eSO

oo ‘o wanols  Qolén

RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA
CIUDADANA:

MMPC-‘OW*
oAby A o endvedo. de RV o o3 pPomilins

to del comité de control social o de la veeduria ciudadana para recibir
?ef;:ei:acgzgzerador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la
visita:
e Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
servicios: . N vod _
e Correo electronico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana:

e Numero Celular y/o fijo: 3 2 2

A !
iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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VERIFICACION N°
Fecha: iO O 3 78

Regional/Departamento: G'ZS.OZV

Municipio: (o Gl

Centro zonal: -—M\/a Q _— infancia:

Nombre del operador de los servicios de la primera

Fundauss Constorpeds Tegpdo Socud

——t

Modalidad de atencién (institucional, comunitaria, Nimero de contrato del operador de los servicios de la

familiar o propia e intercultural): primera infancia: 2000 \@4q 2073
TFrewni\ar Ioeddass Corciugends Tepdo Secqal) |
Tipo de servicio (segin la modalidad de atencién Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre
seleccionada): comunitaria(o) responsable de la unidad que atendid la visita:
\

Nombre de la unidad donde se atiende a las Namero de celular o teléfono de la unidad, de agente
usuarias y usuarios: ' educativa(o)/madre o padre comunitaria(o):

Laay e~ bodaaa

Fo . 312436 4% 26

Direccién de la unidad donde se atiende a usuarias y

usuarios: OO0 ¥ 4 3 - {46 X QN\GU-‘O

usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita:

Namero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): y nimero de

Nombre del comité de control social o
de la veeduria ciudadana: Q (& \(
ceuna a

6\(9 =

del comité o veeduria ciudadana para |\ A\, cadas €
realizar el control social a los servicios Cm\\_e c\¢ c.c:j\ﬂ\

Objetivo(s) acordado(s) por miembros Qe@g-\rcw WO (v U A aSoad@ A Sihua U el

wren Jaues ge hace
Seund alresu \mﬁ

Ae \en YLy

de la primera infancia:
JongGeav calidad

VP AYAN

Propésito o finalidad de la visita: nento s Al consd, {\)~»\Qn & s P

edad® Ae ot ol

Procedimiento sugerido para la visita:

responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

1. Cada integrante del comité de control social o de la veeduria ciudadana se presenta ante la persona

2. Presentar el objetivo del control social y de la visita.

3. Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segun el objetivo del control social, a la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

4, Realizacion de las verificaciones en la unidad, segun el objetivo del control social.

5. Entrega de los resuitados de la visita.

iAntes de imprimir este dJocumento... piense en el medio ambiente!

Cuslquier 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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Marque con una X segln la
respuesta que corresponda

ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN

VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se estd haclendo

control social a este
SI| NO tema o no aplica

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en la
umdgd (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple o "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique lo siguiente
segin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. ¢Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el menu del N
dia? (verifique en el ciclo de mends que se encuentra en la unidad de servicio). / A

B. ;Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento, /
apariencia y estado de los empagues, que los alimentos no estén sobre madurados, | , 1
con "magulladuras", que no tengan mal olor o moho, entre otros).

C. (Elespacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en 53 /
condiciones adecuadas de higiene? H

2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la entrega de alimentos para preparar verifique los
siguientes criterios (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segln corresponda). Verifigue

lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. (Los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de ,
la minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades /
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de d

servicio).

B. ¢Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento, /
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho,

entre otros).

C. ¢Los alimentos de la RPP no estén directamente en el suelo y son almacenados en
adecuadas condiciones de higiene y temperatura?

D. ¢Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la
cantidad correspondiente?

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencion de nifias, nifios y
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencion, es necesario verificar la presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la coberturay atencion, margue "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO
APLICA" si no aplica, segln correspanda. Verifique lo siguiente segiin la modalidad de atencién a la que se le realiza

control social.

A. ¢El nGmero de nifias y nifios presentes en el momento de la visita corresponde al 4
numero de usuarias(os) asignados a la unidad? /|

a

B. ¢Elnamero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al /
niimero de usuarias asignadas a la unidad? yd

C. ¢Laatencion a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando | ,/|
las caracteristicas propias del territorio y la comunidad?

