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ACTA DE REUNION O COMITE N°5

Hora:1ad4pm-2aS5pm- 3a6pm [Fecha: 18,1920y 21

Lugar: Quibdo

Dependencia que . :

Convoca: Componente familia, comunidad y redes

Proceso: Verificar la calidad de los servicios U_,m_mﬁmaom
Velar por que la atencién prestada a cada cso,__._am,_om

e L usuarios y usuarias sea de calidad, ademas de promover la

Objetivo: cL % ) T R
participacion activa de los umaqmmrBmaﬂmm_z__ocamaoﬂmm enla
gestion y vigilancia a los servicios prestados por ichf

Temas Tratados

* Bienvenida y dinamica
¢ Objetivos de la reunién
e Socializacién de la tematica:-

e Compromisos y cierre

Desarrolio:

En el mes de julio en los dias 18, 19,20 y 21 del presente afio, el comité de control
social de las diferentes unidades de servicio cumplié con el compromiso de
verificar la calidad de-los servicios prestados en cada unidad de servicio con el
objetivo de promover el mejoramiento de la calidad en los servicios de atencion a
la primera infancia del ICBF, segtn lo establecido en los referentes técnicos para la
atencion a la Primera Infancia, esta verificacién se hizo en los dias ya mencionado,
Se dio inicio con un efusivo saludo de bienvenida a las personas presentes. Se
mencionaron visitas a las unidades de atencion, entrevistas con beneficiarios y la
revision de documentos pertinentes, ademas Se llevaron a cabo discusiones sobre
los hallazgos y observaciones del Comité de Control Social con respecto al
desarrollo y calidad de los servicios proporcionados por el ICBF._Se establecié un
didlogo constructivo para abordar las observaciones y definir acciones de mejora

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

Cualquier copin impresa de este documento se considera corro COPIA NO CONTROLADA,
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Decisiones:

- vy

El control social en su condicién de veedores en Ia ejecucion del contrato durante
el desarrollo de la verificacién de la calidad de los servicios: prestados acordo

continuar velando por la prestacion de un servicio de calidad ala U;B@.B infancia
Conclusiones:

La reunién fue un espacio de dialogo vy analisis ‘constructivo entre el Comité de
Control Social y el ICBF de Quibdé. Se resalté la importancia del trabajo conjunto
para garantizar el desarrollo y calidad de los servicios prestados a la comunidad.
Se acordo continuar con la supervision periédica y el seguimiento para asegurar
que se implementen las acciones de mejora necesarias.

Compromisos /tareas - | Responsables Fechas
El comité de control social se -
compromete a seguir haciendo | -
vigilancia y control atodolo | Comité de conirol Agosto del 2023
establecido, paraunamejor - | social
prestacion de servicio - __

El talento humano se aoavﬂoamﬁm
a seguir brindando una atencién | Talento humano Agosto del 2023

de calidad a todos sus usuarios

FIRMA ASISTENTES

Cargo /

Nombre Dependencia

Entidad Firma

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

Cualuler copia impresa de este documento se considera como COPLA NO CONTROLADA,
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CORPORACI
Narien Bueno Pefialosa | PSICOSOCIAL ON MI NUEVO Noda n\@ﬁdanwn
SOL
Y
Sandra milena palacios PSICOSOCIAL mnzum_m\__u_ﬂ_w_%\_o %\3& r \ﬂ\
Pena SoL T %\G%
Karen jhulieth Moreno PSICOSOCIAL mmﬂ\__u_ﬂﬂb,mm\_ O g
Mosquera SOL: . - Clion. o
PSICOSOCIAL +CORPORACI
Anny Yulieth Palacios {ON MI NUEVO | N -
. |soL \?\SL ale
PSICOSOCIAL . CORPORACLH
Karen Yulieth Rios Diaz ~ | ON'MI:NUEVO
_ 8oL Yeventle>
_um_OOmO_O_>r CORPORACI
Vanessa Gutiérrez Torres | .. ON MI NUEVO
SoL Uernessor Bt
Proxi . S Fecha~"- Hora Lugar
roxima reumion | JULIODEL 2023 TA4PM3 26 QUIBDO

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

Cualquier copiz impresa de este documento se considara come COPIA NO CONTROLADA,
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EVIDENCIAS _nO.ﬂOth_u_O>w DE CONTROL SOCIAL

IAntes de imptimir este dJocumento... piense en el medio ambiente!

Cualquler copia Improsa de este docurnento se considera como COPLA NO CONTROLADA,
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HORA;

wearrxantlicente

DOCENTE: CLAUDIA PATRICIA LENIS CORDOBA

TﬁMAﬂ@f\Mé & %

AUXILIAR: YENECY CORDOBA VALOYES

N* NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE | N* CELULAR UNIDAD DE SERVICIO FIRMA DE ACUDIENTE
IDENTIDAD
1 | KARLA ZARETH MENA CORDOBA 1078474316 3234980212 AMIGUITOS DE SAMPER YoSo LS ¢ }o:cc,\h
e e R P SN WY A2, 1 g 99 el e v N
2 | ELISEEC RENTERIA HURTADO 1078104598 3225230675 AMIGUITOS DE SAMPER / Sp /ot r‘/
"3 | KATERIN UISETH MOSQUERAASPRILLA | 1078103873 | 3242854701 AMIGUITOS DE SAMPER | _ (;\*TS;\— c; o
_ LAl N .
4 | JHOSSER DANIEL MORENO CORDOBA 1077487863 3113895839 AMIGUITOS DE SAMPER {
. yanire e (rimg G
5 | CARLOS EMIR MARTINEZ MORENO 1078104096 3135617797 AMIGUITOS DE SAMPER | 7 F ol ( N
o OI Nt
6 | LIAN JOSELENIS CORDOBA 1078474380 3133838731 AMIGUITOS DE SAMPER ( i \:1\ Y, (
7 | LIAN DAVID MOSQUERA ROA 1034931390 3136971303 AMIGUITOS DE SAMPER I
e ce lr 1.
8 | ROXIANNIS GUADALUPE MADRIZ ARTEAGA | 1077487950 3145301895 AMIGUITOS DE SAMPER (o T
e nesiS &
9 | MIA SHARIK MURILLO MOSQUERA 1023564457 3137397207 AMIGUITOS DE SAMPER Res . T
(] y O
10 | LIZ YARELIS BEJARANO LENIS 1078103490 3122286464 AMIGUITOS DE SAMPER ez \o [
Q Q?“ AN
11 | DEYLING SARAY ROBLEDO RICO 1078471951 3134546848 AMIGUITOS DE SAMPER @}.}m . /; 1 K.
12 | YODYS ALEJANDRA MENA MARTINEZ 1193310809 3233760316 AMIGUITOS DE SAMPER ),
S5 Neno,
13 | DIANA MARCELA HINESTROZA LLOREDA 1077442165 3104487664 AMIGUITOS DE SAMPER /D? Oh o\ u ‘(L'QI_Q
Y 4 O B \

14 | ARACELY MOSQUERA RENTERIA 1077446225 3128815372 AMIGUITOS DE SAMPER oroCo (&

15 | VANESSA ROBLEDO BECERRE 1077458568 3233760316 AMIGUITOS DE SAMPER \l -1

oVMNEeS[ o0 ?\
16 | MAYRA PALACIOS SANCHEZ 1130617727 3118583690 AMIGUITOS DE SAMPER \\r) Q (4 (O
17 | ROSY YISETH PALACIOS PINO 1003933691 3233760316 AMIGUITOS DE SAMPER Y
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ASISTENCIA MODALIDAD DE DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO FAMILIAR

Srerr i e A o

recHa2]"0202 yoraze 59 wean(TExaoei-H-4 e s ar=11
COORDINADORA: IVONNE GUISADO LOZANO DOCENTE: SANDRA LILIANA BALDOSEA PEREA AUXIUAR: ZAMARA SALCEDO CATASIO
N NOMBRES ¥ APELLIDOS DOCUMENTO DE | N CELULAR UNIDAD DE SERVICIO FIRMA DE ACUDIENTE

T IDENTIDAD )

i DANA MARCELA RENTERIA ARBOLEDA 1034931722 3103503275 | CARITAS DE AMOR Mt veto 4aé£: ,

: GLE| S‘l‘; MENA CSAS 1078474140 3116518142 CARITAS DE AMOR | cencs M :4(;;) P(_]'{q

3 | ZARETH DAHIARA BONILLA NAGLE 1078474102 3147085783 | CARITAS DE AMOR Uody "

: KEYDEMAR IMARAY DELGADO ARAUJO 1077487124 3217860935 | CARTAS DE AMOR ‘WerherPae

- CRIS YARIANNY PALACIOS MOSQUERA 1078103141 3128040069 | CARITAS DEAMOR C (s ManaoaYy

= KAREN LIZETH HEREDIA MOSQUERA 1216731038 3108995653 | CARITAS DEAMOR AE3 AN
_ LEIDY KATERINE BECERRA PAZ j078102826 | roees07is CARITAS DE AMOR J_.e 184 Kakesd o
ELITH VICTORIA ZULUAGA MENA 1078473194 3226707822 | CARITAS DEAMOR '\X\CET\\ |

? | MATHIAS ALEJANDRO PEROZA GAUEGD | 1078102656 3108238590 | CARITAS DEAMOR \EO
_10 KILIAN EMANUEL PAYAN VELASQUEZ 1078473195 3206079055 | CARITAS DE AMOR "Tomm;ﬁe' Gavmuﬁq)le'tc\'
' | yEHIRA 208TH CORDOBA RIVAS 1232817044 3127540360 | CARITAS DEAMOR \‘Q I u:maﬁfﬂ 'RlLﬁS J
12_ JUAN DIEGO VILLAMIZAR BALDOSEA 1011419124 3122110132 \CAR”AS DF AMOR \’iUO“ Aleap W\awiaol

13| NAHIA ROSSANA RAMIREZ RIVAS 1241441141 3123506251 \ CARITAS DE AMOR X N oo Rossoaan \
4 | SKARIKYHULLIANA PALACIOS GOMEZ wotaarssTy | e | CARITAS DEAMOR | Evifen G
15 KEYTLIN FERNANDA DIZ DIAZ 135950 3137988376 \ CARITAS DE AMOR \ 'N\Q(’\' a ’t— ] \

B \ \ \
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FECHA | Yo X W Uhora | Teq P

LUGAR_MEDRANO_

TEMA_(ooNY YD\ SO

COORDINADORA: DANIELA PIEDRAHITA DOCENTE:MARTHA CECILIA MOSQUERA AUXILIAR:LLIKY
N° NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE | N° CELE2LAR UNIDAD BE SERVICIO FIRMA DE ACUDIENTE
IDENTIDAD
1 NEIMAR SMITH ZAPATA MOYA 1077487753 3214936724 SOL NACIENTE 4 ; )
: [ Ve 7426: o e, fim e
|2 JHOSER ANDRES CUESTA PALOMEQUE 1077487771 3116622092 SOL NACIENTE 4
1 r m;' ‘ {‘L L L5 I-d FINE St s J‘l’
3 THIAGO LARGACHA CORDOBA 1077487900 3226550435 SOL NACIENTE 4 ) ‘ . o {
B A A
4 ANDRES FELIPE PARRA OBREGON 1077487669 3118049253 SOL NACIENTE 4 * .
_ Dead v 2T
5 JINNY VERONICA PALOMEQUE VALOYES 1078103757 3146924178 SOL NACIENTE 4 C )
En A vedsys
6 JOHN ANGEL SALAS RODIGUEZ 1078103565 3113981988 SOL NACIENTE 4 5
. L!{_!/Ly; o RS &4‘5 LU
7 DEIBER SMITH SERNA PALACIOS 1078471439 SOL NACIENTE 4 - \ .
i 2484 WO s S S0
2 ISRAEL MARTINEZ REYES 1078102920 3024236499 SOL NACIENTE 4 . :
(é\w&f %ﬁxﬁo
g SAMUEL MARTINEZ REYES 1078102921 3024236499 SOL NACIENTE 4 i ¢
Osde, B iage
10 NAHIRA PALACIOS CORDOBA 1238939232 3103533421 SOL NACIENTE 4 . U i f |
) N O nng sey Qﬁi&l
11 BELIFEMY PALACIOS ASPRILLA 1078472982 3114394906 SOL NACIENTE 4 .
Sawndiso Yinath  Asfsilao
12 BRAYAN YAPAD PALOMEQUE MATURANA 1689104548 3225381840 SOL NACIENTE 4 ) IR I e
(Lw .{’%m ot GGy
13 | JHOAN MATIAS CORDOBA GONZALE?Z 1078472483 3218710414 SOL NACIENTE 4 j, y
.!l i '.‘» 3 !
14 | CELESTE MILLAN GONZALEZ 1078472259 3218661829 SOL NACIENTE 4 o i
Lz i
15 | JASNY YARLENIS SANCHEZ RODRIGUEZ 1078101543 3122360048 SOL NACIENTE 4 D e
16 | VALERIA SOFIA RAMIREZ TOVAR 1078472163 3102553080 SOL NACIENTE 4 / . '. , s
o= Y
17 | THIAGO ALl URREA PUERTA 1078100916 3113346194 SOL NACIENTE 4 | ! . - iy
P L eAVE L

