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04/08/2022 7 PROCESO 

~\lt) 
PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN F4.G23.PP 

FORMATO VERIFICACIÓN Y REPORTE SOBRE EL 1 

Q.!ENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA 
FAMILIAR INFANCIA Versión 1 Página 1 de 4 

VERIFICACIÓN Nº: 

Fecha: 1.0 1 03 1 ü3 
Regional/Departamento: (:esa.- Municipio: ~ ~ -ot 

Nombre del operador de los servicios de la primera 

Centro zonal: 
~Vo.c.!tlL°'-

infancia: 

~ dau~ ~ t ~>-+e:;.,,_cQ,o 1 ~ i&o &-vc.td-

Modalidad de atención (institucional, comunitaria, Número de contrato del operador de los servicios de la 

familiar o propia e intercultural): primera Infancia: '2,0:JO \bC\ 1,0'22 
~ctO ~ ctvv,_-, ~ Ol t t"1rdctUO:, ~ l;.l(\)'-\~Jc t~'\cb 

Tipo de servicio (según la modalidad de atención Nombres y apellidos del agen\e educativo o madre/padre 

seleccionada): comunitaria(o) responsable de la unidad que atendió la visita: 

D?~nol\o 1-or-t \ N.e'1~ j:tw l \,c:14 j~<~d, '(Qy~~-

Nombre de la unidad donde se at iende a las Número de celular o teléfono de la unidad, de agente 

usuarias y usuarios: educativa(o)/madre o padre comunitaria(o): 

:Y<tJª ( :::'?c::,b;i(~ 
31~G 4c¿ ].e; 

Dirección de la unidad donde se atiende~ usuarias y 
usuarios: (\,n 1 ..&.. 3 - jJ_c; 1' '2~o 

Número usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): __ y número de 

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

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

\\ QQ c1 lH\ Q ~a b\CO f\O\ 

Objetivo(s) acordado(s) por miembros \>,e~<;. ¾c'.::I < Lv-- k) 11·'--'-0 .J ... \._¿;, a.,--oc-taclC1 C-\ c;1 bu~ 
del comité o veeduría ciudadana para 

t d.a-.\,1' c...o..da~ ~c..o""'c-. ~o.~~ C\L€ ltctce ..,¡¿ 
realizar el control social a los servicios ~ \\..€ e¾ ~ \ So<:.A,cJ. e :~ r-5..., \,\-ucJ.:i:::> 
de la primera infancia: 6-e.- l r- -.H . lo. , 

\) 00 f. c..o ., c..M e\ ad '-\ e<,.¼ di) d-L.. \..O r. ~ \ -

Propósito o finalidad de la visita: f'("eA -\-<) ~ C\~ <-°"-~~ -tv,~ la. ffi<....A.-~ ~ cq 
v rep o.YZAt • 

Procedimiento sugerido para la visita: 
1. Cada integrante del comité de control social o de la veedurfa 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, según el objetivo del control social, a la persona 

responsable de la unidad donde se prestan los servicios. 

4. Realización de las verificaciones en la unidad, según el objetivo del control social. 
5. Entreoa de los resultados de la visita. 

iAntes qe imprimir este qocumento ... piense en el meqio qmbiente! 
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA 

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERÁN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLfTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1S81 DE 2012. 
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PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN F4.G23.PP 04/08/2022 

FORMATO VERIFICACIÓN Y REPORTE SOBRE EL 
BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA 
FAMILIAR INFANCIA Versión 1 Página 2 de 4 

1 

Marque con una X según la 

ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN 
respuesta que corresponda 

VERIFICAR OTROS DE INTERÉS POR EL COMITÉ O LA VEEDURÍA CIUDADANA) No se es~ 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 

unidad (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple o "NO APLICA" si no aplica, según corresponda). Verifique lo siguiente 
según la modalidad de atención a la que se le realiza control social. 

A. ¿Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el menú del 
+.J / /). 

día? (verifique en el ciclo de menús 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 estén sobre madurados, ¡/ 
con "magulladuras", que no tengan mal olor o moho, entre otros). 

C. ¿El espacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en rJ/.p, 
condiciones adecuadas de higiene? 

2. RACIÓN 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, según corresponda). Verifique 

lo siguiente según la modalidad de atención a la que se le realiza control social. 

A. ¿Los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de V la minuta patrón de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades 

y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrón que se encuentra en la unidad de ¡/ 

servicio). 1/ 

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

entre otros). / 
c. ¿Los alimentos de la RPP no están directamente en el suelo y son almacenados en ¡/ 

adecuadas condiciones de hiqiene Y temperatura? 

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

cantidad correspondiente? 

3. COBERTURA Y ATENCIÓN DE NIÑAS, NIÑOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atención de niñas, niños y 
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atención, es necesario verificar la presencia 

de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atención, marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO 
APLICA" si no aplica, según corresponda. Verifique lo s iguiente según la modalidad de atención a la que se le realiza 

control social. 

A. ¿El número de niñas y niños presentes en el momento de la visita corresponde al / 
número de usuarias(os) asignados a la unidad? ✓ 

/ 

B. ¿El número de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al 

número de usuarias asignadas a la unidad? 
/ / 

C. ¿La atención a niñas, niños, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando / 
las características 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 atención a las niñas, los niños, las mujeres en 

~/_p gestación y sus familias fueron concertados con la comunidad? 