D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ;Los
espacios y tiempos para brindar la atencién a las nifias, los nifios, las mujeres en
gestacion y sus familias fueron concertados con la  comunidad? '_) /;2

Es posible (i) averiguar esta informacion con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportarla; (ii) solicitar el acta de concertacién para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (jii) considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento sa considera como COPIA NQ 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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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nific o mujer en gestacion
que se encuentren vinculados al servicio. N /D(

4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brinda la atencién marque "SI" si cumple, "NO" si no
cumple y "NO APLICA" si no aplica, segln corresponda.
A. iEl personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencion, brinda atencion | A
! con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes?
B. ¢La atencién a las nifias, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado 7

para ello?

I

4

5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos basicos con los que debe contar la unidad, marque
"SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segtin la
modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. ;La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente?

B. ¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios?

C. ¢La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios

\ jueguen y exploren? /|

'D. ¢El material didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y
es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS? /

E. ¢LaUDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? v

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visita se observa la realizacion de actividades con las
nifias, los nifios y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun
corresponda.

*Experiencias pedagbgicas: son provocaciones a vivencias linicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocién del desarrollo y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de las mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza cor;tr’ol social.

A. iSe observa que las nifias y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio?

B. ¢Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagdgicas®, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios? 1
*Tenga en cuenta que la planeacién pedagdgica es el proceso que posibilita /
organizar la prictica pedagdgica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar /
las experiencias pedagégicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar
el desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestacién.

A. Sise prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en la unidad, ;Usted observa
que participa de las experiencias pedagdgicas con las demas nifias y nifios del 8] / 8
servicio?

B. Siel servicio atiente mujeres gestantes, ¢ Usted observa que son tenidas en cuenta en
el desarrollo de las experiencias pedagégicas?

C. ;Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el
juego, el arte y la exploracion en las nifias y los nifios.

D. ¢Losjuguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagogicos se encuentra
al alcance de las nifias y los nifios?

E. ¢Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada? /

E. Sise hace control social a la modalidad familiar, ¢se realizan experiencias orientadas /
a las practicas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el /
encuentro grupal, involucrando a los miembros de la familia presentes?

7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencion a las usuarias(os)

marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, seguin corresponda. NOTA: solo se pueden verificar

los espacios donde se brinda la atencion, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencion a las
usuarias(os). Verifique lo siguiente segiin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

NSIS N

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de esle documento sa considera coma CQPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORGIONADOS 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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A. ¢lLa unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena / j
iluminacion? o
B. ¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena /
ventilacién?
C. ¢launidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algtin riesgo para /
la vida o la integridad de las nifias y los niflos? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave /

en los servicios”, incluida en la guia de participacién ciudadana para los servicios de
f primera infancia, que se encuentra publicada en internet).

D. En caso de atender nifias y nifios con discapacidad ¢ la unidad de servicio cuenta con /L0

espacios adaptados para su atencion?

E. ¢Launidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las
{ medidas de bioseguridad?

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones
sobre las verificaciones realizadas, segun el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demd4s integrantes
del comité o la veeduria.

I

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

Dade @ veda Se Sbsewa efqap.?:au&\ | calaleove s e arde
Az Los lf‘{'eoo'\’o"‘lfeg ALl conte de cohd Fe o ,%Qv‘u«?o\J

Ae (ool foruaa ko Producdos Ao (a (auda pAYTr Pra(-
vov cm,Q_gP%&m A lo estableudns e~ \Amminoto = b

e awerd® of  gfo whars

\

RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA
CIUDADANA:

Contnoen, {Drcg-\-p-cs‘—’ o~ Servien Con calidad en cada
vadad de seviae butcands o Rohfa e, e
los bene paaros  dok progranna,

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria ciudadana para recibir
respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la

visita:
e Nombre de perwcargada de recibir la respuesta del igerador de los
servicios: /o Qovdina Pomasn O e,
e Correo electronico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comitg de
control social o de la veeduria ciudadana: MCa ro. Yonr e~ S5 330 ) Cass

« Namero Celular y/o fijo: ‘Ao BOS 6B05 .