LLO
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ASISTENCIA-MODALIDAD DE DESARRQLLO INFANTIL EN-MEDIO FAMILIAR

TEMA LS INTVON SO

AUKXILIAR: SAMIRNA MENA MOSQUERA

DOCENTE: CINTHY YISED BENITEZ MOSQUERA
B

A

N° NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO | N° CELULAR UNIDAD DE SERVICIO FIRMA DE ACUDIENTE
DE IDENTIDAD
i ‘ - 3102290855 | SOL NACIENTE §
ANGIE DANIELA OPUA PERA 1078470455 ¢ Bretho _coo. and®a
2 3137049225 | SOL NACIENTE S ..
DAIRY ORTIZ CHIRIPUA 1078471695 RE[SY - flalo Plrca
3 3122253123 | SOL NACIENTE 5 o .
ISA MAR GARPIO CABEZON 1078014631 Meoniet  cobaZon o
4 3122253123 | SOL NACIENTE 5 -
NESTALINA PEFA MEMBACHE 1128024425 Neadaliva _Pewa
5 3122258123 | SOL NACIENTE 5 :
YUNNY PAOLA OPUA EVAO 1077484600 bll oo Evao O@\m,u,@ ,
G - 3105290855 | SOL NACIENTE 5 s -
JOSE HELDER PENA CARPIO 1077484673 cevmelite  ¢oflo
7 3137579280 | SOL NACIENTE 5 O
JHON FRE! QUIRO PERA 1076878228 NP e / Bl
g 3234366925 | SOL NACIENTE § .
DARLINSON CHAMAPURO CARPIO 1077484358 DELLSer L o Pt
5 3105115393 | SOL NACIENTE § ,
RONALD DAVID MARTINEZ MARTINEZ | 1077486166 Ll quoly Vedno
10 R 3105115393 | SOL NACIENTE 5 ‘
LUISA FERNANDA MARTINEZ MARTINEZ | 1077487554 e 000l0. pAadins
11 3137579280 SOL NACIENTE S e
LUJANI QUIRO PERA 1078666648 Lin/ate 5 y
TR 3203722725 | SOL NACIENTE 5 . L ( JJFZ(
EMMANUEL DOMINGUEZ CORDOBA 1078104243 K& u%’ J howa Lo (\)Cil@lm
13 3235179021 | SOL NACIENTE 5
IAN ANDRES SEGURA MENA 1078104246 : C@_ﬂa Covdo ha
m 3127179332 | SOL NACIENTE 5
FLORICELDA CHAMAPURO CAYZAMO | 1004052767 Floviselola € Homg
is 3118070070 | SOL NACIENTE 5 ,
DEILER SAMIR ANDRADES VIVAS 1078474589 PRredi_nderz favtoes
16 3123845263 | SOL NACIENTE 5 N ~
HAINY ANDREA BEJARANO MURILLO | 1028675284 ARSI
17

ERTRENE Y LN BN
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ASISTENCIA MODALIDAD DE DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO FAMILIAR |
reciaZt 6710 wora: 4t pm LUGAR l\]fwb de 010} 1ema_ Qonbo) JQGCQJ

COORDINADGRA: Danlela Piedrahita DOCENTE; Yahaanny Salas Palacios

AUXILIAR: Jovina Moreno Bermudez

N°© NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE | N° CELULAR UNIDAD DE SERVICIO FIRMA DE ACUDIENTE
IDENTIDAD .
Leyren Edith Ibarguen Casas 1077484252 3226731025 Sol Naciente 1 Meliooa  Casas
Kilian Matias Santos Bermudez 1077487553 3122092797 Sof Naciente 1 }/ } (ﬂ % E;l
, (1e, e wure, L
3 Haymar Santiago Quinto Cossio 1078104371 3226005144 Sol Naciente 1 H l \ C
' O\/ fM .% OO
4 Robeth David Londofio Hurtado 1040891318 3215470844 Sol Naciente 1 Dc\ { &{
: uav’m _ENA
5 Jaret Gonzales Mayoral 1078104571 3126424750 So} Naciente 1 \0 ( \
- i 23 100 "] MOH,{O o
6 | Jhosep Mosquera Palacios 1015198906 3137641482 Sol Naciente 1 C/\' ) 4) \ .
A7 CACIMNIS2
7 Erick Jeray Alvarez 1078471350 3106393890 Sol Naciente 1 /L ,}’ D/ / .
1 d s & ‘0 ZV?/C&Q
8 | Delcer Andres Lemus Bermudez 1078922695 3114209139 Sol Naclente 1 8 / 4 'E'l 4
Qo) AW P 7
9 Alessandra Valentina Hernandez Camacho 1078472597 3203663414 Sof Naciente 1 M \ “ \
af \! Vi NG
10 | jhon Anderzon Aguirre Velasques 1078471800 3126760897 Sol Naciente 1 \ CL / l
EACAN WAL e\
11 | Anthony Santos Rios 1078474491 3104041217 Sol Naciente 1 k d, ,\? '
T\O\/id WAV
12 | Arjhen David Moya Cordoba 1077488907 3229070372 Sol Naciente 1 L_ A
adu  Pauiela
13 | Ashii Sofia Cordoba Romafia 1078104150 3216677430 Sol Naciente 1 ? ! ?
; TAMNE (A M
14 | Andres Yesid Alvarez Mosquera 1078921826 3142923715 Sol Naclente 1 ‘
@‘: QAWVADAALCY
15 | Anny Soraya Abadla Palacios 1133606149 3137528290 Sol Naciente 1 A 5;
LAV o,
\] \r/d

540/
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Pdel Maaa

cooroinavora: Darrela  Jiedsalt pocenTe: kel 4 7l AUXILIAR:
N° NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD | N° CELULAR | UNIDAD DE SERVICIO FIRMVIA DE ACUDIENTE
1 | NICOLAS PALACIOS GOMEZ 1023659474 3136169474 | Sol naciente 2 L‘ 9
diney Falogo s
2 | KHAROLD DALIANAHINESTROZA RENTERIA | 1078100257 3116414678 | Sol naciente 2 =
: Z.q s 7 |
3 | MAIRES BACARIZO SARCO 1078102395 3144966856 | Sof naciente 2 /
?’5‘1”4’)’11; £ f;“\
4 MARLIN ANDREACHALA MENA 1078102484 3113645585 Sol naciente2 (_;
o , Yuds
5 | ALEXANDRA HINESTROZA DOMINGUEZ 1078103322 3207923919 | Sol naciente 2 L
= o f&b)r’?,l_h‘ Qyve S
6 | EDMARYCRISTINA JOHN FIGUEROA 10786471836 3226673577 | Sol naciente 2 -y /1 .
leded prod
7 | NEIDER ANDRESMOSQUERA CORDOBA 1078472869 3225922376 | Sol naciente 2 HuTl o (1 UJDU
) ' !
8 | KERSY LIZETH QUINTERO MOREND 1078102830 3123241015 | Sof naciente 2 . /
FIo X
o | DELISA CARPIO CHICHILIANO 1077630843 Sol naciente 2 :
DENS (AT
1G | KIKE OKI BARIGUIDURA 1077484558 3127301400 | 5ol naciente 2
: W20 lenrd S
11 WAINER METEGAY PEDROZA 1077485701 3105418122 Sol naciente 2 r_ s
- Zots
12 | YILMAR METEGAY ISARANIA 1077487338 3226561132 | Sol naciente 2 }/
w{Zr
13 | YAINER METEGAY PEDRAZA 1078162867 3226561133 | Sol naciente 2 T &
. . ZLG
14 | SHAIRA CAISAMO BAILARIN 1078202888 3222329532 | Sol naciente 2 e
) oS U I
15 | PORFIRIA FLACO AMAGARA 1078104058 3225509650 | Sol naciente 2
Cosude /07
16 | BRITANIOKI CAISAMO 1678472918 3226561133 | Sof naciente 2
e lre s
17 | LUIS MENCIG TUNAY FLACQ 1078473711 3226561133 | Sof naciente 2 )
Reks0 5E.47%4

ASISTENCIA MODALIDAD DE DESARROLLO INFANTIL ER MEDIO FAMILIAR
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ASISTENCIA MODALIDAD DE DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO FAMILIAR

Fﬁcnﬂé/ﬂm~ HORA: __.11'_"3;521«_ LUGAR fi]'lwi) cb Brernass  Tema UOHJYD) @&‘%[

()Mé»zv‘f"‘e« @U\Lﬁ 1%

QQQ_E_I{D!NADORA: @_gg\;ve,\oﬂ @f eQ A DOCENTE: OE\"‘-Q T‘e\\o AUXILIAR!
1w NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE | N°CELULAR |  UNIDAD DE SERVICIO FIRMA DE ACUDIENTE
IDENTIDAD I
1| YURI PAGHECO LANA jo774pe617 | 3147561429 | SOLNACIENTES Nopilo boria,
2| YENFA PAGHEGO LANA 1075027264 | 3147561429 | SOL NACIENTE 3 SopRiLor Lo ha
3| ARGELIO DOGARI PAGHEGO 1078471906 | 3147561429 | SOL NACIENTE 3 oy QZUV Oy
T8 T o DOGAR] PAGHECO orearaosz | 3197561429 SOL NACIENTE 3 Sy D] i
5 | ELINTON PACHECO MORROGO 07743291 | 3147561429 SOL NACIENTE 3 nae e ldc
& | YANETH PACHECO MORROGO fo77488263 | 3147561429 ‘soa NACIENTE 3 o e Ll |
7 | DIONEIDER PACHECO CAIZAMO 10774p4501 | 3147361429 S?L NACIENTE S yre/Sen
& [ YOIDER PAGHECO GAIZAMO Jo774sTona | 3147561429 | SOLNACIENTE 3 |npd=en
5 T ororAn PEDROZA BIOHIE To77ag8433 | 3147561429 | SOLNACIENTE 3 WL SA
10 | YEISY MAR! CASAMA PACHECHO 1075027470 | 3147561429 | SOLNACIENTE 3 Yarmeida
11 | YERSON CONDE PACHECO w077400607 | 3147561429 | SOLNACIENTE 3 _S(U\RC\ NIVI
12 | JESUS ALBERTO CONDE PACHECO tor74geez0 | 3122151311 | SOLNACIENTE 3 IKma
13| JARAH PACHECO GONZALEZ 1077487430 | 3147561429 ' sql. NACIENTE 3 Z& e f’éwi -
14| CARMENZA GONZALEZ FLACO to774p7251 | 3147561429 SOLNACIENTES {resPa

15| JIMENA PACHECO CHARRERO fo710052 | 3117279951 | SOLNACIENTE S PN

/167 | vorLents pacHEGO warToTO to7eaTizss | 3147561429 §5’L;E£c:§m£ ’ j;(;r Jenic
17 | JHON JAIBER OLEA PACHECO 1078100887 | 3147561429 | SOL NACIENTE 3
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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 Pagina 1 de 4

VERIFICACION N°:

Fecha: @fh BQ?O P0LB

1o

0 Hhoco

Regional/Departamento:

Municipio: (9 O (DD G

Centro zonal: @ _,ﬁb OO
(-

Nombre del operador de los servicios de la primera

infancia: Q\P \ TR
D oractn . m) powevy of

Modalidad de atencién (institucional, comanitaria,
familiar o propia e intercultural):

\\MHQS\L [ ¥

Namero de contrato del Ovmqmnoq de los mw.é_n_om Qm la

primera infancia: )
m\Q«j@#d ?w\O

Tipo de servicio (segln la modalidad de atencién
seleccionada):

I
odohiniad  Tomls

Nombres y apellidos del agente educativo.o madre/padre
comunitaria(o) responsable de |a c:_ama que atendid la visita:

@ugmbzﬁ mﬁ < 3}0

Nombre de ia unidad donde se atiende a las
usuarias y :m:m:OmeV

i A)OELNS ,

m

Direccién de la unidad donde mm

usuarios: AV VD \. O

w

usyarias <

Nimero am ow_c_mq o am_maO:o n_m _m ::_ama de agente
educativa(o)fmadre o padre no:-::.».»:&ov

&NO@O_QWW 1S

Ndmero usuarias y usuarios mm.m:mnOm para ﬁm:nmw enel mmgo_o (cupos programados):
usuarias y usuarios _uzwmmamm en la :_.:nmo_ m_ diade la: <_m_.nm

y nGmero de

Nombre del comité de control moo_m_ o
de la veeduria oEamam:m

2. 93% ‘._.@{12,
_ E?J ot ntr .|;r

Soc ﬁ,ﬁ j

Obijetivo{s) acordado(s) por miembros
del comité o veeduria ciudadana para
realizar el control social a los mm_.SQom
dela v.._Bm_.m _:*m:o_m.

wﬂ« CT_
VL Y «\Sﬁ\rf)u
_g enefitiun v

u:ar

105

dlanc

VW.LQ <N

Presentar el objetivo del control social y de la visita,

ok N

Entrega de los resulfados de la visita.

LT /\Qjﬂmsu\ QT»N m~ ow eatgbn
?o_&mmo_ o..a:.m_ama de la visita: 1dorneny Pz lo el € ro N Ptsu_\z,?ofo
: Qo 8¢ Fanan freen  Jus derc cheo.
Procedimiento €ijgerido para Ja visita:  * 7

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 necegarias, seglin el objetivo del control social, a la perscna
responsabte de la unidad donde se prestan los sefvibios.

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

iAntes de imprimir este documento.

.. piense en el medic ambiente!

Cualguier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA,
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDQ A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
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Margque con una X segdn la
respuesta que corresponda

ALGUNOS TEMAS O ASPECTQS 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 enirega de los alimentos para consumir en la
unidad {margue "SI si cumple, "NO" si no cumple o "NO APLICA™ si no aplica, segln corresponda). Verifique lo siguiente
segun ia modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A, ¢lLos alimentes entregados corresponden a las preparaciones definidas en el mend del 7.v "
dia? (verifique en el ciclo de mends 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 empaques, que los alimentos no estén sobre madurados, \C 5
con "magulladuras”, que no tengan mal olor o moho, entre otros).

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

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

siguientes criterios (marque "SI"” si cumple, "NO" si no cumpie y "NO APLICA” si no aplica, segln corresponda). Verifique

lo siguiente seguin la modalidad de atencidn a la que se le realiza control social.