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

puedan aportarla; (ii) solicitar el acta de concertación 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 veeduría ciudadana v sean usuarias(os) 

iA ntes <le imptimit este documento .. . piense en el medio c1mbiente! 
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA 

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERÁN TRATADOS DE ACUEROO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 15111 DE 201 2. 
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una niña, niño o mujer en gestación 

que se encuentren vinculados al servicio. r-J ft> 

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

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

A. ¿El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atención, brinda atención V 

con calidad y calidez a las niñas, niños, mujeres gestantes? 
,/ 

/ 
B. ¿La atención a las nirías, niños y mujeres gestantes la brinda el personal contratado / 

para ello? / 

5. DOTACIÓN: si durante su visita verifica los materiales y elementos básicos con los que debe contar la unidad, marque 

"SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, según corresponda. Verifique lo siguiente según la 

modalidad de atención 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 botiquín de primeros auxilios? / / 

C. ¿La unidad de servicios cuenta con material didáctico para que las niñas y los niños V 

jueguen y exploren? I !/ 
D. ¿El material didáctico que utilizan las niñas y los niflos se encuentra en buen estado y I / 

es pertinente para las edades de niñas y niños de la UDS? 

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

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGÓGICAS*: si durante su visita se observa la realización de actividades con las 

niñas, los niños y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, según 

corresponda. 
*Experiencias p edagógicas: son provocaciones a vivencias únicas y genuinas, que tienen una intencionalidad 

definida alrededor de la promoción del desarrollo y aprendizaje de las niñas y los niños y el bienestar de las mujeres 

gestantes. Verifique lo siguiente según la modalidad de atención a la que se le realiza contfol social. 

A. ¿Se observa que las niflas y los niflos disfrutan estar en la unidad de servicio? ✓ 

B. ¿Se cuenta con un documento de planeación de experiencias pedagógicas•, que 

V describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las niñas y los niños? 

*Tenga en cuenta que la planeacíón pedagógica es el proceso que posibilita 

organizar la práctica pedagógica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar y 
las experiencias pedagógicas y de cuidado, que tiene como propósito potenciar 

el desarrollo integral de las niñas y los niños desde su gestación. 

A. Si se prestan servicios a niñas y niños con discapacidad en la unidad, ¿Usted observa 
t-J /P. que participa de las experiencias pedagógicas con las demás niñas y niños del 

servicio? 

B. Si el servicio atiente mujeres gestantes, ¿Usted observa que son tenidas en cuenta en V 

el desarrollo de las experiencias pedagógicas? 
,/ 

/ 

C. ¿Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el / 

juego, el arte v la exploración en las niñas y los niños. ,I I 
D. ¿Los juguetes, libros o literatura infantil, y demás elementos pedagógicos se encuentra 

I 1/ 
al alcance de las niñas y los niños? 

E. ¿Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada? I / 
F. Si se hace control social a la modalidad familiar, ¿se realizan experiencias orientadas / 

a las prácticas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el I 
encuentro grupal, involucrando a los miembros de la familia presentes? 

7. ESPACIO FÍSICO: si durante su visita verifica los espacios físicos en los que se brinda la atención a las usuarias(os) 

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

los espacios donde se brinda la atención, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atención a las 

usuarias(os). Verifique lo siguiente según la modalidad de atención a la que se le realiza control social. 

iAntes de imprimir este documento ... piense en el medio cimbiente! 
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA 

LOS OATOS PROPORCIONADOS SERÁN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO OE OATOS PERSONALES DEL ICBF y A LA LEY 1501 DE 2012. 
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/ 
A. ¿La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena I iluminación? / 
B. ¿La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena I ventilación? 

/ 

C. ¿La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algún riesgo para V 
la vida o la integridad de las niñas y los niños? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave I en los servicios", incluida en la guía de participación ciudadana para los servicios de 
primera infancia, que se encuentra publicada en internet). 

D. En caso de atender niñas y niños con discapacidad ¿la unidad de servicio cuenta con t-->f tl, espacios adaptados para su atención? 
V 

E. ¿La unidad de servicio cuenta con espacios, elementos y prácticas para promover las V 
medidas de bioseguridad? V 

OBSERVACIONES DEL COMITÉ DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURÍA CIUDADANA: incluya las observaciones 
sobre las verificaciones realizadas, según el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demás integrantes 
del comité o la veeduría. 

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS: 

9-xo.---\e La \JL~l+a ~ c:::-\oSe;¡va e-~o ,-,,~ , t-=lo..~ ~ ~ f:>Or-k 
M Loe:;. l"'-\-e~~ c\_-Ql_ C..Orv---,\--€ d.e, ~ b'-o~ 

1 
0-eQ.~L.><.>~J 

2'.e.. l <tiv~ ~ r \.A_..,. 0\ b ~ ~ c\0 G\v t e\ a_ \. °' ( o._~ \?ª Yc:A ~~-
V O.✓ ~.( Q.~ ~ 0-0 J.~ ct.. l... o -€ s \-e \al€__ <;J. c:ln e,--.. ~~ ,-y- l '""-..> t-o F- ~(\ 
~ a.0->~,d.0 ~ ~~~º ~ ""º 

RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITÉ DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURÍA 
CIUDADANA: 

e.o o' 1) N-->~✓ f'~ ~ ~ ~\.&0::) ~ c~dad e.e,, cacl_q 
~\.clC\d &'2 92;(\Jl~ W S.. C..O.r-... cl.v lo.._ ~ó.Á-\ <",:~~~ e.-, 
\,os. l.o.e.r---.e t""c...A.o'<('-0~ c.l.Lt ~]~o... 