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera coma 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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VERIFICACION N°:
Fecha: iD 03 23

Regional/Departamento:  (CoSdY

Municipio: | (lona

Centro zonal: _Aé&)ad/“ CA

Fundkicidn Canstwgando Tepde Soal

Nombre del operador de los servicios de la primera
infancia:

Modalidad de atencion (institucional, comunitaria,
familiar o propia e intercultural):

—iGL-Ml\(q(

Nimero de contrato del operador de los servicios de |2
primera infancia:

2000 042093

Tipo de servicio (seg(in la modalidad de atencién
seleccionada):

Nombres y apeilidos del agente educativo o madre/padre
comunitaria(o) responsable de la unidad que atendid la visita:

Tonde Poeda

Crsarollo lngm—\a\ —on Medio Fawilar

Nombre de la unidad donde se atiende a las
usuarias y usuarios:

M thooac \of Glode &

Numero de celular o teléfono de la unidad, de agente
educativa(o)/madre o padre comunitaria(o):

372093231376
Direccién de la unidad donde se atiende a usuarias y
usuarios: C\ { 4 3 -6 3 ae Mal\.%o
Namero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): y nimero de

usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita:

Nombre del comité de control social o

de la veeduria ciudadana: Voo c\U\\-d \CA (ok e

realizar el control social a los servicios
de la primera infancia:

Objetivo(s) acordado(s) por miembros ’Q@g\d{av JPR @ (VTR SN ,ﬁs,guado\ a Shuoao~es
del comité o veeduria ciudadana para Wdenh g @adas 4 L AN DAL B8RS qe e 2\
poske de Conbvol 042 camo @ty tado d

e bar cadrdad 4 eado de les alc
Propdsito o finalidad de la visita: ued0S O Conshioyen \an Qs
e Gregaay

Procedimiento sugerido para la visita:

2. Presentar el objetivo del control social y de la visita.
3

o~

Entrega de los resultados de la visita.

1. Cada integrante del comité de control social o de la veeduria ciudadana se presenta ante la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segun el objetivo del control social, a la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.
Realizacion de las verificaciones en la unidad, segtin el objetivo del control social,

iAntes de imprimir este Jocumento... 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 20172
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Marque con una X segun la
respuesta que corresponda
ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN —]

VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se esta haciendo
control social a este
SI|NO tema o no aplica

1. _ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en la
umd:ad (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple 0 "NO APLICA" si no aplica, seglin corresponda). Verifique lo siguiente
segln la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. L!_os alirr_nen:os entregados corresponden a las preparaciones definidas en el menu del .y
dia? (verifique en el ciclo de menuls que se encuentra en la unidad de servicio). / [3\

B. ;Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados, (/V
con "magulladuras”, que no tengan mal olor 0 moho, entre otros).

C. ¢Elespacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en
condiciones adecuadas de higiene? ~ / &

2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la entrega de alimentos para preparar verifique los
siguientes criterios (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique
Llo siguiente segin la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

A. ;Los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
la minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de ;/
servicio).

B. ¢Los alimentos se observan en buen estado? (Verifiqgue fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empagues, que los alimentos no tengan mal olor, moho, Z
entre otros).

C. ¢Los alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en | /
adecuadas condiciones de higiene y temperatura?

D. ¢Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la
cantidad correspondiente?

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencion de nifias, nifios y

mujeres gestantes al momento de a visita. Dependiendo de la modalidad de atencién, es necesario verificar la presencia

de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencién, marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO

APLICA" si no aplica, segln corresponda. Verifigue lo siguiente segin la modalidad de atenci6n a la que se le realiza

control social.

A. (El numero de niflas y nifios presentes en el momento de la visita corresponde al |
numero de usuarias(os) asignados a la unidad?

B. ¢El nimero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al
numero de usuarias asignadas a la unidad? )

C. ¢Lla atencion a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando /
|as caracteristicas propias del territorio y la comunidad?

D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ;Los
espacios y tiempos para brindar la atencion a las nifias, los nifios, las mujeres en
gestacion y sus familias fueron concertados con la  comunidad? ) /P«

Es posible (i) averiguar esta informacién con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportarla; (ii) solicitar el acta de concertacién para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (iii) considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera coma COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADIOS 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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directas(os) de!l servicio o parte de la familia de una nifia, nific o mujer en gestacion
que se encuentren vinculados al servicio. r’/ P

4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brinda la atencion marque "S|" si cumple, "NO" sino

cumple y "NO APLICA" si no aplica, segln corresponda. /

A. (El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencién, brinda atencion
con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes?

B. ¢La atencion a las nifas, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado
para ello?

5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos basicos con los que debe contar la unidad, marque
"SI si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin corresponda. Verifique lo siguiente segun la
modalidad de atencién a la que se le realiza control social. /

A. ;La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? !
'B. ¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios?
l C. ¢La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios | /
jueguen y exploren? §
\ D. ¢El material didctico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estadoy | / |/
es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS? /

7

'| E. ¢LaUDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia?

| 6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS™: si durante su visita se observa la realizacion de actividades con las
nifias, los nifios y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun
corresponda.