A. ;lLos 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 ?u n
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de
servicio).

B. iLos alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, mohe, 7\, p
entre otros).

C. ¢Los alimentos de la RPP no estén directamente en el suelo y son almacenados en

adecuadas condiciones de higiene y temperatura? N A
D. ¢Se hace enirega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la
cantidad correspondiente? z HD

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencién de nifias, nifos y
mujeres gestantes al mormento 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, margue "SI si cumple, "NO" si no cumple y "NO

APLICA” si no aplica, segln corresponda. Verifique lo siguiente segdn la modalidad de atencidén a la que se le realiza
control social.

A, ¢El ndmero de nifias vy nifios presentes en el momento de la visita corresponde al

namero de usuarias(os) asignados a la unidad? NJ \p
B. ¢El nimero de mujeres gestantes presentes en el momerto de [a visita corresponde al

nimero de usuarias asignadas a la unidad? Z \D
C. ¢La atencién a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando Z

las caracteristicas propias del territorio y la comunidad? \_P

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
gestacién y sus familias fueron concertados con la  comunidad?

Es posible (i) averiguar esta informacidn con las vy los usuarios de los servicios que Z mﬁ/
puedan aportarla; (i) solicitar el acta de concertacién para et funcionamiento del
servicio en la comunidad, vy (i) 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 medic ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se congidera como COPIA NO CONTROLACA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifio o mujer en gestacion
que se encuentren vinculados al servicio.

NE s

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

"Si" si cumple, "NO" sino

A

¢ El personal {Talentc Humano) que trabaja en la unidad de atencidn, brinda atencién
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
para ello?

bl
b

Vu

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

A. ;La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? [N )
B. ¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primercs auxilios? I %
C. ¢(La unided de servicios cuenta con material didéctico para que las nifias y los nifios
jueguen y exploren? ~ O
D. (El material didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y NS
es pertinente para las edades de nifias vy nifios de la UDS? iy
E. ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? ™S =

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*; si durante su visita se observa ia realizacién de actividades con las
nifias, los nifos y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" st no aplica, segin
corresponda.
“*Experiencias pedagbgicas: son provocaciones a vivencias dnicas y genuinas, que fienen 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 segln la modalidad de atencion 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 planeacidn de experiencias pedagdgicas*, gue
describe las vivencias para el desarmrolic y el aprendizaje de las nifias y los nifies?
*Tenga en cuenta que Ia planeacién pedagogica es el proceso que posibilita
organizar fa practica pedagégica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagdgicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar
ef desarrolio integral de fas nifias y los ninos desde su gestacion.

NS

8i se prestan servicios a nifias y nifos con discapacidad en la unidad, ;Usted observa
que participa de las experiencias pedagbgicas con las demés nifias y nifios del
sernvicio?

Si el servicic atiente mujeres gestantes, ;Usted observa gue son tenidas en cuenta en
el desarrollo de las experiencias pedagbgicas?

;8¢ cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el
juego, el arte v la exploracién en las nifias y los nifios.

i Los juguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagédgicos se encuentra
al alcance de las nifias v los nifos?

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

mm g0

8i 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 grupai, involucrando a los miembros de la familia presentes?

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

Cuglquier copia impresa de este documento se considera coma COPIA NG CONTROLADA,
LOS DATOS PROPQRCIONADROS SERAN TRATAGQS DE ACUERDD A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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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, segin corresponda, NOTA: sclo 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). Verifigue lo siguiente segin la modalidad de atencidn a la que se le realiza control social.

A. ¢ila unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena

iluminacion? HMH A
B. ¢le unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena i
ventiiaciéon? &

C. ¢launidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta alguin riesge para
la vida o [a integridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave A
en los servicios", incluida en la guia de participacion ciudadana para ios 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? “C a“y

E. ¢launidad de servicic cuenta con espacios, elementos y précticas para promover las A
medidas de bioseguridad? N

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones
sobre las verificaciones realizadas, segln 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 ADIC Zb._:mw VERIFICADOS:

\ﬂvo m%wc: &.n .%\\bﬂ@?v

RECOMENDACIONES Umm_<>_u>m Um r> <_wu._‘> _umr OOE_._.m DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA
CIUDADANA:

\\@53@\% g\é Q&gc& N) el AW\SCE
uﬁ#@ “Q Qﬁ%@c\ (%%@\3?0 &x\Tgo (0 =)

O@ \m&&wé

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:

[Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

_Cualguier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPGRCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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N
e Numero Celular y/o fijo:

Correo electrénico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana:

12815 C492

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

_Cualguier gopia 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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ACTA DE REUNION N

FECHA: DiA__ % MES QC\\G _ ARo: 2073  worario: __I0AM

TEMA(S) DE LA REUNION:
Penvenid o
SAalvdo

gm:\ﬁm& \ m}m& dod Lmv Nom AMQ:;QE \mv\n ?&cp

Dos la  nidad &e cprvicio

FECHA DE

COMPROMISOS O ._.D_Nmbw ACORDADAS _Nm_m_uozmb__w_..mw CUMPLIMIENTO

Wﬁ_\ﬁs\? 2ar NP @ LQ& &@ \S\E\g’@ Numon
e 1 deto 2 S e | Losto
Asutr 4 Fa xboq%?eu

\fd 1?3%3? Mﬂmw_w Smwcuo AGos T

Zﬁ,u 9 O
\ﬁ ﬁ%&%&b AGST

iAntes de imprimir este documento... piense en el medic ambiente!
Cualguier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA,

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTC DE DATOS PERSONALES DEL iCBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
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ASISTENTES A LA REUNION
ROL.: presidente/representanteflider,
NOMBRES Y APELLIDOS secretaria(o}, integrante. (Si hay otro
s W , rolincliyalo).

Mo

eV \A.—.MBQN MOSquery

fder

m.\,%fm\ @,PQDV _Du_ﬁQ,cu

T Fﬁmw Qx%x QS\W&Q 79

@J@hﬂﬁj L,o_

Lewdd ﬂQﬁo# a ordobo _lcw&%é

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 ICEF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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| — r
VERIFICACION N°:
Fecha: 19 julic 2023 T T
Regional/Departamento: choco Municipio: Quibdo
Nombre del operador de los servicios de la primera
Centro zonal: Quibdd infancia:
; Mi nuevo sol
Modalidad de atencion (institucional, comunitaria, Namero de contrato del operador de los servicios de la
familiar o propia e intercultural): primera infancia:
Familiar 27001502023
Tipo de servicio (segun ia modalidad de atencién Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre
seleccionada): comunitaria(o) responsable de la unidad que atendid la visita:
Modalidad familiar
Francisca Alicia cordoba’
Nombre de la unidad donde se atiende a las
usuarias y usuarios: Nuamero de celular o teléfono de la unidad, de agente
Agro porvenir 2 educativa(o)/madre o padre comunitaria(o):
3206163724

Direccion de la unidad donde se atiende a usuarias y

usuarios: _medrano

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 dei comité de control social ¢ | Coemité de control social agro porvenir 2
. de la veeduria ciudadana:

Objetivo(s) acordado(s) por miembros | Hacer vigilancia para que se preste un servicio de calidad a cada una d las personas
del comité o veeduria ciudadana para | atendidas ¢n este programa

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

Verificar que ¢l talento humano sea el idéneo para lo cual fueron contratades, que

- P . . cumplan con sus responsabilidades y que presten la atencién adecuada a los

Propésito o finalidad de la visita: b  respons s ¥ que p ; .
usuarios y usuarias, haciendo vigilancia por que la atencién prestada sea de calidad

Procedimiento sugerido para 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.

2. Presentar el objetivo de! control social y de la visita,

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

4. Raalizacion de las verificacionas en fa unidad, segun el objetivo de! control social.

| 5. Entrega de los resultados de ja visita,

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
ncmﬁcaﬁ oogm Imprasa de aste dosuments se cansidara como COPIA NO CONTROLADA,
Lo e e bl 1D i EE AN TRAT AL S LE AGLDROD A LA POLITIOA JE TRATAMIENTO OE DATOS PERSONALES DEL 'CRF ¥ A LA LEY 1571 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)

Marque con una X segin la
respuesta que corresponda

sl

NO

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

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de 1o0s alimentos para consumir en la
unidad (margue "SI" si cumpie, "NO" si no cumple ¢ "NO APLICA™ si no aplica, segun corresponda;}. Verifique lo siguiente
segln la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

condiciones adecuadas de higiene?

A, jLos alimentos entregadoes corresponden a las preparaciones definidas en el ment del No se esta haciendo
dia? (verifigue en el ciclo de menUs que se encuentra en la unidad de servicic). control social a este
tema o no aplica
B. ¢Los alimentos se observan en buen estado? (Verifigue fechas de vencimiento, .
_ apariencia y estado de los empagues, que fos alimentos no estén sobre madurados, oﬂwww_mwwﬂ”wm_mmmmo
i con "magulladuras”, gue no tengan mal olor o moho, entre otres). tema o no aplica
C. (Elespacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en No se esta haciendo

control social a este
tema o no aplica

i 2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la entrega de aiimentos para preparar verifigue los
siguientes criterios (marque "SI” si cumple, "NO" sinc cumple vy "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique
fo siguiente seguin la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

cantidad correspondiente?

A, ilos alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de m
la minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades No se est4 haciendo
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrdn que se encuentra en la unidad de control social a este
servicio). tema ¢ no aplica

B. ¢Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento, No se esta haciendo
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal clor, moho, | control social a este
entre otros). tema o no aplica

C. ilos aiimentos de la RPP no estan directamente en el suele y son almacenados en No se esta haciendo
adecuadas condiciones de higiene y temperatura? control social a este

tema o no aplica
D. ;Se hace entrega del Alimenio de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en ia

No se estd haciendo
control social a este
tema o no aplica

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. Dependiende de la modalidad de atencion, es necesario verificar la presencia
de madres gestantes, 3i durante su visita verifica la cobertura vy atencion, margue "SI” si cumple, "NO" sino cumple y "NO
APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencion a la que se le realiza
control social.

A

LEl numero de nifas y nifcs presentes en el momento de la visita corresponde al
numero de usuarias(os) asignados a la unidad?

No se estd haciendo
control social a este
tema o no aplica

B.

¢El ndmero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al
nimero de usuarias asignadas & la unidad?

No se estéd haciendo
control social a este

tema ¢ no aplica

C.

;L2 atencidn a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando
las caracteristicas propias de! territeric y la comunidad?

No se esta haciendo
control social a este

tema o no aplica

D.

En caso gue los usuarios pertenezcan mayeritariaments a un grupe étnice ;Los
espacios y tiempos para brindar la atencién a las nifias, [os nifios, las mujeres en
gestacidn  y  sus familias fueron  concertados con  la  comunidad?

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

pugdan aporarla; (i) solicitar el acta de concertacién para el funcionamiento del

No se esta haciendo
control social a este

tema o no aplica

IAntes de | 3? mir este documento...

falal

P A

piense en el medio ambiente]
narmse e Sste donymentn S2 CoNS:Jera Come ﬁ.)U_b NG CONTROLADA
: S PERSONALES DEL ICBF v A LA LEY *921 DE 2012
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servicio en la comunidad, v (iif} 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, nific 0 mujer en gestacién
gue se encuentren vinculados al servicio,

4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brinda 1a atencién marque "SI" si cumple, "NC" si no
cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda.

tA. (El persenal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencién, brinda atencién

con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes? sl
B. ¢la atencién a las niflas, niflos y mujeres gestantes la brinda el personal contratado
para ello? Sl

5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos basicos con 10s gue debe contar la unidad, marque
"SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA” st no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segin la
modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A, ila UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? No se esta haciendo

control social a este

terna o no aplica

B. ¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? No se estd haciendo

control social a este

tema o no aplica

C. ¢la unidad de servicios cuenta con material didactico para que las niflas y los nifics No se esta haciendo
jueguen y exploren? control social a este

tema o no aplica

D. ¢El material didactico que utilizan las nifias y Ios nifios se encuentra en buen estads y No se esta haciendo

es pertinente para las edades de niftas y nifios de la UDS? control social a este
tema ¢ no aplica

E. ¢la UDS cuenta con libres y/o colecciones de libros para primera infancia? No se esta haciendo

! control social a este

| tema o no aplica

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

*Experiencias pedagdgicas: son provocaciones a vivencias dnicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de fa promocion del desarroffo y aprendizaje de fas 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, ¢5e cbserva que las niftas v ios niftos disfrutan estar en la unidad de servicio?

B. (Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pesdagogicas®, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios?
"Tenga en cuenta que la planeacion pedagégica es el proceso que posibilita
organizar la practica pedagdgica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
fas experiencias pedagdgicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar No se estd haciendo

el desarrofio integral de las nifas y los nifios desde su gestacién. control social a este
tema ¢ ne aplica

A.  Sise prestan servicios a nifias y nifos con discapacidad en la unidad, ; Usted observa
que participa de las experiencias pedagégicas con las demas nifas y niflos del
Servicio?

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

C. ¢Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales v espacios para promover el No
juego, el arte y la exploracién en las nifigs y los nifcs.

No se estd haciendo
control social a este
tema o no aplica

D. ¢losjuguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagdgicos se encuentra
al alcance de ias nifias v los nifios? si

E. (los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada?

Si

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Sualguier copia impress do este documentn se ~onsidera como COP1A NO CONTROLADA
iRATADDR DE AL - ADE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES TEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 BE 2012
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F. Sise hace control sceial a la modalidad familiar, ¢ se realizan experiencias orientadas 7
a las practicas y accicnes de cuidade y crianza durante el encuentro en el hogar ¢ el
encuentro grugal, involucrando a los miemebres de la familia presentes? ~ si
7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacics fisicos en los que se brinda la atencicn 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 atencién, evitar ingresar a habitacicnes y otro lugares donde ne se brinde la atencion a las
usuarias(os). Verifigue lo siguiente seqgiin la modaiidad de atencién a la que se le realiza control sccial.