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

• Nombre de persa a encargada de recibir la respuesta del qperador de los 
serv1c1os: \L 'tJ,...A-- r~ 

• Correo electrónico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comit~ de 
control social o de la veeduría ciudadana: Me.aro mvv- ,e.,.__.., -S-G 68.3 z:> @QuA..-.eu...,.__ 

• Número Celular y/o fijo: ...... ?J.""-o ...... 8~o=S-~6~'.&i:,~~·----------

iAntes de imprimir este documento ... piense en el medio ;:imbiente! 
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA. 

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERÁN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012. 
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PROCESO 

f~ PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN F4.G23.PP 04/08/2022 

FORMATO VERIFICACIÓN Y REPORTE SOBRE EL 

BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA 
FAMILIAR INFANCIA Versión 1 Página 1 de 4 

VERIFICACIÓN Nº: 

Fecha: 10 1 
0 3 1 

'?,3 

Regional/Departamento: Ces,df Municipio: ~ rd.oY\_°' 
Nombre del operador de los servicios de la primera 

Centro zonal: ~a c.M.l C. e;{ 
infancia: 

~ck-kcó" Q,.;n~tru~ do t '2A1clP ~o.O 
Modalidad de atención (institucional, comunitaria, Número de contrato del operador de los servicios de la 

familiar o propia e intercultural): primera Infancia: 

..:to-.\.M l ~ q ( ~ lo 9 20B 
Tipo de servicio (según la modalidad de atención Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre 

seleccionada): comunitaria(o) responsable de la unidad que atendió la visita: 

D?~rn>l\o ~ \ ~ N'l<?<lw {41.M~\t-av IP -".d'2. 0->ed(;\ 

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

usuarias y'uarios:_ 
\o,~ (d,._p..;:0.• A 

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

~ ·~ e 31o~ 'Z-3-W¾ 
Dirección de la unr d donde se atien~e a usuarias y 
usuarios: CU ~ '3 - \ \ b ~ e Mo..~ o 

• 
Número usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): __ y número de 

usuarias y usuarios presentes en la unidad el día de la visita: _ _ 

Nombre del comité de control social o 

de la veeduría ciudadana: \)c,ec\U.'\d 

Objetivo(s) acordado(s) por miembros y~\'-~ " .i.--t"OC..AÁO. u.<.?. ~ -cu.a.d.°' a. ~\ ~a._ú_~.c;>_.S 

del comité o veeduría ciudadana para lc\Orl\-- ~ (ú.d0..5. "\ l '€l.D(\J\Q.nddu.~,e< ,ve ¼:.-\<..e ~ 
realizarelcontrolsocial a losservicios ~ \\-e cl..c2.. Co/\ \vo\ S,-O~Ci\ '-0.Jv-0 &~l.) \ti::\~ J..Q 
de la primera infancia: \.C... v 1. ~ , ~ 

Procedimiento sugerido para la visita: 
1. Cada integrante del comité de control social o de la veeduría ciudadana se presenta ante la persona 

responsable de la unidad donde se prestan los servicios. 
2. Presentar el obíetivo del control social y de la visita. 

3. Realizar las preguntas que se consideren necesarias, según el objetivo del control social, a la persona 

responsable de la unidad donde se prestan los servicios. 

4. Realización de las verificaciones en la unidad, según el objetivo del control social. 

5. Entreqa de los resultados de la vísita. 

iAntes de imprimir este documento ... piense en el medio é:lmbiente! 
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA 

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERÁN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012. 
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FORMATO VERIFICACIÓN Y REPORTE SOBRE EL 
BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA 
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1 

Marque con una X según la 

ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN 
respuesta que corresponda 

VERIFICAR OTROS DE INTERÉS POR EL COMITÉ O LA VEEDURÍA CIUDADANA) No se está haciendo 
control social a este 

SI NO tema o no aplica 

1. ~ LIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en la 

unid~d (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple o "NO APLICA" si no aplica, según corresponda). Verifique lo siguiente 

segun la modalidad de atención a la que se le realiza control social. 

A. ¿Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el menú del 

día? (verifique en el ciclo de menús que se encuentra en la unidad de servicio). ~IA 

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 o moho, entre otros). 

C. ¿El espacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en 
t--1 / P. condiciones adecuadas de higiene? 

2. RACIÓN 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, según corresponda). Verifique 

lo siguiente según la modalidad de atención a la que se le realiza control social. 

A. ¿Los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de 

la minuta patrón de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades 
✓ y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrón 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, / I entre otros). 
C. ¿Los alimentos de la RPP no están directamente en el suelo y son almacenados en I 

adecuadas condiciones de hic¡iene v temperatura? 

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

cantidad correspondiente? 

3. COBERTURA Y ATENCIÓN DE NIÑAS, NIÑOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atención de niñas, niños y 

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

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

APLICA" si no aplica, según corresponda. Verifique lo siguiente según la modalidad de atención a la que se le realiza 

control social. 

A. ¿El número de niñas y niños presentes en el momento de la visita corresponde al /V 

número de usuarias(os) asignados a la unidad? V 
B. ¿El número de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al 

número de usuarias asignadas a la unidad? 
I V 

C. ¿La atención a niñas, niños, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando / 
las características propias del territorio v la comunidad? 