*Experiencias pedagoégicas: son provocaciones a vivencias unicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocién del desarrollo y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de las mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. ;Se observa que las nifias y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio?

B. ;Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagoégicas®, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios?
*Tenga en cuenta que la planeacién pedagégica es el proceso gue posibilita
organizar la prictica pedagégica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagégicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar
el desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestacion.

A, Si se prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en la unidad, ¢Usted observa
que participa de las experiencias pedagoégicas con las demas nifias y nifios del N / p
servicio?

B. Siel servicio atiente mujeres gestantes, ;Usted observa que son tenidas en cuenta en 4
el desarrollo de las experiencias pedagégicas? “

;Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el //
juego, el arte y la exploracién en las nifias y los nifios.

¢Los juguetes, libros o literatura infantil, y demés elementos pedagégicos se encuentra
al alcance de las nifias y los nifios?

¢Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada?

Si se hace control social 2 la modalidad familiar, ¢ se realizan experiencias orientadas L/
a las practicas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el /|
encuentro grupal, involucrando a los miembros de |a familia presentes?

7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencién a las usuarias(os)
marque "SI" si cumple, "NO" sino cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. NOTA! solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencion, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencién a las
usuarias(os). Verifique lo siguiente segiin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

mm oo

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento s& 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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A. ;La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
iluminacién? =

B. ¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
ventilacion?

C. ¢launidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algdn riesgo para /!
la vida o la integridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave /
en los servicios”, incluida en la guia de participacion ciudadana para los servicios de
primera infancia, que se encuentra publicada en internet).

D. En caso de atender nifias y nifios con discapacidad ¢ la unidad de servicio cuenta con ) f’\
espacios adaptados para su atencién? /

E. :Launidad de servicio cuenta con espacios, elementos y préacticas para promover las B

medidas de bioseguridad? i ]

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones
sobre las verificaciones realizadas, segun el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demas integranies
del comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

Coonle \@ vicdat Se gosenua OrQom I xatun 1 colailborer o | PO
Rade de og vnkegronles del okl A2 conial Souel jugedirie

W \C'duqﬁ %O‘V\-"G‘ \pg \’Aro&od\;)g d«e, fa O S A pre?dm\/
wmf\%d‘_@;\ o \o ecdolleudd e~ \a T, \3&\-«0‘!\ o
cusvde Al oo ekmnd

RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA
CIUDADANA:

Qo Nucy Pres\—c«d_a WA Sequleas  Com calidad o~ cadds
ondad de serncs | butande oo b st~ en Lok

\DQ!‘@‘%(’LG wo o\d Ero et

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria ciudadana para recibir
respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la
visita:
o Nombre de la persona encargada de fecibir la respyesta del operador de los
servicios:_tt\enY Lﬁm\r\n 50 (O Rned
e Correo electronico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: Y1ey\eay veer2 g3 b6 anad \.(Om

o Namero Celular y/o fijo: 323 219 X56F - 3 11396 9333

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cuslquier 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 LALEY 1581 DE 2012
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VERIFICACION N°:
Fecha: 10 o3 25

Regional/Departamento: Qesav

Municipio: | a2 Glaaa

Centro zonal: —Qo)\.od/\ (¥e}

Nombre del operador de los servicios de la primera
infancia:

Furdacw s Conshuyordo oo Souad

familiar o propia e intercultural):

i i

Modalidad de atencion (institucional, comunitaria, Numero de contrato del opetador de los sérvicios de la

primera infancia:
20O o 2oL

seleccionada):

Daadlo bl <, Medis

Tipo de servicio (seglin la modalidad de atencién Nombres y apeliidos del agente educativo o madre/padre

comunitaria(o) responsable de la unidad que atendi6 la visita:

Feui\iag Yanet Modid

usuarias y usuarios:

Nombre de la unidad donde se atiende a las

Namero de celular o teléfono de la unidad, de agente

educativa(o)/madre o padre comunitaria(o):
ancnh ol d‘gf Lo “

Direccién de | uniiad donde se atiende a usuarias y
usuarios: T4 3 -U6 Ade wu»\:::

22893 [§86

Nimero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): y nimero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita:

Nombre del comité de control social o
de la veeduria ciudadana:

Needore {EN Sloney

Objetivo(s) acordado(s) por miembros
del comité o veeduria ciudadana para
realizar el control social a los servicios
de la primera infancia:

Veaskate ntomous ascuada a sdhaicones
o headas b @ Lo dOUses A= \ace ]
Cocy de de Canlol soued woro resulleds de \a vl

Propdsito o finalidad de la visita:

W far colildad 4 lude de los alo
we~\o s qe C-&\’h\v\\ﬂ\ \a RQacuah QAT

peeparar

Procedimiento sugerido para la visita:

o

Entrega de los resultados de la visita.