A ila unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena No se esta haciendo

fluminacion? control social a este
tema o no aplica

B. ¢La unidad donde se atiende a fas usuarias y los usuarigs cuenta con buena No se estd haciendo

ventilacion? control social a este

tema ¢ no aplica

C. ¢Lla unidad donde se atiende 2 las usuarias y los usuarios presents algun riesgo para
la vida o la integridad de las nifias y los niftos? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave
en los servicios”, incluida en la gula de participacion ciudadana para los servicios de
primera infancia, que se encuentra publicada en internet).

No se estd baciendo
control social a este
tema o ne aplica

D. Encasc de atender nifias y nifics con discapacidad ¢la unidad de servicio cuenta con No se esta haciendo

; espacios adaptados para su atencion? control social a este
tema o no aplica

E. ¢La unidad de servicic cuenta ¢con espacios, elementos y practicas para promover las Mo se esta haciendo

medidas de bioseguridad? control social a este

tema ¢ no aplica

| 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 acordade con las{os) demas integrantes
del comité ¢ la veaduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS NWW\.ZN LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

I/uﬁ e ([ a7 laclonr

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

; .1
Seernr \%is&%io Colidod en la  a@fcnc/o”
7

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:

[Antes de _33_3; este dJocumento. .. piense en el medio ambiente!
er _,awj ,En:},_ aw mete o i .\.Dv.b ZD _\.D):..EO_ ADA

cle

nNtG e conside
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oOo?mom_mo:oaooam_mnm@o:mm:om@maﬂmo_cq_mﬁmmcmmﬁ_am_oo_jzmn_m
control social o de la veeduria ciudadana: Mﬁr Car el ©

e Numero Celular y/o fijo: 211525 ﬁfuﬂ%

iAntes % 3?#3:, este documento... piense en el medio ambiente]

este documento sn corsideng como COPIA NO CONTROLADA
T ME TRATAMIENTO DE DA

PERSNMNALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1584 DE 2012
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R
L ) ACTA DE REUNION N i

\ -
FECHA: DjA_|@_ MES___( 10 ato: 2013 worario:__29M

TEMA(S) DE LA REUNION: Q
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LOS DATOS PROPORCIONADCE SERAN TRATADOS [

{Antes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
Cuslguier copia improsa de este documenio 5o considera come COPIA NO CONTROLADA.

£ ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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ASISTENTES A LA REUNION

NOMBRES Y APELLIDOS

ROL: presidentef/representantefiider,
secretaria{o), integrante. (S1 hay otro
, rol incluyalo).

Lar

(& e bouJlo

I

i @.&ﬂ \Nﬁmu 3\&

K\Cv hH@\ﬁsLQ q\t@\&m\ y>2 @Q\Qo&

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

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDC A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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[

, VERIFICACION N°:

__ﬂmnsm” 13 julio 2023 i TR H r o

Regional/Departamento: choco

Municipio: Quibdo

-

_7 Centro zonai: Quibdo

Nombre del operador de los servicios de la primera
infancia:
Mi nuevo sol

—

f Modalidad de atencién {institucional, comunitaria,
_ familiar o propia e intercultural):

Familiar

primera infancia:

27001502023

Numero de contrato del operador de los servicios de la ?

TTipo de servicio (segun la modalidad de atencion
| seleccionada):
/ Modalidad familiar

Nombre de la unidad donde se atiende a las
— usuarias y usuarios:
Agro porvenir 3

Direccién de la unidad donde se atiende a usuarias y

| usuarios: _comunidad de! 90

Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre

comunitaria{o) responsable de la unidad que atendi6 la visita: ,
Héctor Berrio pino

Namero de celular ¢ teléfono de la unidad, de agente
educativa(o)/madre o padre comunitaria{o}):

3104396875

K

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

y nimero de

"Nombre del comité de control social 0

Comité de contrel social agro parvenir 3

, de Ia veeduria ciudadana: l_
[

Objetivo(s) acordado(s) por miembros

del comité o veeduria ciudadana para

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

Hacer vigilancia para qué se preste un servicio de calidad a cada una d [as personas
atendidas en este programa

—

l Propésito o finalidad de la visita:

|

Verificar que ¢l talento humano sea el idoneo para lo cual fueron contratados, que
cumplan con sus responsabilidades y que presten la atencidn adecuada a los
Usuarios ¥ usuarias. haciendo vigilancia por que la atencion prestada sea de calidad

1. Cada integrante del comite de control social o de la veeduria ciudadana se presenta ante la persona
responsabie de la unidad donde se prestan los servicics.

(SN

_ Presentar el objetivo del control social y de la visita.
Realizar las preguntas que se consideren neces

arias, segn el objetivo del control social, a la persona

responsable de la unidad donde se prestan [0s servicios.

|
ju_.oomamamm:ﬁo sugerido para la visita:
|
,

ok~

Entrega de los resultades de la visita.

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

| Antes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!

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

At Dkt ok aRADDE SERAN TRATAROS DE ARLIERN0 A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL 1CBF 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 hasiendo
control social a este

Sl NO tema o no aplica

ﬁ. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en fa
unidad (marque "SI si cumple, "NO" si no cumple 0 "NO APLICA” si no aplica, segin corresponda). Verifique lo siguiente
segin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

No se esta haciendo
control social a este

7 A. . Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el menu del
4 tema o no aplica

dia? (verifique en el ciclo de menus que se encuentra en la unidad de servicio),

fw. .Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia v estado de los empaqgues, que ios alimentos no estén sobre madurados,
con "magulladuras”, que no tengan mal clor o moho, entre otros).

No se esté haciendo
contrel social a este
tema o no aplica

C. ¢Elespacioc donde se aimacenan, preparan y consumen los alimentes se observan en
condiciones adecuadas de higieng?

No se esta haciendo
centrol social a este
tema © no aplica

2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita cbserva la entrega de alimentos para preparar verifique los
siguientes criterios (margue "SI" si cumple, "NO" sino cumple y “NO APLICA” si no aplica, segun corresponda). Verifique
lo siguiente seglin 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 det grupo de edad? (verifique cantidad de unidades No s ests hacienda
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en |a unidad de control social a este
servicio). tema ¢ no aplica
B. ;Los aiimentos se observan en buen estado? {(Verifique fechas de vencimiento, No se esta haciendo
apariencia y estado de los empaques, que [os alimentos nc tengan mal olor, mohe. control social a este
entre otros). tema o no aplica
C. ilLos almentos de la RPP no estan directamente en el suelo v son almacenados en No se estd haciendo
adecuadas condicionas de higiene y temperatura? control social a este
1 tema o ne aplica
D. ¢/Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la No se esta haciendo
cantidad correspondiente? control social a este
tema ¢ ho aplica

mujeres gestantes al momento de |

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencidn de nifias, nifios vy
a visita. Dependiendo de la modalidad de atencion, es necesario verificar la presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencion, marque

APLICA" si no aplica, segln corresponda. Verifique lo siguiente segan la modalidad de atencion a la que se le realiza
control social. ,

"SI" si cumple, "NO™ si no cumple y "NO

A, LEl numero de nifas y nifios presentes en el meomente de la visita corresponde al No se esta haciendo
numero de usuarias(os) asignados a la unidad? control social a este
tema o ng aplica
B. (Elnamero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde ali No se esta haciendo
narmers de usuarias asignadas a la unidad? control social a este
tera o no aplica
C. ;Laatencién a nifas, niftos, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerande No se esta haciendo
las caracteristicas propias del territorio v la comunidad? control social a este
tema o no aplica
D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupe étnice ¢Los
espacios y tiempos para brindar la atencidn a las nifias, los nifos, las muijeres en
gestacién y sus familias fueron concertades con  la comunidad?
] ] ) ] i ] ] No se esta haciendo
Es pesible () averiguar esta informacion con las y 108 usuarnos de los servicios gue control social a este
puedan aporarla; (i} solicitar e acta de concertacion para el funcionamiento del tema o no aplica g

| Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

PR T DR BE

Cualquier copia impresa de esle documento se considera como COPA NO CONTROLADA
| TRATADGE SE ACUERDO & LA 201170 DE TRATAMIENTD NE DATOS PERSONALES DEL 'OHF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012



/04 (8

PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION F4.G23.PP 04/08/2022
FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL
BIENESTAR CONTROL SQOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA
FAMILIAR INFANCIA Versién 1 Pagina 3 de 4

servicio en la comunidad, v (iii} considerar la experiencia de alguna ¢ varias de las
perscnas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)
directas(os) de! servicio o parte de la familia de una nifia, nifio o mujer én gestacion
gue se encuentren vinculados al servicio.

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

4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brindz Ia atencion marque "SI" si cumple, "NQ" sino

A, ¢El personal {Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencidn, brinda atencien

con calidad y calidez a las nifias, nifos, mujeres gestantes? s
B. ¢la atencion a las nifias, nifios y muieres gestantes la brindz el personal contratado
para ello? Sl

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

5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos basicos con los que debe contar |a unidad, margue
"SI" si cumple, "NG" si no cumple y "NO  APLICA" si no aplica, segin corresponda. Verifique lo siguiente segin la

A, ¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente?

No se esta haciendo
contrel social a este
tema o no aplica

B. (launidad de servicio cuenta con betiquin de primeros auxilios?

No se esté haciendo
contrel social a este
tema © no aplica

C. ¢la unidad de servicics cuenta con material diddctico para que las nifas y los nifios

jueguen y expicren?

No se estd haciendo
control social a este
tema ¢ no aplica

D. (ElI materiat didactico que utilizan ias nifias y los niRos se encuentra en buen estado y
es pertinente para ias edades de nifias y nifios de la UDS?

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

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

No se estd haciendo
control social a este
tema o no aplica

corrgsponda.

8. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visita s& observa \a realizacion de actividades con las
nifas, los nifics y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica. segun

*Experiencias pedagégicas: son provocaciones a vivencias Unicas Y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promoci6n del desarrolio y aprendizaje de las nifias ¥ los nifios y el bienestar de las mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencidn a la que se le realiza control social.

A, ¢Se observa que las niftas vy los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio? i

B. ¢8e cuenta con un documento de plansacién de experiencias pedagdgicas®, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias v los niftos?
“Tenga en cuenta que fa planeacién pedagégica es ef proceso que posibilita
organizar la practica pedagégica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagégicas y de cuidado, que tiene como propdésito potenciar
el desarrollo integral de ias nifias y los nifios desde su gestacién. !

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

A Sise prestan servicics a nifas y nifios con discapacidad en 12 unidad, i Usted observa
gue participa de las experiencias pedagoégicas con las demds nmifas y nifos del
servicio?

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

B. Sielservicio atiente mujeres gestantes, ; Usted observa que son tenidas en cuenta en
el desarrollo de las experiencias pedagégicas? si

C. ¢Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promaver el No
juzgo. el arte y la exploracion en las nifias v los nifios.

D. ¢losjuguetes, libros o literatura infantil, y demas siementos pedagségicos se encuentra
al alcance de las nifas y los nifics? i si

E.  ¢los espacios, juguetes y elementos se encuentran impios y de forma organizada? |

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

Cualguier copla Impresa de este documants se considera como COPIA NO CONTROLADA
L T e 2 i amn m A DO SERAR TRATAL W DE A5 IERDO A LA POLITICA DE TRAT

MENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012




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 Pagina 4 de 4

F. Sise hace control social a la modalidad familiar, ¢ se realizan experiencias orientadas 7
a las practicas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el
encuentro grupal, inveolucrande a los miembros de |2 familia presentes’? # si
7. ESPACIC FISICO; si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencién a las usuarias{os)
marque "S!I" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. NOTA! solo se pueden verificar
los espacios donde se brindz Ia atencion, evitar ingresar-a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencidn a las
usuarias(os), Verifigue lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. .:la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena No se est4 haciendo

iluminacién? control social a este
tema o ne aplica

B. ¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena No se estd haciendo

ventilacién? control social a este

tema o no aplica

C. ;La unidad donde se atiende a las usuarias y 108 usuarios presenta algln riesge para
la vida o 1z integridad de las ninas y los ninos? {ver figura "Algunos tipos de alerta grave
en los servicios", incluida en la guia de participacién ciudadana para los servicios de
primera infancia, que s¢ encugntra publicada en internet).

No se estd haciendo
control social a este
tema ¢ no aplica

D. En case de atender nifias y nifos con discapacidad ¢ la unidad de servicio cuenta con No se estd haciendo

espacios adaptados para su atencién? control social a este
tema ¢ no aplica

E. ¢Launidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las No se estd haciendo

medidas de bioseguridad? control social a este

tema ¢ no aplica

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

sobre las verificaciones realizadas. segin el objetivo del control sccial gue se haya acordado con las(cs) demas integrantes
del comité ¢ la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

En la visita realizada se evidencio la falta de ventilacién en la unidad de servicio, sumado a la falta de materiales de trabajo (papel,lépiz,
colores, crayolas, etc.)