D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ¿Los 

espacios y tiempos para brindar la atención a las niflas, los niños, las mujeres en 

gestación y sus familias fueron concertados con la comunidad? ~(Pr 
Es posible (i) averiguar esta información con las y los usuarios de los servicios que 

puedan aportarla; (ii) solicitar el acta de concertación 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 veeduría ciudadana v sean usuarias(os) 

iAntes de imprimir este documento ... piense en el medio c1mbiente! 
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLAOA 

LOS OATOS PROPORCIONADOS SERÁN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLÍTICA 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 niña, niño o mujer en gestación 
r->/~ que se encuentren vinculados al servicio. 

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

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

A ¿El personal (Talento Humano} que trabaja en la unidad de atención, brinda atención I / con calidad y calidez a las nif\as, niños, mujeres gestantes? 

8. ¿La atención a las niñas. niños y mujeres gestantes la brinda el personal contratado I 
para ello? 

5. DOTACIÓN: si durante su visita verifica los materiales y elementos básicos con los que debe contar la unidad, marque 

"SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, según corresponda. Verifique lo siguiente según la 

modalidad de atención 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 botiquln de primeros auxilios? / 
C. ¿La unidad de servicios cuenta con material didáctico para que las niñas y los niños 

/ v 
jueguen y exploren? 

D. ¿El material didáctico que utilizan las niñas y los nif\os se encuentra en buen estado y /v 
es pertinente para las edades de niñas v nit'los de la UDS? / 

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

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGÓGICAS*: si durante su visita se observa la realización de actividades con las 

niñas, los niños y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, según 

corresponda. 
*Experiencias pedagógicas: son provocaciones a vivencias únicas y genuinas, que tienen una intencionalidad 

definida a/rededor de la promoción del desarrollo y aprendizaje de las niñas y los niños y el bienestar de las mujeres 

gestantes. Verifique lo siguiente según la modalidad de atención a la que se le realiza control social. 

A ¿Se observa que las niñas y los nirios disfrutan estar en la unidad de servicio? / 

B. ¿Se cuenta con un documento de planeación de experiencias pedagógicas*, que / 

describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las niñas y los niños? / 
*Tenga en cuenta que la planeación pedagógica es el proceso que posibilita 

organizar la práctica pedagógica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar 

las experiencias pedagógicas y de cuidado, que tiene como propósito potenciar 

el desarrollo Integral de las niñas y los niños desde su gestación. 

A Si se prestan servicios a niñas y niños con discapacidad en la unidad, ¿Usted observa 
,JI~ que participa de las experiencias pedagógicas con las demás niñas y niños del 

servicio? 

B. Si el servicio atiente mujeres gestantes, ¿Usted observa que son tenidas en cuenta en / 
el desarrollo de las experiencias pedagógicas? / 

C. ¿Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el (,,,. 

juego, el arte y la exploración en las niñas y los niños. 

D. ¿Los juguetes, libros o literatura infantil, y demás elementos pedagógicos se encuentra 
/ / al alcance de las niñas y los niños? 

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

F. Si se hace control social a la modalidad familiar, ¿se realizan experiencias orientadas / 

a las prácticas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el I 
encuentro grupal, involucrando a los miembros de la familia presentes? 

7. ESPACIO FÍSICO: si durante su visita verifica los espacios físicos en los que se brinda la atención a las usuarias(os) 

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

los espacios donde se brinda la atención, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atención a las 

usuarias(os). Verifique lo siguíente según la modalidad de atención a la que se le realiza control social. 

iAntes de impi-imit este documento ... piense en el mecho qmbiente! 
Cualquier cop,a impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA 

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERÁN 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 / 

iluminación? 
/ 

/ 

B. ¿La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena / V 
ventilación? / 

C. ¿La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algún riesgo para / 

la vida o la integridad de las niñas y los niños? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave I 
en los servicios", incluida en la guía de participación ciudadana para los servicios de 

primera infancia, que se encuentra publicada en internet). 

D. En caso de atender niñas y niños con discapacidad ¿la unidad de servicio cuenta con t--J¡p. 
espacios adaptados para su atención? 

E. ¿La unidad de servicio cuenta con espacios, elementos y prácticas para promover las / 
medidas de bioseguridad? l<V" 

OBSERVACIONES DEL COMITÉ DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURÍA CIUDADANA: incluya las observaciones 

sobre las verificaciones realizadas, según el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demás integrantes 

del comité o la veeduria. 

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS: 

~ \.e \.CA '\J1.<;. \"t0\ ~ o lo~..e\'\JCI c:xv~ \~~ 1 c.,...o\G'{_k::,cry-c,\. ~ , ~ 
~o. (=\€, 0,..!2- ~~ \ A.\-e~~ W cl.eJ. ~,~ °'ª v::>A~ \ C-<v '-< ~ 1 v eed....-x;o 

\_b'i:, rclü tj-v ~ d..e... \o. pre?O, oro.✓ , ~ \. ~ ~o__\. ~ <VJ-C,.. 
, o...~ ~ yo.__ 

C,..o'("("'d. ~ ct..C!\ o.. lo ..f2.. ~\oloCe .. u.~ ~ \. C\. u..., ' " ~ \~~ de. 
0.. C-...,..U y °'-o e,,l...Q_ ~~ 4-o. .:__º 

RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITÉ DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA 

CIUDADANA: 
-

0.00-\) ,(\r...,Jd/ ? -.e~~ d..so \.,v"\ ~-€-i V \ U.....O C<.:>,--.. c_oJv.._d_C\.d. .e---.. c. c,.,d.9 

l)r\ \ do.el el.e S.e. (U \. c....(,o lo._;<;_ (.C{A d...o \.O- S.d--t ~-fe\ u.es!- 0 ...a,., l o e 

\o.0---.e ~ ua .,:__º ~ okJ,~~~ 

. . 