1. Cada integrante del comité de contro! social o de la veeduria ciudadana se presenta ante la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

2. Presentar el objetivo del control social y de la visita.

3. Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segin el objetive del control social, a la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios,

Realizacion de las verificaciones en la unidad, segln el objetivo del control social,

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,
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ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN

VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA)

Margue con una X seglin la
respuesta que corresponda

SI|NO

No se esta haclendo
control social a este
tema o no aplica

1. fALIMENTos SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en la
umdgad (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple o "NO APLICA" si no aplica, segln corresponda). Verifique lo siguiente
segun la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

condiciones adecuadas de higiene?

A. (;}.os alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el menu del O
dia? (verifique en el ciclo de mends que se encuentra en la unidad de servicio). / A
B. g,Log alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento, e
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados, V1
con "magulladuras"”, que no tengan mal olor o moho, entre otros).
C. ¢Elespacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en

2 A

2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la entrega de alimentos para preparar verifique los
siguientes criterios (marque "SI" si cumple, “"NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, seg(n corresponda). Verifique
lo siguiente segtin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A,

¢Los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
la minuta patron de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de
servicio).

;Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho,

entre otros).

¢Los alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en
adecuadas condiciones de higiene y temperatura?

|D.

.Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la
cantidad correspondiente?

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencién de nifias, nifios y
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencién, es necesario verificar la presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencion, marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO
APLICA" si no aplica, segtn corresponda. Verifique lo siguiente seglin la modalidad de atencién a la que se le realiza

control social.

A. (El nimero de nifias y niftos presentes en el momento de la visita corresponde al
namero de usuarias(os) asignados a la unidad? /
B. ,Elnumero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al
numero de usuarias asignadas a |a unidad?
€. ¢La atencién a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando /
las caracteristicas propias del territorio y la comunidad?
D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico 4 Los

espacios y tiempos para brindar la atencién a las nifias, los nifios, las mujeres en
gestacion y sus familias fueron concertados con la comunidad?

Es posible (i) averiguar esta informacion con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportarla; (i) solicitar el acta de concertacion para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (iii) considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)

g/

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documenta sa 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 1501 DE 2012
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nific 0 mujer en gestacion
que se encuentren vinculados al servicio. o) /pr

4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brinda la atencién marque "SI" si cumple, "NO" sino

cumple y "NO APLICA" si no aplica, seglin corresponda.

A. ¢El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atenci6n, brinda atencion
con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes?

B. ¢La atencion a las ninas, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado /
para ello?

5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos basicos con los que debe contar la unidad, marque
"SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin corresponda. Verifique lo siguiente segln la
modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. ;LaUDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? /|
B. ¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios?
C. ;la unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios
jueguen y exploren?
D. ¢El material didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y
es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS? V
E. ¢LaUDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? /

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visita se observa la realizacion de actividades con las
nifias, los nifios y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun
corresponda.

*Experiencias pedagdgicas: son provocaciones a vivencias tnicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocién del desarrollo y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de las mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. ¢Se observa que las nifias y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio?

B. ¢Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagdgicas®, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios? ;
*Tenga en cuenta que la planeacién pedagégica es el proceso que posibilita
organizar la practica pedagdgica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar /
las experiencias pedagégicas y de cuidado, que tiene como proposito potenciar
el desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestacion.

A. Sise prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en la unidad, ¢ Usted observa
que participa de las experiencias pedagégicas con las demas nifias y nifios del M / [AY

servicio?
B. Siel servicio atiente mujeres gestantes, ¢ Usted observa que son tenidas en cuenta en 4
el desarrollo de las experiencias pedagégicas?

. Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el
juego, el arte y la exploracién en las nifias vy los nifios.

o o

¢ Los juguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagégicos se encuentra
al alcance de las nifias y los nifios?