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

Que doten las unidades de servicio con lo necesario para brindar una atencién de calidad a los usuarios y usuarias

Datos de contacto def comité de control socia!l o de la veeduria ciudadana para recibir

respuesta del operador frente a ias opertunidades de mejoramiento identificadas en la
visita:

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

Cualguier capia impresa de este decumento se considera come CORIA NO CONTROLADA
Lo RO ey L P | DECTRATABIER O D AN PERSONAL FS DEL ICEY ¥ a4 LSy 1681 DE 2012
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¢« Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
servicios:

e Correo electronico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de

control social o de la veeduria ciudadana: Maria Alba Caizamo

o Numero Celular y/o fijo: 3206079055
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iAntes de imprimir este documento. ..
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LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDC A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1561 DE 2042



/DY 22

PROCESO F2.G23.PP 04/08/2022
PROMOCION Y PREVENCION

BIENESTAR | FORMATO ACTA DE REUNION DEL COMITE DE CONTROL
FAMILIAR SOCIAL Y LA VEEDURIA CIUDADANA Versién 1 Pagina 2 de 2

ASISTENTES A LA REUNION

ROL: presidentefrepresentante/lider,

NOMBRES Y APELLIDOS secretariaf{o), integrante. {Si hay otro
rol incliyalo}.

¥-1

?&3,@ k\\ﬁp Canamo  Pylpicsed \mo\t\
\TQ\N\_Q ATCe %&E s Socretw 20
Lo Sidlq  free bomasorns Veedi Q¥dadun®

iAntes de imprimir este documento... piense en el medic ambiente!
Cuniquier copia impresa de oste documento 30 considery come COPA NO CONTROLADA,

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDC A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012,



/OYZ2>

PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION F4.G23.PP 04/08/2022
FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL
CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA
FAMILIAR INFANCIA Versién 1 Pagina 1de 4
VERIFICACION N°:
Fecha: 21 julio 2023 g 3 At
Regional/Departamento: choco Municipio: Quibdé
Nombre del operador de los servicios de la primera

Centro zonai: Quibdé ﬁwﬂﬂﬂmo sol

Modalidad de atencion (institucional, comunitaria,

familiar o propia e intercultural): primera infancia:

Familiar

27001502023

Namero de contrato del operador de los servicios de la

Tipo de servicic {segln la modalidad de atencién
seleccionada):
Modalidad familiar

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

\Yed Mano  Ylaso

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

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

Direccion de la unidad donde se atiende a usuarias y 3128951428

usuarios:
Amor y convivencia 4

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

y nimero de

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

Comité de control social amor ¥ convivencia 4

Objetivo(s} acordado(s) por miembros

del comité o veeduria ciudadana para | atendidas en este programa

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

Hacer vigilancia para que se preste un servicio de calidad 2 cada una d las personas

Propésito o finalidad de la visita:

Verificar que el talento humano sea el idéneo para lo cual fueron contratadas, que
cumplan con sus responsabilidades y que presten la atencién adecuada a los
usuarios y usuarias, haciendo vigilancia por que la atencién presiada sea de calidad

Procedimiento sugerido para la visita:

1.

2,
3.

Cada integrante de! comité de contro! social o de la veeduria ciudadana se presenta ante ia persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.
Presentar el objetivo del control social y de la visita.

Realizar las preguntas que se consideren necesarias. segln el objetivo del contrel social, a la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.,
Realizacion de las verificaciones en la unidad. segln el objetivo del contro! social,
Entrega de los resultados de la visita,

10 e considary como

IAntes de imprimir este docuimento... piense en el medio 3mbiente!

COPIA NO CONTROLADA

el o
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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)

Marque con una X segtin la
respuesta que corresponda

sl

NO

No se esta haciendo
control social a este
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 ne cumple ¢ "NO APLICA" si no aplica, segun correspenda). Verifigue lo siguiente
segln la modalidad de atencidn a la que se le realiza control social.

A

¢ Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el mend del
dia? (verifigue en el ciclo de menus que se encuentra en la unidad de servicic).

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

JLos alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos ne estén sobre maduradoes,
con "maguiladuras”, gque no tengan mal olor 0 moho, entre otros).

No se estd haciendo
contrel social a este
tema o no aplica

C.

¢El espacio donde se almacenan, preparan y consumen Jos alimentos se cbservan en
condiciones adecuadas de higiene?

No se estd haciendo
control social a este
tema o no aplica

2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la entrega de alimentos para preparar verifiqgue los
siguientes criterios (marque "SI" si cumple, "NO" sl no cumpie y "NO APLICA™ si ne aplica, segln corresponda). Verifique
lo siguiente segln la modalidad de atencion a 1a que se I¢ realiza control social.

A

¢Los alimentos v las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
la minuta patrén de la modalidad y del grupe de edad? (verifique cantidad de unidades

y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrdn gue se encuentra en la unidad de
servicio).

No se estd haciendo
control social a este
tema ¢ no apiica

B.

;Los alimentos se cbservan en buen estado? (Verifigue fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, gue los alimentos no tengan mal olor, moho,
entre otros).

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

C.

¢Los alimentes de la RPP no estédn directamente en el suelo y son elmacenados en
adecuadas condiciones de higiene y temperatura?

No se esta haciendo
contrel social a este
tema o no aplica

¢ Se hace entrega del Alimento de Alto Valer Nutricienal-AAVN (Bienestarina) en la
cantidad correspendiente?

No se estd haciendo
control socizl a este

tema ¢ no aplica

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencién de nifas, 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 segin la modalidad de atencidn a la que se le realiza
control social.

A,

;El nimero de nifas y nifos presentes en el momento de la visita corresponde al
nimero de usuarias(os) asignados a la unidad?

N¢ se esté haciendo
conirol social a este
temna o no aplica

B.

LEInamero de mujeres gestantes presentes en el momente de 1a visita corresponde al
numero de usuarias asignadas a la unidad?

No se esta haciendo
control secial a este

tema o no aplica

C.

¢La atencion a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando
las caracteristicas propias de! territorio y {a comunidad?

No se esta haciendo
contrel social a este

terma ¢ no aplica

En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ¢Los
espacios y tlempes para brindar la atencidn a las nifias, los nifios, las mujeres en
gestacién y  sus familias  fueron concertados con  la  comunidad?

No se esta haciendo
controf social a este

tema o no aplica

iAntes de imprimir este documento. ..

plense en w_ _‘Smm:.O m_jmu_.mn_.wm._
95552 copla impresa de aste documents se considara como COPIA NO CONTROLADA
C OF ACUERDO A LA POLITICA NF TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL (ICBF ¥ A LA LEY 1521 DE 2012
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puedan aportaria; (ii) solicitar el acta de concertacion para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (i) considerar Iz experiencia de alguna ¢ varias de las
perscnas que hacen parte del comité o veeduria cludadana y sean usuarias{os)
dirsctas(os) del servicio o parte de la familia de una nifa, nific o mujer en gestacién
gue se encuentren vinculades al servicie.

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

"SI" si cumple, "NO" si no

A

£ &l personal (Talento Humano) gue trabaja en la unidad de atencion, brinda atencion
cen calidad v calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes?

S

B.

;La atencién 2 las nifias, nifos y mujeres gestantes la brinda el perscnal contratado
para elio?

Si

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. Verifigue lo siguiente segiin la
modalidad de atencidn a la que se le realiza control social.

A

¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente?

No se esta haciendo
control sccial a este
tema o no aplica

;La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios?

N¢ se esta haciendo
control social a este
tema o ne aplica

(La unidad de servicios cuenta con material didactice para gue las nifias y los nifios
jueguen y explaren?

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

4 El material didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y
es pertinente para las edades de niflas y niflos de la UDS?

Mo se esté haciendo
control social a este
tema ¢ no aplica

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

No se esta haciendo
control sccial a este
tema ¢ no aplica

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS™: si durante su visita se observa la realizacién de actividades con {as
nifias, los nifics y las mujeres gestantes margue "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin
corresponda.
*Experiencias pedagégicas: son provocaciones a vivencias unicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida afrededor de Ia promocitn del desarroflo y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de fas 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 niftos disfrutan estar en |z unidad de servicic?

st

: B.

¢Se cuenta con un decumento de planeacién de experiencias pedagdgicas®, que
describe las vivencias para el desarrollo vy el aprendizaie de las nifias y 1os nifios?
*Tenga en cuenta que la planeacion pedagdgica es el proceso que posibilita
organizar fa practica pedagdgica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagodgicas y de cuidado, que tiene como propdsito potenciar
el desarrolfo integral de fas niftas y los nifnos desde su gestacién.

No se estd haciendo
controt social a este
tema o no aplica

Si se prestan servicios a nifias y nifics con discapacidad en la unidad, ¢ Usted observa

gue participa de las experiencias pedagoégicas con las demds nifias vy nifios del
servicio?

No se est4 haciendo
contrel social 2 este
tema o no aplica

Si el servicio atiente mujeres gestantes, ; Usted observa gue son tenidas en cuenta en
el desarrollo de las experiencias pedagégicas?

si

¢Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el
juego, el arte y la exploracion en las nifas y 1os nifos.

No

¢ Los juguetes, libros o literatura infantil, y demés elementos pedagdgicos se encuentra
al alcance de las nifas vy 108 nifios?

si

iAntes de imprimir este documento. .. piense en & medic ambiente!

Cualalser copia imoresa de @5t documento se considera come CORIA NO CONTROLADA,
O o DE DATOS PESSONALES DEL ICEF v A LA LEY 1581 DE 2012
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£, iLos espacios, juguetes y elementos se encuentran limpics y de forma organizada? |

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

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

| marque "SI" si cumple, "NO" sino cumgple y "NO APLICA" sino 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 atencidn a las
usuarias(os). Verifigue lo siguiente segln ia modalidad de atencién a la gue se le realiza control social.

A ¢la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena No se esté haciendo

fluminacion? control social a este
tema ¢ ho aplica

B. ¢lLa unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena No se esta haciendo

ventilacion? control social a este

tema o no aplica

tC. iba unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algn riesgo para
la vida o ia integridad de las nifias v 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, gue se encuentra publicada en internet).

No se esta haciendo
conirel social a este
tema o no aplica

D, En caso de atender nifias v nifies con discapacidad ¢ la unidad de servicio cuenta con Mo se esta haciendo

espacios adaptados para su atencién? control social a este
tema © ho aplica

E. ¢launidad de servicio cuenta con espacios, elementos y précticas para promover las No se esta haciendo

mecidas de bioseguridad? control social a este

tema o no aplica

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

scbre las verificaciones realizadas, segin i objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demds integrantes
del comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

La unidad de servicio no cuenta con materiales suficientes para el desarrollo de las actividades, faltan juguetes que estimulen la sana
recreacion y desarrollo de los nifios y nifias.

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

Dotar la unidad de servicio con todo lo que se requiera para una mejor atencion de sus usuarios y
usuarias

[Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualgu:er copa impresa de este documento se cansidera coma COPIA NO CONTROLADA
sl Drs SERAN TRATADOS GE At IFRDO & LA =00 T 108 DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES ZEL ICHE © AL

Lot e TS Brn PR

By 158 DE 2012
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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:

&

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

servicios: VIKY PEREA

Correo electronico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de

control social o de la veeduria ciudadana:

Numero Celular y/o fijo: 3105644645

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

Cualguler copla impresa de este documento se ¢onsidera como COPIA NO CONTROLADA

TR FIRORCIEONADOE SCRAN TRATADOS DE ACLERDO A LA FOLHICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL IGBF ¥ A L4 LEY 1521 DE 2012
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VERIFICACION N°:

Fecha: 19 julio 2023

FE
0f;

Regicnal/Departamento: choco

Municipio: Quibdé

Centro zonal: Quibdé

Nombre del operador de los servicios de la primera
infancia:
Mi nuevo sol

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

Familiar

Namero de contrato del operador de los servicios de la
primera infancia:

27001502023

Tipo de servicio (segln la modalidad de atencién
seleccionada):
Modalidad familiar

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

Nombre de la unidad donde se atiende a ias
usuarias y usuarios:
MIS AMIGUITOS DE CASA

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

BLANCA 3122615154
| Direccién de la unidad donde se atiende a usuarias y
usuarios: BARRIQ CARANC PARTE ALTA
Numero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): y namero de

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

de la veeduria ciudadana:

Nombre del comité de control social o | Comité de control social mis amiguitos de casa blanca

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

Objetivo(s) acordado(s) por miembros | Hacer vigilancia para que se preste un servicio de calidad a cada una d las personas
del comité o veeduria ciudadana para | atendidas en este programa

Verificar que el talento humano sea el iddneo para lo cual fueron contratados, que
. - ‘o cumplan eon sus responsabili sV g i ¢ §
Proposito o finalidad de Ia visita: umplan con sus m%o:.,.mg:ammamv ¥ que presten la mﬂo_._man adecuada a los )
usuarios y usuarias. haciendo vigilancia por que la atencién prestada sea de calidad

Procedimiento sugerido para la visita:

. 5. Entrega de los resultados de la visita.

1. Cada integrante del comité de contre! 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 v de la visita.

3. Realizar las preguntas gue se consideren necesarias, segln &! cbjetivo del control social, a la perscna
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

4. Realizacion de las verificaciones en la unidad, segun e! objetivo detl control social.

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

i

Cualquiar copla imprasa de este documenio se consldera como SOPIA NQ CONTROLADA
REINADOS SFASN (A TADDS DE AULEANG A La PGLTICA DE TRATAMILNTO DE DATOS PERSONALES DELICEF v 4 LA LE¥ 16581 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 segn la
respuesta que corresponda

Nc se estd haciende
control social a este
tema o no aplica

SI|NO

k 1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en la
{ unidad (margue "SI" si cumple, "NO" si no cumple o "NO APLICA™ si no aplica, seglin corresponda). Verifigque lo siguiente
segln la modalidad de atencidn a fa que se le realiza control social.

condiciones adecuadas de higiene?