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduría ciudadana para recibir 

respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la 

visita: 

• Nombre de la persona encargada de recibir la resp esta del operador de los 

servicios: \, _\. 

• Correo ele~trónico de la per~on~ encargada ~e recibir la respuesta, de~ omité de 

control social o de la veeduna ciudadana: t},t\ed:f 'i'c(\Y~rf3:q32 ~ b ooo? \,cen, 

• Número Celular y/o fijo: 323 519 - -X563: 3 11 '.:} <'.{6 93}3 

iAntes de impt'imii- este documento .. . piense en el medio c1mbiente! 
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA 

LOS DA TOS PROPORCIONADOS SERÁN TAA TAOOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DA TOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012. 
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VERIFICACIÓN Nº: 

Fecha: 10 03 

Regional/Departamento: Q,.esa v Municipio: 

Centro zonal: 

Nombre del operador de los servicios de la primera 
infancia: 

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

V\.A ~ ~éo' 
Tipo de servicio (según la modalidad de atención 
seleccionada): 

Nombre de la unidad donde se atiende a las 
usua:?s y usuarios: d (\ _ _ 

~Ó..ffi"'~ct.l Q¿ ~ 
"(_ 

Dirección de 1~ uni~ad donde se atiende a usuarias y 
usuarios: e.u Y> -'-- 3 - ll G ~ d.12 N"O'-\-o 

' 

Numero de contrato del o rvicios de la 
primera infancia: 

-".2-oo:> \oq ? .. sf2:~ 
Nombres y apellidos del agente educativo o madrelpadre 
comunitaria(o) responsable de la unidad que atendió la visita: 

j o"Q!- ~ J 
Número de celular o teléfono de la unidad, de agente 
educativa(o)/madre o padre comunitaria(o): 

Número usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): __ y número de 
usuarias y usuarios presentes en la unidad el día de la visita: _ _ 

Nombre del comité de control social o 
de la veeduría ciudadana: \}.e.Q ~C\ '\_O\._ 6\_ e>\.<=-\ 

Objetivo(s) acordado(s) por miembros e-e.c:,\,;,\-ctv -1/'\0'NOCJ.....;., a. ~o.dC\ o.. ~\t-..o...~-<?.r 
del comité o veeduría ciudadana para Lq_O-. \-1 (:-c_ack:\s '-\ <"€ c..o"".o,..,da~-ef.. C\..R. ~e.e. ~ 
realizar el control social a los servicios 

~ , \_e dR... ~l.-o \ ~ u..o..Q c...o..-.ro ce&v \\.«lo c:\..cL \q v l .._, \,: de la orimera infancia: 

\)Qn ~l().V C.W..\.&.ú.d '\ ,Q...<:,¼0-.o ~ (?___ b ~ ~ 
Propósito o finalidad de la visita: ~ \--o s. V. L.Sr- ' -\., \v '\ ÍU\ \ C.-. eCl<J..(M ~a (cA 

~ ó-( Ó.V' 

Procedimiento sugerido para la visita: 
1. Cada integrante del comité de control social o de la veedurfa 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, según el objetivo del control social, a la persona 

responsable de la unidad donde se prestan los servicios. 
4. Reali¡:ación de las verifiCélciones en la unidad, según el objetivo del control socií:11, 
5. EntreQa de los resultados de la visita. 

iAntes de imprimir este documento ... piense en el medio qmbiente! 
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA 

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERÁN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012. 

·-
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1 

1 

Marque con una X según la 
respuesta que corresponda 

ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN 
VERIFICAR OTROS DE INTERÉS POR EL COMITÉ O LA VEEDURÍA CIUDADANA) No se está 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 
unidad (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple o "NO APLICA" si no aplica, según corresponda). Verifique lo s iguiente 
según la modalidad de atención a la que se le realiza control social. 

A. ¿Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el menú del 
día? (verifique en el ciclo de menús que se encuentra en la unidad de servicio). t-J/p. 

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

C. ¿El espacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en 
'tJ/ /J. condiciones adecuadas de higiene? 

2. RACIÓN 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, según corresponda). Verifique 
lo siguiente según la modalidad de atención a la que se le realiza control social. 

A. ¿Los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de 
V la minuta patrón de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades 

y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrón 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 están directamente en el suelo y son almacenados en / 

adecuadas condiciones de hiqiene v temoeratura? 
D. ¿Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la 

cantidad correspondiente? 

3. COBERTURA Y ATENCIÓN DE NIÑAS, NIÑOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atención de niñas, niños y 
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atención, es necesario verificar la presencia 
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atención, marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO 
APLICA" si no aplica, según corresponda. Verifique lo siguiente según la modalldad de atención a la que se le realiza 
control social. / 

A. ¿El número de niñas y nil\os presentes en el momento de la visita corresponde al / 
número de usuarias(os) asignados a la unidad? / / 

B. ¿El número de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al / / número de usuarias asignadas a la unidad? 
c. ¿La atención a niñas, niños, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando / 

las características propias del territorio v la comunidad? 
D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ¿Los 

espacios y tiempos para brindar la atención a las niñas, los niños, las mujeres en 
gestación y sus familias fueron concertados con la comunidad? ~/p,, 
Es posible (i) averiguar esta información con las y los usuarios de los servicios que 
puedan aportarla; (ii) solicitar el acta de concertación para el funcionamiento del 
servicio en la comunidad, y (iii) considerar la experiencia de alguna o varias de las 
personas aue hacen parte del comité o veeduría ciudadana v sean usuarias(os) 

iAntes de imprimir este documento ... piense en el medio c1 mbiente! 
Cualquier cop,a impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA. 