NONINE N

;Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada?

m

;

Si se hace control social a la modalidad familiar, ;se realizan experiencias orientadas
a las practicas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el /
encuentro grupal, involucrando a los miembros de la familia presentes?

7. ESPACIO FiSICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencién a las usuarias(os)
marque "SI" si cumple, "NO" sino cumple y "NO APLICA" si no aplica, seguin corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencion, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencién a las
usuarias(os). Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

iAntes de imprimit este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa da 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 212,
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A. ¢la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena

iluminacién? )
B. ¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena | /

ventilacién? ]
C. ¢Launidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algun riesgo para /

la vida o la integridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave
en los servicios", incluida en la guia de participacion ciudadana para los servicios de
primera infancia, que se encuentra publicada en internet).

D. En caso de atender nifias y nifios con discapacidad ¢ la unidad de servicio cuenta con D)
espacios adaptados para su atencién? s / P‘

E. ;Launidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las | /]
medidas de bioseguridad?

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones
sobre las verificaciones realizadas, segun el objetivo del control social que se haya acordado con las(0s) demés integrantes
del comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS: ,
Do o A= =2 obs avar e«qp\n‘m%, colalooreice o | i (3.-4—1:6
Ae loc \wregrentes 32K cormde de cortvol souad  ood Caen

Ve Gual  forwa \oe pEroductot de Rash para \Peepdraty
Lowesponden o = odalleado e\ thinder han de
auecdo al Gopo <tdeo

RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA
CIUDADANA.:

@9\"\\\(\?}0\ \’Jves-\-ahdo uA - Serunao con calidad €~ tanda \h\cﬁad
de cennun buscade G SOl iaulda e, (os Wwere b acn-

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria ciudadana para recibir
respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la
visita:
¢ Nombre de la,persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
servicios: Nara Evg cnie Eomet f-
e Correo electronico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: Maranadeso 2324@ gmcn'f . bonn

« Numero Celular y/o fijo: 890 441 14 1%

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.
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VERIFICACION N®:
Fecha: 1@ @ 3 23

Regional/Departamento: G esar

Municipio:  \ i & (oven

Centro zonal: % " O.C/Q/U %)

Nombre del operador de los servicios de la primera
infancia:

Hnedouss Qondiends Tepdo Soudd]

familiar o propia e intercultural):

;FOK\M\\\ av

Modalidad de atencién (institucional, comunitaria, | NGmero de contrato del operador de los sefvicios de la

primera infancia:

2000\ \042023

seleccionada):

Tipo de servicio (segtin la modalidad de atencién Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre

comunitaria(o) responsable de la unidad que atendi¢ la visita:

I M

usuarias y usuarios:

Nombre de la unidad donde se atiende a las Nuamero de celular o teléfono de la unidad, de agente

ldis potelo

educativa(o)/madre o padre comunitaria(c):

—T€K| : _
! 2\$ 223004\ 6
Direcci6n de la unidad donde se atiende a usuarias y
usuarios:
Niamero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): y ntimero de

usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita:

Nombre del comité de control social o
de la veeduria ciudadana:

Q@C’QU’\“O\ \;A E ks

Objetivo(s) acordado(s) por miembros
del comité o veeduria ciudadana para
realizar el control social a los servicios
de la primera infancia:

Peapal tnborrawsn qwuada a sf,aeue~el

denhgadal | recomerdacionet see Lace el

Q,j\rev\é-e de cent—\ oLl cono resul\ladp
a vt

Propdsito o finalidad de la visita:

Now heay calidad 4 estade de s alu -
VRafef At onchivyen |\ o gauen

PArA Preparar CeeP)

Procedimiento sugerido para la visita:

5. Entrega de los resultados de la visita.

1. Cada integrante del comité de control social o de la veedurla ciudadana se presenta ante la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

2. Presentar el objetivo del control social y de la visita.

3. Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segln el objetivo del control social, a la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

4. Realizacion de las verificaciones en la unidad, segtn el objetivo del control social.

3 \

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.
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Marque con una X segun la
respuesta que corresponda

ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN

VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se esta haclendo
control social a este

S| NO tema o no aplica

1 ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en la
unld?d (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple o "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique lo siguiente
segun la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

A. ¢Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el menu del o
dia? (verifique en el ciclo de menus que se encuentra en la unidad de servicio). / Pe

B. ¢Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento, /
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados, ’/
con "magulladuras”, que no tengan mal olor o moho, entre otros).