A, ¢Los alimentes entregados corresponden a las preparaciones definidas en el mena del No se esta haciendo
dia? {verifique en &l ciclo de menuUs que se encuentra en la unidad de servicio), control social a este
tema o no aplica
B. ¢Los alimentos se cobservan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento, L
apariencia y estado de los empaques, que l0s alimentos no estén sobre madurados, oﬂﬂwmwwww mmww_mmmoo
con "maguliaduras”, que no tengan mal olor o moho, antre otros). tema o no aplica
C. ¢(Elespacio donde se aimacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en No se esta haciendo

control social a este
tema o no aplica

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 "NQ APLICA" si nc aplica, segan ¢o

lo siguiente segan la medalidad de atencion a la que se le realiza control social.

para

preparar verifigue los
rresponda). Verifique

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

A, ¢los alimentos vy las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
la minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cartidad de unidades No se esta haciendo
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén gue se encuentra en la unidad de control social a este
servicio). tema ¢ ne aplica

B. ¢Los alimentos se observan en buen estado? {(Verffique fechas de vencimiento, No s ests haciendo
apariencia y estado de los empagues, gue los alimentos no tengan mal olor, moho, control social a este
entre otres). tema o no aplica

C. ¢los alimentos de 13 RPP no estan directamente en el suelo v son almacenados en No se esta haciendo
adecuadas condiciones de higiene y temperatura? control social a este

tema ¢ no aplica
D.

No se estd haciendo
control sociai a este
tema o no aplica

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencion de nifias, nifios v
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 atencidn, marque "SI” si cumple, "NO" si no cumple y "NO

APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segln la modalidad de atencién a la que se le realiza
control social.

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

Es posible (i} averiguar esta informacion con las v los usuarios de los servicios gue

A, ¢El nimero de nifias y nifios presentes en el momento de la visita corresponde al No se esta haciendo
nimero de usuarias{os) asignados a fa unidad? control social a este
tema o no aplica
B, (ElInumero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al No se esta haciendo
numero de usuarias asignadas a la unidad? : control social a este
tema ¢ no aplica
C.  ila atencion a niftas, nifios, mujeres gestanies y sus familias se brinda considerando No se esta haciendo
las caracteristicas propias de! territorio y la comunidad? control social 2 este
tema ¢ no aplica
D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ¢Los |

No se esta haciendo
control social a este
tema ¢ no aplica

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

Gualguier copls iImpresa de este documento se considera coma COPIA NO CONTROLADA
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_ puedan aportaria; (i} solicitar el acta de concertacion para el funcicnamiento del
servicio en la comunidad, y (ili) 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 la familia de una nifia, nifio o mujer en gestacion
que se encuentren vinculados al servicio,

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

A, (El personal (Talento Hurano) gue trabaja en la unidad de atencién, brinda atencion

con calidad y calidez a las nifas, nifics, mujeres gestantes? S|
B. ¢la atencion a las niffias, niflos y mujeres gestantes la brinda e! perscnal contratado
para eilo? S

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

A iLa UDS cuenta con extintor con fecha ce vencimiento vigente? No se esta haciendo
control social a este
tema o no aplica
B. ¢Launidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? No se esta haciendo
! control social a este
tema o no aplica

C. ¢la unidad de servicios cuenta con material didéctico para que las nifias y los nifios No se esta haciendo

jueguen y exploren? control social a este
tema o ho aplica

D. (El material didactico que utilizan las nifas y los nifios se encuentra en buen estado y No se esta haciendo

es pertinente para las edades de niftas y nifios de fa UDS? control social a este
tema o no aplica

E. ¢laUDS cuenta con libros y/c colecciones de libres para primera infancia? No se esta haciendo

contrel social a este
tema o no aplica

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS": si durante su visita se observa |z realizacion de actividades con las
nifas, los nifios y las mujeres gestantes margue "SI si cumple, "NO" si no cumpie y "NC APLICA" si no apiica, segin
corresponda.

*Experiencias pedagbgicas: son provocaciones a vivencias Unicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de fa promocién del desarrolio y aprendizaje de las niftas y los nifios y el hienestar de las mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencidn a la gue se le realiza control social.

i

A 4Se observa que las niflas y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio?

B. (8e cuenta con un documento de planeacién de experiencias pedagbgicas®, que
describe las vivencias para el desarrcllo y el aprendizaje de las nifias v los nifos?
*Tenga en cuenta que la planeacion pedagébgica es el proceso que posibilita
organizar fa practica pedagdgica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagdgicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar No se estd haciendo

el desarrollc integral de las nifias y los nifios desde su gestacion. control social a este
tema o no aplica

si

A Sise prestan servicios a nifias y niflos con discapacidad en la unidad, ¢ Usted observa
: que participa de las experiencias pedagogicas con las demds nifas y nifos del
Servicio?

No se ests haciendo
control social a este
tema o no aplica

B. Sielservicio atiente mujeres gestantes, ¢ Usted observa que son tenidas en cuenta en
¢l desarrollo de las experiencias pedagdgicas? 5

C. iSe cuenta con iiteratura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el No
iuego. ef arte v la exploracion en las nifias y los nides.

' D, ¢los juguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagagicos se encuentra
4 al alcance de las nifias y los nifios? si

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

Cualquler copla impresa do este documento se considera coma COPIA NO CONTROLADA
FURGIOHATOS SERAN TRATADOS OF ACLERDD A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATNS PERSCNALES DEL ICEF ¥ & LA LEY 1581 DE 2012
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E. ¢Los espacios, jugustes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada? |

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

7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos er los que se brinda [a atencién a las usuarias{os}
marque "S1" si cumple, "NO" si no cumple y "NC APLICA" si no aplica, segin corresponda, NOTA: sole se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencidn, evitar ingresar a habitaciones y otro 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.

A, jla unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buenz No se estd haciendo

! iluminacién? control social a este
tema o no aplica

B. ¢la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena Neo se estd haciendo

ventilacion? ‘ control social a este

terna ¢ no aplica

C. ¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algun riesgo para
la vida o la integridad de las niflas y ios nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave
en los servicios", incluida en la gufa de participacion ciudadana para los servicios de
primera infancia, que se encuentra publicada en internet).

No se estd haciendo
control social a este
tema o no aplica

D. En caso de atender nifas y nifios con discapacidad ;la unidad de servicio cuenta con No se esta haciendo

espacios adaptados para su atencién? control social a este
tema o ne aplica

E. ¢Llaunidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las No se estd haciendo

medidas de bicseguridad? control social 2 este

tema o no aplica

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

sobre las verificaciones realizadas, segln el objetivo del cenirol social que se haya acordade con las{os) demas integrantes
del comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

La unidad de servicio no cuenta con materiales suficientes para el desarrollo de las actividades, faltan juguetes que estimulen la sana
recreacion y desarrollo de 1os nifios y nifias.

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

Dotar la unidad de servicio con todo lo que se requiera para una mejor atencién de sus usuarios y
usuarias

|Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualguier copla Impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
Lo DATOs FRIFCRTIONATDOS SERAN TRATADOS DE ACLERDD A A POLTICA DE TRATAMIENTC DE DATOS PERSONALES DEC ICBF v oa LEY 1681 DE 2612
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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:
* Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
SerViCios: ANGELICA MACHADQ DIAZ
« Correo electrénico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana:

= Numero Celular y/o fijo:

[Antes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
Cualkjuer copia Impresa de este documento se considera como COPA NO CONTROLADA
CNADGE BERAN TRATAGOS DU ACUERDO & LA POLITICA DE TRATARENTC DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A L& LEY 1881 DE 2012

LOS DATHE PROPOR
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A PALITIN A M TR AT ANHE LA A ATAC PERCAMM S0 AE AR S A LA v ates s ena e

PAE RATAR GOADARMAIAMARAD ormial TOATARAS AT A/ W ehA A



/0y 36

PROCESO F2.G23.PP 04/08/2022
PROMOCION Y PREVENCION

BIENESTAR | FORMATO ACTA DE REUN!ON DEL COMITE DE CONTROL

FAMILIAR SOCIAL Y LA VEEDURIA CIUDADANA Version 1 P4gina 2 de 2
ASISTENTES A LA REUNION
ROL: presidente/representanie/lider,
NOMBRES Y APELLIDOS secretaria(o), integrante. {Si hay otro
rol incidiyalol.

=X

huu?@m/,n&.. ?n\fﬂnwo Oro.d Wﬂ%@o:yﬂ ..“rc wmite do. O3 |
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iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
Cutleuier copla impresa de ente docurmento se considera como COPLA NO CONTROLADA.
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VERIFICACION N¢:
Fecha: mN.ﬂ \\h\ \ S Y23
Regional/Departamento: CHOCO Municipio: QUIBDO

Nombre del operador de los mmgo.om de la primera

] : infancia:
Centro zonal: QUIBDO COORPORACION MI NUEVO mOr

DIMF

Modalidad de atencién (institucional, comunitaria,
familiar o propia e intercuitural): primera infancia:

150

Numero de contrato del oumqmn_o_. n_m _om mm::o.om nm la

Tipo de servicio {segin la modalidad de atencion
seleccionada):

MODALIDAD FAMALIAR

Nombres y apellidos del agente educative o madre/padre

bq :M@ww :mu_mmc%_mvv Jﬁamn que atendi6 la visita:

Nombre de la unidad donde se atiende a las

PLEYRRIS pe s reR

Z:quo de nm_c_mn o teléfono de la unidad, de agente
mn:omﬂ?maoz:..maﬁ o um...__.m noS::;m:mﬁou

Direccidon de lau _..._mmmw_%m se atiende a usuarias: <
:m:m_.mom. .

Nimero usuarias y usuarios asignhados para atender en el servicio An:uom programados): .9 o y nimero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de Ia visita: 0

zoaawmamﬂnoa_»mnm no::,o_ mon_m_ o
de la veeduria ciudadana: :

Obijetivo(s) acordado(s) por miembros |
del comité o veeduria ciudadana para .
realizar el control social a _Om servicios
de ia _u:_:m«m .:ﬁsn_m. .

%QE poz

_uaam_%&aia_% e P M.MMWWWE; h,umu.M nMo W&D\\U‘M&Ws\wfn\ -

I

Procedimiento sugerido para la visita:
1. Cada integrante del comité de control social o de la veeduria ciudadana se presenta ante la persona
responsable dela unidad donde se prestan los servicios.
Presentar el objetivo del control social y de la visita.
Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segin ¢l objetive del control social, a la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios,
Realizacion de las verificaciones en la unidad, segtn el objetivo del control social.
Entrega de los resultados de |z visita.

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

Ay RLA e T——



S
Ol

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

FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL

CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA

FAMILIAR INFANCIA Versién 1 Péagina 2 de 4

Marque con una X segun la
respuesta que corresponda

— ALGUNOS TEMAS O >m_um0._.mum PARA HACER @OZ._.WO_: mOO_mr_r (SE PUEDEN

VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se esta haciendo

SliNO control sccial a este
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, segln corresponda). Verifique lo siguiente
segan la modalidad de atencion a ia que se le realiza control social.

A. ¢Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el mend del
dia? (verifique en el ciclo de mends que se encuentra en [a 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 & moho, entre otros).

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

2. RACION PARA PREFARAR (RPP): si durante su visita obsetva la entrega de alimentos para preparar verifique fos

siguientes criterios (marque "SI" st cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA™ si no aplica, segtin commesponda). Verifique

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

A. ilos alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
[a minuta patrén de 1a modalidad vy del grupo de edad? {verifique cantidad de unidades
¥ 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? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho,
entre ofros).

C. ¢lLos 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 ¢corespondiente?

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 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, segun corresponda. Verifique lo siguiente seglin la modalidad de atencién a la que se le realiza
control social.

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

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

C. ¢laatencién a niftas, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando
las caracteristicas propias del territorio y Ia comunidad?

D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ;los
espacios y tiempos para brindar la atencidn a las niffas, los nifios, las mujeres en
gestacién 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; (i) solicitar el acta de concertacién para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (fii) considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuaras(os)

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

Cualquler copla tmpresa de eete documento s consldern coma COPIA NO CONTROLADA.
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifio 0 mujer en gestacién
que se encuentren vinculados al servicio.

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, segtin corresponda.

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

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

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

¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente?

¢La unidad de servicio cuenta con botiguin de primeros auxilios?

¢La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios
jueguen y exploren?

LEl material didéctico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y
es pertinente para las edades de nifias v nifios 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 nifios ¥ las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segtn
comresponda.

*Experiencias pedagfgicas: son provocaciones a vivencias (nicas 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 seglin la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

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

B. ¢Se cuenta con un documento de planeacién de experiencias pedagogicas*, 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 préctica pedagégica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagégicas y de cuidado, que tiene como propésite 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 pedagégicas con las demés nifias v nifios del
senvicio?

Si el servicio atiente mujeres gestantes, ¢ Usted observa que son tenidas en cuenta en
el desarrollo de las experiencias pedagogicas?

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

&1-0s juguetes, hibros 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 v de forma organizada?

Si se hace control social a la modalidad familiar, ;se realizan experiencias orientadas
2 las practicas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el
encuentro grupal, involucrandeo 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 "St" si cumple, "NO" sino cumple y "NO APLICA” si no aplica, segin corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atenci6n, evitar ingresar a habitaciones y ofro lugares dende ne se brinde la atencién a las
usuarias(os). Verifique lo siguiente seg(n la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.
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iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualauler copia impresa de este documento se considera como COPIA NC CONTROLADA,
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A. ¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
iluminacién?

B. :lLa unidad donde se atiende a las usuarias v los usuarios cuenta con buena
ventilacién?

C. ¢Llaunidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algln riesgo para
la vida o laintegridad 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. Encaso de atender nifias y nifios con discapacidad ¢ la unidad de servicio cuenta con
espacios adaptados para su atencién?