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERÁN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIEl'lTO DE DATOS PERSONALES DEL tCBF Y A LA LEY 1581 DE 2012. 
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una niña, niño o mujer en gestación 

que se encuentren vinculados al servicio. tJJp.-

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

cumple y "NO APLICA" si no aplica, según corresponda. / 
A. ¿El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atención, brinda atención I 

con calidad y calidez a las niñas, niños, mujeres gestantes? 

B. ¿La atención a las niñas, niños y mujeres gestantes la brinda el personal contratado / 
para ello? 

5. DOTACIÓN: si durante su visita verifica los materiales y elementos básicos con los que debe contar la unidad, marque 

"SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, según corresponda. Verifique lo siguiente según la 

modalidad de atención a la que se le realiza control social. / 

A. ¿La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? / 1/ 
B. ¿La unidad de servicio cuenta con botiquín de primeros auxilios? I 

C. ¿La unidad de servicios cuenta con material didáctico para que las niñas y los niños I 
jueguen y exploren? 

D. ¿El material didáctico que utilizan las nit'las y los niños se encuentra en buen estado y /1 
es pertinente para las edades de niñas y niños de la UDS? 

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

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGÓGICAS*: si durante su visita se observa la realización de actividades con las 

niñas, los niños y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, según 

corresponda. 
*Experiencias pedagógicas: son provocaciones a vivencias únicas y genuinas, que tienen una intencionalidad 

definida alrededor de la promoción del desa"ollo y aprendizaje de las niñas y los niños y el bienestar de las mujeres 

gestantes. Verifique lo siguiente según la modalidad de atención a la que se le realiza co 1trol social. 

A ¿Se observa que las niñas y los niños disfrutan estar en la unidad de servicio? I 
B. ¿Se cuenta con un documento de planeación de experiencias pedagógicas*, que 

describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las niñas y los niños? [/ 

*Tenga en cuenta que la planeación pedagógica es el proceso que posibilita / organizar la práctica pedagógica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar 

las experiencias pedagógicas y de cuidado, que tiene como propósito potenciar 

el desaffollo Integral de las niñas y los niños desde su gestación. 

A Si se prestan servicios a niñas y niños con discapacidad en la unidad, ¿Usted observa 
._; /P. que participa de las experiencias pedagógicas con las demás niñas y nit'los del 

servicio? , 

B. Si el servicio aliente mujeres gestantes, ¿Usted observa que son tenidas en cuenta en V 

el desarrollo de las experiencias pedagógicas? 
I 

C. ¿Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el 
/ / 

juego, el arte v la exploración en las niñas y los niños. 

D. ¿Los juguetes, libros o literatura infantil, y demás elementos pedagógicos se encuentra / / 
al alcance de las niñas y los niños? 

E. ¿Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada? I / 
F. Si se hace control social a la modalidad familiar, ¿se realizan experiencias orientadas I a las prácticas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el 

encuentro qrupal, involucrando a los miembros de la familia presentes? 

7. ESPACIO FÍSICO: si durante su visita verifica los espacios físicos en los que se brinda la atención a las usuarias(os) 

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

los espacios donde se brinda la atención, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atención a las 

usuarias(os). Verifique lo siguiente según la modalidad de atención a la que se le realiza contro l soc ial. 

iAntes de impHmit- este documento .. . piense en el medio ;:imbiente! 
Cualquier copia impresa de este documento se cons,dera como COPIA NO CONTROLAOA. 

LOS DATOS PROPORCIONAOOS SERÁN TRATADOS DE ACUERDO A LA POL!TICA DE TRATAMIENTO DE OATOS PERSONALES DEL tCBF 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 I 
iluminación? :,, 

B. ¿La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena I 
ventilación? / 

C. ¿La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algún riesgo para / la vida o la integridad de las niñas y los niños? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave 

en los servicios", incluida en la guía de participación ciudadana para los servicios de 

primera infancia, que se encuentra publicada en internet). 

D. En caso de atender niñas y niños con discapacidad ¿la unidad de servicio cuenta con 0/[A 
espacios adaptados para su atención? ;/ 

E. ¿La unidad de servicio cuenta con espacios, elementos y prácticas para promover las ✓ 
medidas de bioseguridad? 

OBSERVACIONES DEL COMITÉ DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURÍA CIUDADANA: incluya las observaciones 

sobre las verificaciones realizadas, según el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demás integrantes 

del comité o la veedurfa. 

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS: 

D.>rc:v--.-\-€. \0.. IJ\~ t~ se....ol:::,-,,e<uO\ ~ ,m~, <....-c::>l~~ - f>r ~ 
,J.e.. Loe;. 1-r--\-€~~ dJ2.,(_ c...o""\+e 4.e CCY'\-..o\ f;o uo.\) 1 '\.1 '2.-~ clu~°' 

~l1)')a.Q ~~ los. ,::iroclucto~ de lq ~~ fctr-ct. \,Ckef'd-Yc:t" 

Lo«-e <; ~QJ'\ o \.o o~~ \.,.\~C-1.. clo ~ \.O\ UA 1 "'"'~ \!). ~" J~ 
et. <.._..v.¿.,,cl-o ~~p:J~~ 

RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITÉ DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURÍA 

CIUDADANA: 