C. ¢Elespacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en P /
condiciones adecuadas de higiene? P

2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la entrega de alimentos para preparar verifique los
siguientes criterios (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, seg(in corresponda). Verifique
lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. ¢Los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de /
la minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades ,/
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de
servicio).

B. ¢Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento, |~
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho,
entre otros).

C. ¢Los alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en P
adecuadas condiciones de higiene y temperatura?

D. ¢Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la
cantidad correspandiente?

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencién de nifias, nifios y
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencién, es necesario verificar la presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencién, marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO
APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente seglin la modalidad de atencion a la que se le realiza

control social.

A. (El nimero de nifias y nifios presentes en el momento de la visita corresponde al 7
numero de usuarias(os) asignados a la unidad?

B. ¢Elnimero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al | ]
namero de usuarias asignadas a la unidad?

C. ¢Laatencion a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando 1
las caracteristicas propias del territorio y la comunidad?

D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ;Los
espacios y tiempos para brindar la atencién a las nifias, los nifios, las mujeres en
gestacion y sus familias fueron concertados con la comunidad? o A

Es posible (i) averiguar esta informacién con las y los usuarios de los servicios que [

puedan aportarla; (i) solicitar el acta de concertacién para el funcionamiento del

servicio en la comunidad, y (jii) considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)

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 ALA LEY 1581 DE 2012.
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directas(os) del servicio o parte de |a familia de una nifia, nific 0 mujer en gestacion
que se encuentren vinculados al servicio. v / D(

4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brinda la atencion marque "SI" si cumple, "NO" si no
cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda.

A GEl personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atenci6n, brinda atencién 1
con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes?

B. ¢La atencién a las nifias, nifios y mujeres gestantes Ia brinda el personal contratado
para ello?

?. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos basicos con los que debe contar la unidad, marque
'SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, seglin comesponda. Verifique lo siguiente segtin la

modalidad de atencién a la que se le realiza control social. /
A. ¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? v
B. ¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? A A
C. ¢La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios

jueguen y exploren? Y

D. ¢ElI material didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y U
es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS?

E. ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? Ve

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visita se observa la realizacién de actividades con las
nifas, los nifios y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segtn
corresponda.

*Experiencias pedagégicas: son provocaciones a vivencias dnicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocién del desarrolio y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de ias mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza contrdl social.

A. ¢Se observa que las nifias y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio? V]

B. ¢Se cuenta con un documento de planeaciéon de experiencias pedagdgicas*, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios? /
*Tenga en cuenta que la planeacién pedagdgica es el proceso que posibilita i
organizar la practica pedagégica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagégicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar
el desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestacion.

A. Sise prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en la unidad, ¢Usted observa
que participa de las experiencias pedagdgicas con las demas nifias y nifios del

servicio?

B. Siel servicio atiente mujeres gestantes, ¢ Usted observa que son tenidas en cuenta en /
el desarrollo de las experiencias pedagégicas? :

juego, el arte y la exploracién en las nifias y los nifios.

N

¢ Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el /
]

¢ Los juguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagégicos se encuentra
al alcance de las nifias y los nifios?

¢ Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada?

nml o o

Si se hace control social a la modalidad familiar, ¢ se realizan experiencias orientadas L
a las practicas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el /
encuentro grupal, involucrando a los miembros de |a familia presentes?

7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencién a las usuarias(os)
marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, seguin corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencion, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencién a las
usuarias(os). Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

iAntes de imprimir este dJocumento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera coma CQPIA 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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A. _(',La_unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena /1
iluminacién?

B. ¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena A
ventilacion?

C. ¢launidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algun riesgo para
la vida o la integridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave /
en los servicios", incluida en la guia de participacién ciudadana para los servicios de
primera infancia, que se encuentra publicada en internet).

D. En caso de atender nifias y nifios con discapacidad ¢la unidad de servicio cuenta con
espacios adaptados para su atencién?

E. ¢Launidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las /
medidas de bioseguridad? ‘/

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones
sobre las verificaciones realizadas, seguin el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demas integrantes
del comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:
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RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA
CIUDADANA:
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Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria ciudadana para recibir
respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la
visita:
o Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
servicios: 4_\0\0(5‘.(& ’?nlm‘\ [@74) Ume%o (B&mé Ned
e Correo electronico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: Owe 20 \an (@ Reva L. Com

e Numero Celular y/o fijo: 2\R - 2618120

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.