E. ¢lLa unidad 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) demas integrantes
del comité ¢ ia veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

Selie reflepd = 7 for 6ol Serdics =

mmoogmz_u>o_ozmmcmm_<>_uym_,um_.><_m_._.‘r_umr,.unog_._‘mum005m0rmoo$rocm_,><mmcca>
CIUDADANA: T e ,

HUGL«&\ E C\Znnuvruﬂw «U\Vm SerUlcios ¢ s .
I e/e Pyt e il e e 4
U&&\\U\&kkﬁu%@ Pﬂwnﬂm A a2 G_wnﬂ >

Datos .mm___no:nmn_ﬁo 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: R
¢ Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
servicios:

¢ Correo electrénico de [a persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social 0 de la veeduria ciudadana: &3 W O] CAER

/ /
o Namero Celular y/o fijo: 32P £5 8 F654L

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
 Cualguier copta mpresa de osto docurnento so considers como COPIA NO CONTROLADA.
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ACTA DE REUNION N
FECHA: DIA MES ANO: HORARIO:
TEMA(S) DE LA REUNION:
=B ﬂﬂbﬁm.o e=de=cd
\. ﬁwlﬂu{ﬂnlno ~y
..\..\ fUﬁ\u o
Dep-le contineor=ls [ Les o ﬁ.rQlR.L., i
Q LCL ] & s e UL ﬁ_MUV .,_..m..
_ — FECHA DE
COMPROMISOS O TAREAS ACORDADAS | RESPONSABLES CUMPLIMIENTO
MGD?.Q ", mon?..;
ZW\;\N m\vrn%b.) aL\ANL mu A ;_.\wU,u_ﬁnmUnﬂ?u d m
Demr i) T, "
T~ n.ﬂu: L L e _.)r..ﬁbnTan FO= e o)
; ,luUMsm oBf o (ler

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera come COPIA NGO CONTROLADA.
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ASISTENTES A LA REUNION
ROL: presidente/representante/lider,
NOMBRES Y APELLIDOS secretaria(o), integrante. (Si hay otro
rol inclayalg).
Bnng IoraY Toes 1 Moy Preu; O\&.\SF
/ / ’ T : ;_\.
D,\L@ﬁm H-go Do Mealindgs . Iﬂma\:mvklb\.‘\&
[Mersor \3 Yrdeio e, i V8o

/

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cuziquler copia Impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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VERIFICACION N°:
Fecha: 20 /“_ﬁfuﬁ 2073
Regional/Departamento: CHOCO Municipio: QUIBDO

Nombre del operador de los mm_.<_n_om de la primera

) = infancia:
Centro zonal: QUIBDO COORPORACION M! NUEVO mo_.

DIMF

Modalidad de atencién {institucional, comunitaria,
familiar o propia e intercultural): primera infancia:

150

Namero de contrato del oumqmng n_m _om mm_.q_n.om am la

seleccionada)

Tipo de servicio {segiin la modalidad de atencién

: tn {0}
MODALIDAD FAMALIAR U%NC

Nombres y mvw.__aom del agente educativo o madre/padre

ble de la unidad gue atendié Ia visita:
BB BEESIHTES

Nombre de la unidad donde se atiende a las

usuarias Q%m:mmmomw ot N\\O

Z:Bm..o.am omE_mn..o teléfono de fa unidad, de agente
educativa(o)/madre-o padre comunitaria(o):

Direccién de la unidad donde se atiende a usuarias’ <

usuarios: me% 8_0 (A

. [Bzossz0l 50"

Nimero usuarias y usuarios mm.m:maom um_.m ﬁm:am_. enel mm::o_o Ancvom programados):
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: m

50 y niimero de

Nombre del comité de no:».d..moﬁm. o
de la veeduria ciudadana:

Objetivo(s} acordado(s) por miembros.
dei comité o veeduria ciudadana para
realizar el control social a los servicios
deia E._Em_.m 53:05 :

.@ﬁago FCFORO

. .,Cm@l"w\l &&Eﬁgg

_uwovommw.wm:m__n_mw&no la visita: & pp ﬂwﬂ..n L

Wﬁwujnwu

;b LN

Procedimiento sugerido para 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.
Presentar el objetivo del conirel social y de la visita.
Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segin el objetivo del control social, a la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.
Realizacién de las verificaciones en la unidad, segin e! objetivo del control social.
Entrega de los resultados de la visita.

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

e, s, A, b ny
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w ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL {SE PUEDEN
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA)

Marque con una X segun la
respuesta que corresponda

St

No se estd haciendo
control social 2 este

NO tema o no aplica

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita cbserva la enfrega de los alimentos para consumir en la
umdad (marque "SI" si curmple, "NO" si no cumple 0 "NO APLICA™ si no aplica, segdn corresponda). Verifique lo siguiente
segln la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A

£ Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el mend del
dia? (verifique en el ciclo de mends que se encuentra en [a unidad de servicio).

B.

¢Los alimentos se observan en huen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados,
con "magutiaduras”, que no tengan mai olor © moho, entre otros).

C.

4 El espacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en
condiciones adecuadas de higieng?

2. RACION PARA PREFPARAR {RPP): si durante su visita observa la entrega de alimen
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.

tos
seg

para preparar verifique los
in corresponda). Verifique

A.

£Los alimentos y las cantidades entregadas corresponden &t listado de alimentos de
la minuta patrén de la modalidad vy de! grupo de edad? (verifique cantidad de unidades
y gramaje/peso de ios alimentos en la minuta patrén que se encuentra en [a unidad de
servicio).

B.

¢Los alimentos se observan en buen estado? (Verifigue fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, mcho,
entre otros).

C.

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

D.

¢Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutriciona-AAVN (Bienestarina) en la
cantidad comespondiente?

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 atencién, es necesario verificar la presencia
de madres gestantes, Si durante su visita verifica la cobertura y atencidn, marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO
APLICA" si no aplica, segln corresponda. Verifique lo siguiente segtin la modalidad de atencion a la que se le realiza
controf social.

A. ¢(El nimere de nifias y niftos presentes en el momento de Iz visita corresponde al
ndmero de usuarias(os) asignados a la unidad?

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

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

D. En caso que los usuarios pertenezcan maycritariamente 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?

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 dei
servicio en la comunidad, y (i) considerar [a experiencia de alguna o varias de las
personas que hacen parte del comité o veeduriz ciudadana v sean usuarias(os)

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualuier conia impresa de o¢le documento se consldera como COPIA NO CONTROLADA.
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nific o mujer en gestacién
que se encuentren vincuiados al servicio.

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

A

¢El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencidn, brinda atencién
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
para ello?

5

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

¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente?

¢;La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios?

JLa unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios
jueguen y exploren?

o| of=»

4 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 [a 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 realizacion de actividades con fas
nifias, Ios nifics y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin
corresponda.
“Experiencias pedagbgicas: son provocaciones a vivencias (nicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocién del desarrollo y aprendizaje de las nifias y 16s nifios y el bienestar de Ias mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A

¢ Se observa que [as nifias y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio?

0,

B.

¢Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagégicas®, que
describe las vivencias para el desarrollo vy el aprendizaje de las nifias y los nifios?
*Tenga en cuenta que fa planeacién pedagdgica es el proceso que posibilita
organizar Ia prictica pedagéygica, esto impfica: proyectar, implementar, y valorar
Ias experiencias pedagégicas y de cuidado, que fiene como propésite potenciar
el desarrollo integrai de las nifias y los nifios desde su gestacion.

nQn_varnD

Si se prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en la unidad, ;Usted observa

que participa de las experiencias pedagdgicas con las demés nifias y nifios del
servicio?

Zhu.ﬂﬂuﬁg

Si el servicio atiente mujeres gestantes, ¢ Usted observa que son tenidas en cuenta en
el desarroflo de las experiencias pedagégicas?

:Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el
juege, el arte v Ia exploracién en las nifias y l0s nifios.

cLos juguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagdgicos se encuentra
al alcance de las nifias y los nifos?

Alm o] o

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

Si se hace control social 2 la modalidad familiar, ¢ se realizan experiencias orientadas

a las practicas y acciones de cuidado y crianza durante €l encuentro en el hogar o e ﬂJ

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, "NQ" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
ios espacios donde se brinda a atencién, evitar ingresar a habitaciones y ofro lugares donde no se brinde la atencién a las
usuarias(os). Verifique lo siguiente segin la modatidad de atencidn a la que se le realiza control social.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualguler copla impresa de este documento s¢ considera como COPIA NO CONTROLADA
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A. ¢la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena

iluminacién?

éla unidad donde se atiende a las usuarias vy los usuarios cuenta con buena
ventifacién?

JLa unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta aigln riesgo para
la vida o [a integridad de las nifias vy 1os 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 intemet).

D.

En caso de atender nifias y nifios con discapacidad ; la unidad de servicio cuenta con
espacios adaptados para su atencion?

E.

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

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA Sm_._.b. O TEMAS ADI O_OZ>_|mw <mm~=u_0>_uom
E ot o D:.Lﬂ Scrih h\_ﬂU DnU nln.vﬁuxd,.mlﬂm &= JQ.TWZ_?
les, come lo .M.UDL P\J%%A\mﬁ PP.IL.U\WV\WMWW

NmOOE_mZH:yO_Ozmm Um_ﬂ_<>0>m Um F> <_m_._.> Umr 00_55.m Um OOZ._.WO_.. SOCIAL O DE LA VEEDURIA
CIUDADANA: :

Dot (= o nwnu@_ ﬂ?w sSerylcio cen toce ,Mm\jnua.@
= e NJ‘@D\ n\\.lumbninu

Datos am no:ﬁmoﬁo del 003_5 de control social o de la veeduria ciudadana para recibir

respuesta am_ ovm_.mao_. frente a las owo:::.nmamm de mejoramiento identificadas en ia
visita:

® 20506 am la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los

servicios: PrelisHernminds2 Sernc

» Correo electronico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de

control social o de la veeduria ciudadana:

o Numero Celular y/o fijo™ 266 1220

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

Cuglovior gopia Improsa de osto documanto so considar torma COPIA NG CONTROLADA,
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ACTA DE REUNION N
FECHA: DIA_ZO MES ¢ QO = ANo: 20232 Horario:
TEMA(S) DE LA REUNION:
*Bren(enidlad
o O %D.O ........
e Dincmijces
: - FECHA DE
COMPROMISOS O TAREAS ACORDADAS _ RESPONSABLES CUMPLIMIENTO
i ot me e et PP
€ =) ooy o T -
Yo T = et ULNOQ BA Se. L~ Cicrytro) soci=) 03
Utn (o OIS Porkinen 2 L psicoscsd ~/
eray dor Nm.\.__wm_ﬂxOQSDUMNLQL‘.
\ﬂNDmJ\JnuU\JnL.&umi “Lﬂ& (e - condrosmxia|
= \.Urlbnv&x e ot o e noe st — X108 A =l 2023
T

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Gualquier copla impresa de este documanto se considera como COPLA NO CONTROLADA,
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VERIFICACION N°;
- = .
Fecha: 19 m;\ > \ g Zo)R
Regional/Departamento: CHOCO - Municipio: QUIBDO

Nombre del operador de los mm_.<_n_om de la primera

) 2 infancia:
Centro zonal: QUIBDO COORPORACION MI NUEVO mQ.

DIMF

Modalidad de atencién (institucional, comunitaria,
familiar o propia e intercultural): primera infancia:

150

Nimero de contrato del oum_.mao_. de _om mm.é_n_om n_m la

seleccionada):

Tipo de servicio (segtn la modalidad de atencién

mnm_%_

Nombresy mu%&om del agente mn:nm?o o madre/padre
: nitaria(g) res
MODALIDAD FAMALIAR %mu_wﬁ%

mcm atendio la visita:

Nombre de la unidad donde se atiende a {as

:ﬂwrmﬁ.m\:m:ﬂp« Ad e A 1HO 2

Z_n:.:wno.”nm nm_c_m_. o teléfono de la c:Emn, de agente
3:0%?20%333.0 padre comunitaria{o):

Direccién de la
usuarios: <

nidad me .mw se atiende a usuarias, <

B3 D30 Ol

Nimero usuarias y usuarios mm.m:mnom _um_.m atender en el mm_.Sn_o Ao:now programados): .&m« nimerc de

usuarias y usuarios presentes en la unidad el diadela visita: Mn

Nombre de! comité .um control. mon_m_ o
de la veeduria ciudadana:

DEOP ﬂao o5

Objetivo(s) acordado(s) por miembros |
del comité o veeduria ciudadana para’
realizar el control social a los servicios
de fa primera __._E:n_m ’

vqoummw.m o m:m:ammﬁ.n@ la visita;

__Csm = nan Do e =5 Seri-
o Uﬁwmﬁ cHli-Aen=

q

ap @N

Procedimiento sugerido para la visita:
1. Cada Eﬂmmﬂ:”m del comité de control moomm_ o de la veeduria ciudadana se presenta ante la persona
responsable dela unidad donde se prestan los servicios.
Presentar el objetivo del contral social y de la visita.
Reailizar ias 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, seguin e! objetivo de! control social.
Entrega de los resultados de la visita.

[Antes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!

A et s, Ers e SOVDHA RO SORTTONL ARA
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Marque con una X segln la
respuesta que corresponda

7 ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROIL. SOCIAL (SE PUEREN
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA} No se esta m&a_o:no
sl NO control social a este

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™ st no aplica, segtin corresponda). Verifique lo siguiente
segiin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A.  jlLos alimentos entregados corresponden a [as preparaciones definidas en el mend del
dia? (verifique en el ciclo de menus gue se encuentra en la unidad de servicio).