Q,,ex,:\--i ,{\ V Cl ~ (>v-e s.-\-o-<l.o L,1/\_ Se~\)\ü_Q co--.. e,~ d__ y d ~ c..o... el C\ Vr\ \dcJ 
~ <;,.e{\J. \U-o lcvs~o \.c.\ ~ ~ \Clc...L~ '-'-' --e, l,::, s ~(°)~CA-

y-,,Ío-J. &..U. ~"'o'o..~ 

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduría ciudadana para recibir 

respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la 
visita: 

• Nombre de I persona encargada de recibir la respuesta del operador de los 

servicios: "a"Y'a IEv r:n,Q fu~ f" • 
• Correo electrónico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de 

control social o de la veeduría ciudadana: r,Jartanod10¡D 2o 24@g.ma,'f . eo,v, 

• Número Celular y/o fijo: 60V 11f Jf l'ó __ _,_.,____,_ ______________ _ 

iAntes de imptimit este documento ... piense en el medio qmbiente! 
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA 

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERÁN TRATADOS DE ACUEROO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF y A LA LEY 1581 DE 2012. 
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VERIFICACIÓN Nº: --
Fecha: ID 1 

06 1 '":2-0 

Regional/Departamento: ~a✓ Municipio: lo._ 6lPr-°' 
Nombre del operador de los servicios de la primera 

Centro zonal: ~ a.c.1\,lU\ 
infancia: 

-n~~ Gfr'-lW~J.o Tet ,do ~()Llct.9 
Modalidad de atención (institucional, comunitaria, Número de contrato del oper'ador de los slltvicios de la 

familiar o propia e intercultural): primera infancia: 

..:::f2tV\J\. \ \\ C( " '2,000 \.OC\ '"2023 
Tipo de servicio (según la modalidad de atención Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre 

seleccionada): comunitaria(o) responsable de la unidad que atendió la visita: 

"DIMt Mt~ ~qe,Qo 

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

usuarias y usuar~ educativa(o)/madre o padre comunitaria(o): 

=f<"·€S\ ·· 3 \S-;:::¡ '"30 0~ \ (; 
Dirección de la unidad donde se atiende a usuarias y 
usuarios: 

Número usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): _ _ y número de 

usuarias y usuarios presentes en la unidad el día de la visita: __ 

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

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

Propósito o finalidad de la visita: 

Procedimiento sugerido para la visita: 

\le.,... ~(,q ,( ~ clo...c\ '-\ .e~ '\'qclo d,,e_, lo ~ a.L -
~\-O~ e\_~ ce"'" h 'tvj~ lCA.. ~ 

O,(?,\_ D~ C\ ro,_\' (. t?f f 

1. Cada integrante del comité de control social o de la veeduría 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, según el objetivo del control social, a la persona 

responsable de la unidad donde se prestan los servicios. 
4. Realización de las verificaciones en la unidad, según el objetivo del control social. 
5. Entre a de los resultados de la visita. 

iAntes qe impt-imit- este qocumento ... piense en el meqio élmbiente! 
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA 

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERÁN TRATADOS DE ACUERDO A LA POUTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012. 
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1 

Marque con una X según la 
respuesta que corresponda 

ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN 
VERIFICAR OTROS DE INTERÉS POR EL COMITÉ O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se está 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 
unidad (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple o "NO APLICA" si no aplica, según corresponda). Verifique lo siguiente 
según la modalidad de atención a la que se le realiza control social. 

A. ¿Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el menú del ~/Pr día? (verifique en el ciclo de menús 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 estén sobre madurados, ¡/ con "magulladuras", que no tengan mal olor o moho, entre otros). 

C. ¿El espacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en t,J ( p.-
condiciones adecuadas de higiene? 

2. RACIÓN 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, según corresponda). Verifique 
lo siguiente según la modalidad de atención a la que se le realiza control social. / 

A. ¿Los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de / 
la minuta patrón de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades ✓ 
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrón 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 están directamente en el suelo y son almacenados en / 

adecuadas condiciones de higiene y temoeratura? 
y 

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

3. COBERTURA Y ATENCIÓN DE NIÑAS, NIÑOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atención de niñas, niños y 
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atención, es necesario verificar la presencia 
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atención, marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO 
APLICA" si no aplica, según corresponda. Verifique lo siguiente según la modalidad de atención a la que se le realiza 
control social. / 
A. ¿El número de niñas y niños presentes en el momento de la visita corresponde al / 

✓ / 
número de usuarias(os) asignados a la unidad? / 

B. ¿El número de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al 
número de usuarias asignadas a la unidad? 

/ / 
C. ¿La atención a niñas, niños, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando 

las características propias del territorio y la comunidad? 
J/ 

D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ¿Los 
espacios y tiempos para brindar la atención a las niñas, los ni/los, las mujeres en 
gestación y sus familias fueron concertados con la comunidad? 

~(A 
Es posible (i} averiguar esta información con las y los usuarios de los servicios que 
puedan aportarla; (ii) solicitar el acta de concertación para el funcionamiento del 
servicio en la comunidad, y (iii) considerar la experiencia de alguna o varias de las 
oersonas que hacen parte del comité o veedurfa ciudadana v sean usuarias(os} 

iAntes qe imprimir este qocumento ... piense en el meqio ambiente! 
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPtA NO CONTROLADA 

LOS CATOS PROPORCIONADOS_SERÁN TRATADOS OE 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 niña, niño o mujer en gestación 
que se encuentren vinculados al servicio. ,-) !~ 

4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brinda la atención marque "SI" si cumple, "NO" si no 
cumple y "NO APLICA" si no aplica, según corresponda. / 
A. ¿El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atención, brinda atención v 

con calidad v calidez a las niñas, niños, mujeres gestantes? / 
B. ¿La atención a las nit'las. niños y mujeres gestantes la brinda el personal contratado 1/ para ello? 

• 
5. DOTACIÓN: si durante su visita verifica los materiales y elementos básicos con los que debe contar la unidad, marque 
"SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, según corresponda. Verifique lo siguiente según la 
modalidad de atención a la que se le realiza control social. / 
A. ¿La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? y / / 

B. ¿La unidad de servicio cuenta con botiquln de primeros auxilios? ,,/ / 
C. ¿La unidad de servicios cuenta con material didáctico para que las nit'las y los niños 

)/ 
V 

jueguen y exploren? / 
D. ¿El material didáctico que utilizan las niñas y los nilios se encuentra en buen estado y '/ 

es pertinente para las edades de niñas v niños de la UDS? ¡/ / 
E. ¿La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? ¡/ 

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGóGICAS*: si durante su visita se observa la realización de actividades con las 
nit'las, los niños y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, según 
corresponda. 
*Experiencias pedagógicas: son provocaciones a vivencias únicas y genuinas, que tienen una intencionalidad 

definida alrededor de la promoción del desarrollo y aprendizaje de las niñas y los niños y el bienestar de las mujeres 
gestantes. Verifique lo siguiente según la modalidad de atención a la que se le realiza convól social. 
A. ¿Se observa que las nilias y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio? ¡/ 

1/ 
B. ¿Se cuenta con un documento de planeación de experiencias pedagógicas*, que V describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nilias y los nilios? 

*Tenga en cuenta que la planeaclón pedagógica es el proceso que posibilita ,V 
organizar la práctica pedagógica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar 
las experiencias pedagógicas y de cuidado, que tiene como propósito potenciar • el desarrollo integral de las niñas y los niños desde su gestación • 

A. Si se prestan servicios a niñas y niños con discapacidad en la unidad. ¿Usted observa 
que participa de las experiencias pedagógicas con las demás ninas y ninos del 
servicio? / 

Si el servicio atiente mujeres gestantes, ¿Usted observa que son tenidas en cuenta en 
V 

B. ✓ / el desarrollo de las experiencias pedagógicas? 

C. ¿Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el / jueao, el arte v la exploración en las niñas v los niños. / 
D. ¿Los juguetes, libros o literatura infantil, y demás elementos pedagógicos se encuentra y' 

V 

al alcance de las niñas y los niños? 1/ 
E. ¿Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada? v / 
F. Si se hace control social a la modalidad familiar, ¿se realizan experiencias orientadas V 

a las prácticas 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 FÍSICO: si durante su visita verifica los espacios flsicos en los que se brinda la atención a las usuarias(os) 
marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, según corresponda. NOTA: solo se pueden verificar 
los espacios donde se brinda la atención, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atención a las 
usuarias(os). Verifique lo siguiente según la modalidad de atención a la que se le realiza control social. 

iAntes de imptimit este documento ... piense en ef medio ambiente! 
Cualquier copia imp<esa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA 

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERÁN 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 i/ iluminación? / 
B. ¿La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena ✓ ventilación? 
C. ¿La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algún riesgo para V la vida o la integridad de las niñas y los niños? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave 

✓ en los servicios", incluida en la guía de participación ciudadana para los servicios de 
primera infancia, que se encuentra publicada en interne!). 

D. En caso de atender niñas y niños con discapacidad ¿la unidad de servicio cuenta con 
espacios adaptados para su atención? 

/ 
E. ¿La unidad de servicio cuenta con espacios, elementos y prácticas para promover las / 

medidas de bioseguridad? ✓ 
OBSERVACIONES DEL COMITÉ DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURÍA CIUDADANA: incluya las observaciones 
sobre las verificaciones realizadas, según el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demás integrantes 
del comité o la veeduría. 

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS: 

~\.c2.- ~ V"'-C\tv- ~ o<.o~ I 
~ €Ir\\~ l(...c;:,l a.~ ~ F 

~(-\-e, de- l.o-1- I,~ ~~\.~ ~ ~\ ~u.J 1 d,.a.. l 'é}Jo. ~ 
c.k..-\.o.__~~ ~ {vVG-\_ \.,Oi ~~.( pacc, '~< ~ 

e,L Lo ~ \-u,L,k-c-u::lo -<lAA., \o__ v.,,--l" ~ (?O-~ e¼ ~ 0-L 
~~~~ ' 

~---
( 

' 

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

~(W"-/ ~c..~ L¼_ ~ ~~cj ~ l.A..A.Ó\_ ~ 
l&b U-/\ ~ ~~ ~~ \a;~ fó.,"h~~ et,vló" 
~~~ ~ ~ 'e~-

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduría 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: e \o.\)¿, :C), }>o-\-.. \ ( ,o ,l \S, e,~D (hr:n:é or:Z. 

• Correo electrónico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de 
control social o de la veeduría ciudadana: lh~:e-9:.aC\C\\) @SfY\a ~ t ., ( t> 01 

• Número Celular y/o fijo: ..,_"31__,_E,._-..,.,eto~lc..1,,S.u1 ........ 3u..P~-----------

iAntes c\e impi-imit este c\ocumento ... piense en el mec\io c1mbiente! 
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA. 

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERÁN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL JCBF Y A LA LEY 1581 DE 2012. 