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

C. ¢Elespacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en
condicicnes 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, segan corresponda). Verifique

io siguiente segiin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. ;los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listade de alimentos de
la minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades
y gramaje/pesco de los alimentos en la minuta patron 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 estén directamente en el suelo y son almacenados en
adecuadas condiciones de higiene y temperatura?

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

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atenci6n de nifias, nifios y
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la meodalidad 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, segdn corresponda. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza
control social.

A, (El nimero de nifias y nifios presentes en el momento de la visita corresponde al
ndmero de usuarias(os) asignados a ia unidad?

B. ¢Elndmerc de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al
ndmero de usuarias asignadas a la unidad?

C. ¢lLa atencién a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerands
las caracteristicas 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 atencién a las niftas, los nifios, las mujeres en
gestacidbn y sus famiias 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 concertacién para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (i} considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana v sean usuarias(os)

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cuglauier conla impress de este documents se conaldera como COPIA NO CONTROLADA.
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directas(os) del servicio o parte de la famifia de una nifia, mfo o mujer en gestacion
gue se encuentren vinculados al servicio.

4. TALENTO HUMANGO: si durante su visita verifica el personal que brinda la atencién marque “SI" si cumple, "NO™ sino
cumple y "NO APLICA" si no aplica, segtin comesponda.

A.  ¢El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencion, brinda atencion |

con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes? a
B. ¢La atencién a las nifias, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado a_.
para ello?

5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos basicos con los que debe contar Ia unidad, margue
"SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA” si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segiin fa
modalidad de atencion a la que se Je realiza control social.

¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente?

¢la unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios?

¢la unidad de servicios cuenta con material didactico para que Ias ninas y los nifios
jueguen y exploren?

¢El material didctico que utilizan las nifias y [os nifios se encuentra en buen estado ¥
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?

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 pedagégicas: son provocaciones a vivencias dnicas Y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de Ia promocion del desarrollo Y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de las mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente seg(in ta modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

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

B. iSe cuenta con un documento de planeacién de experiencias pedagogicas®, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios?
*Tenga en cuenta que Ja planeacién pedagégica es el proceso que posibilita
organizar la prictica pedagégica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar o
las experiencias pedagé6gicas y de cuidado, que tiene como proposito potenciar Z.Oﬂmwuﬁ L

o] ofwf»

el desarrollo integral de Jas nifias y los nifios desde su gestacion,

A. Si se prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en la unidad, &Usted observa ey
que participa de [as experiencias pedagdgicas con las demdés nifias y nifios del (O %

servicio? _/P

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

el desarrollo de las experiencias pedagégicas? &

£Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el i
juego, el arte v Ia exploracitn en las nifias y los nifios. u

¢Los juguetes, libros o literatura infantil, y demés elementos pedagégicos se encuentra | -
al alcance de las nifias v los nifios? Q
¢Los espacios, juguetes y elementos se encuentran fimpios y de forma organizada? /Al

St se hace control social a la modalidad familiar, é5¢e 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" sj no aplica, segun comresponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencién, evitar ingresar a habitaciones y ofro lugares donde ne se brinde 1a atencién a las
usuarias(os). Verifique lo siguiente seglin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

¢}

W

Mmoo 0

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cuatauier copia impresa de ezte documento eo consitdera comn COPIA NO CONTROLADA
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A. ¢la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
iluminacion?

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 algln riesgo para
[a 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 éla 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, segiin el objetivo del control social que se haya acordade con las(os) demas integrantes
del comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VIiSITA O ._.m_s>m >U_O_OZ>_|mw <m_ﬂ=u_0>00w
lmnnUm Lo ..IJFUQ e BT ﬁ.r.vm.\id oy \ﬁUnUﬁLﬂuU.
TJ?&\T\..ALWV NUQR.U =} AHVQU.U.\\.U ﬁuarv,mugoOmu\j 2 = e

.ﬂ.\nu.n‘vru_ﬁjﬂuu\& .PJHHU m\h\:) ‘, 2D ﬁ.“vguu.

WmOO_stU>O_Ozmm Dmm_<>_u>m Um LA <_m_._.> DEL 00_53.m _um OOZ._.WOP SOCIAL O DE LA VEEDURIA
CIUDADANA:

OQ&!{I«I FCJ.Q_BL .-u_\ﬂ\ MUQYC\\.LU.U e J o i

\mu\ r\mh_vdu#.d Cxﬂv\@ &\.ﬂ \f\uhu\l ..\.LJPQGP\CQ:
O\nuw.k:“,v k\nm\\n..N“nUu \@ Wy

Umﬁom am contacto del comité n_m control social o de la veeduria ciudadana para recibir
respuesta nm_ ovm«mno_. frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la
visita:

® 2039@ am la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
servicios:

oOo:mom_moﬂaaooo_m_m_umwmo:mm:omamn_mqmowg:m ﬂmmmcmmﬁm_ Qm_ooazm.am
control social o de la veeduria ciudadana: ~L{>C e

o Namero Celular y/o fijo: 84/ &G4 3g

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
. Cuntquior copia improza do esto docurmento so conzitarn como COPIA NO CONTROLADA
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ACTA DE REUNION N

— . =)
FECHA: DIA /] MES A\C\ 1= ANO: _ 2023 HORARIO:

TEMA(S) DE LA REUNION:

e RiesUenr=l g
s Oreg v A

o IDjNcarnt ¢ Y

~ FECHA DE
COMPROMISOS O TAREAS ACORDADAS RESPONSABLES CUMPLIMIENTO

Og\u\\tﬂvﬁ\i\ﬂﬂ\b l= ey tm.\_\_ ..%%a*?i&UQL

nMNU e Lo CUDS:..Ub \Uﬁ&.\ntu \VW.\.OUD\(‘Q AOo73

9%38&0%\%\“3 ﬁ\rl.k\ LD.D\ q— \Uﬁgﬁuﬂ\\ﬂ# ~
w&.@w n.\nv\ WKA‘Urva* \\\\U e .

?\Jq.?\wﬂxhnu.l E&%ﬂ«“\ﬁ\\vhﬂ% lum ] mhuttl\ éuu.mu\dnklﬂ
p ndﬂwumnﬂnunuh\l\ <] Sttt
N TG\UUQU&F \ﬂ\ow@\ .

2023

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualguler copla impresa de este documanto se consldara como COPIA NO CONTROLADA,
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ASISTENTES A LA REUNION

NOMERES Y APELLIDOS

ROL: presidente/representanteflider,
secretaria(o), integrante. {Si hay otro
rol incliyalo).

m,\wcmhoa %QOQL s kol s

Zidr)y  Fden g ctmree

Ly

\\\0\30\ \&.\u gLy \m\@i& Ceh T Rsmrrm
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VERIFICACION Ne:

Fecha: 18 juiio 2023

Regional/Departamento: choco

Municipio: Quibdd

Centro zonal: Quibdd

Nombre del operador de los servicios de la primera
infancia:
Mi nuevo sol

seleccionada):
iodalidad familiar

' Modalidad de atencién (institucional, comunitaria, Numero de contrato del operador de log servicios de la
familiar o propia e intercultural): primera infancia:
Familiar 27001502023
Tipo de servicio {segun [a modalidad de atencidén Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre

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

.kcuw/ﬁ% Quindo

usuarias y usuarios:
LOS LUCEROQOS

usuarios: villa espafa

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

Direccion de la unidad donde se atiende a usuarias vy | 3135235128

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

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

y namero de

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

Comité de control social los luceros

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

Hacer vigilancia para que se preste un servicio de calidad a cada una d las personas
atendidas en este programa

Proposito o finalidad de Ia visita;

Verificar que el lalento humano sea el idéneo para lo cual fueron contratados. que
cumplan con sus responsabilidades y que presten la atencidn adecuada a los
usuarios y usuarias, haciendo vigilancia por que la atencidén prestada sea de calidad

Procedimiento sugerido para la visita:

5. Entrega de los resultados de la visita.

1. Cada integrante del comite de contro! socizl o de la veeduria cludadana se presenta ante la persona
| rasponsable de ia unidad donde se prestan los servicios.
2. Presentar el objetive del control social y de la visita,
3. Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segdn el objetivo del control social, a la persona
responsable de fa unidad donde se prestan los servicios.
4. Regzlizacion de las verificacicnes en la unidad, segun el objetive del control sociai,

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

Cualqu:er copa impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
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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 estd haciendo
control social a este
tema o no aplica

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

A, oLos alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el ment del No se esté haciendo
dia? (veriffique en el ciclo de menuds que se encuentra en la unidad de servicio), control social a este
tema ¢ no aplica
B. ¢Los alimenios se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimients, .
apariencia y estado de 1os empaques, que los alimentos ns estén sobre madurados, Wﬂﬂﬂ@%ﬁwm.mmﬂo
con "magulladuras", que no tengan mal olor ¢ mohg, entre otros). tema o no aplica
C. ¢Elespacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en No se esta haciendo
condiciones adecuadas de higiene? control social a este
tema o no aplica

2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la entrega de alimentos para preparar verifique los
siguientes criterics (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segln corresponda). Verifigue
lo siguiente segin la modalidad de atencidn 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 No se estd haciendo
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patron que s encuentra en {a unidad de control social a este
SErVICic). tema o no aplica
B. ¢los alimentos se observan en buen estadc? (Verifique fechas de vencimiento, No se estd haciendo
apariencia y estado de los empagues, que los alimentos no tengan mal! olor, moho, control social a este
entre otros). tema o no aplica
C. ¢Los alimentos de la RPP ne estan directamente en el suelo y son almacenados en No se esta haciendo
adecuadas condiciones de higiene y temperatura’? control social a este
tema o no aplica
D. ¢Se hace entrega de! Alimentc de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en fa No se astd haciendo
cantidad correspondiente? control secial a este
tema o no mv"_.nm

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 cobertura y atencidn, marque "SI” si cumple, "NO" sino cumple y "NO

APLICA" sl no aplica, segdn corresponda. Verifique lo siguiente segln la modalidad de atencién a la que se le realiza
control social. :

A JEl nimero de nifias y nifios presentes en e momento de la visita corresponde al No se esta haciendo
numero de usuarias(os) asignados a la unidad? control social a este
tema o no aplica
B, ¢Elnimerc de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al No se estd haciendo
nimero de usuarias asignadas a a unidad? control social a este
tema o no aplica
C. ¢ila atencion a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando No se est4 haciendo
las caracteristicas propias del territorio y la comunidad? control social a este
tema © no aplica
D. En casc que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo &tnice ¢Los
espacios y tiempos para brindar la atenciéon a las niftas, los nifics, las mujeres en
gestacion y sus familias fueron concertados con  la  comunidad?
No se estd haciendo
Es posible (i) averiguar esta informacién con ias y los usuarios de los servicios que control social a este
! puedan apertaria; (i) solicitar el acta de concertacién para el funcionamientc del tema o no aplica

|Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualgular copla impresa de este doscumento se considera como COPIA NO CONTROLADA
e LD S A TR BESAN TRATADUS BE ALLGERDU A LA TGLI I a DE TRATARMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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servicio en la comunidad, v (iii) considerar ia 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 |a familia de una nifia, nifo o mujer en gestacién
gue se encuentren vinculados ai servicio.

4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brinda la atencion margque "SI
cumpie y "NQ APLICA" si no aplica, segin corresponda.

si cumple, "NQ" sino

A

¢ El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencidn, brinda atencién
cen calidad vy calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes? 5

B.

¢La atencién a las nifias, niflos y mujeres gestantes la brinda el perscnal contratado
para ello? St

5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos basicos con los que debe contar la unidad, marque
"8I" si cumple. "NC" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segdn corresponda. Verifigque lo siguiente segun la
modalidad de atencidn a la que se le realiza control social.

A

¢ La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente?

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

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

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

C.

¢La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias vy los nifos
jueguen y exploren?

No se estd haciendo
control social a este
tema o no aplica

0.

&El material didactico que utllizan las nifies y los nifios se encuentra en buen estado y
es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS?

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

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

No se estd haciendo
control social a este
tema o no aplica

8. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visita se observa la realizacion de actividades con Jas
nifias, los nifios y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO  APLICA" 8i no aplica, segun
correspenda,
“Experiencias pedagégicas: son provocaciones a vivencias Gnicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de fa promocion del desarrolfo y aprendizaje de fas nifias y los nifios y el bienestar de Jas mujeres
gestantes. Verifique 1o siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza contro! social.

A,

$Se observa que las niftas y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio? si

B.

.Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagégicas®, gque
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios?
*Tenga en cuenmta que la planeacién pedagégica es el proceso que posibilita
organizar fa practica pedagdgica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagdégicas y de cuidado, que tiene como propdsito potenciar
el desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestacién.

No se esté haciendo
contrel social a este
tema o no aplica

Si se prestan servicios a nifias y niftos con discapacidad en lz unidad, ¢ Usted observa i
que participa de las experiencias pedagdgicas con las demas nifias y nifies del
servicio?

No se esté haciendo
control social a este
tema ¢ no aplica

B.

Si el servicio atiente mujeres gastantes, ¢ Usted observa que son tenidas en cuenta en i

el desarrollo de las experiencias pedagégicas? i s

C.

{Se cuenta con literatura infantil, jugusies, materiaies vy espacios para promover el No
juege, el arte y la exploracién en las nifas y los nifios.

¢Los juguetes, lioros o literatura infantil, y demas elementos pedagégicos se encuentra
gl alcance de las nifas v los niflos? si

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

si

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

Cuaiqurer copta :mpresa de este documento se conswdera como COPIA NO CONTROLADA
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F. 8Sise hace control social 2 la medalidad 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 miemkbres de 12 familia presentes? s !

7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencion a las usuarias(os)
margue "SI" si cumple, "NO" sino cumple y "NC 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 atencion a las

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

A ila unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena No se estd haciendo

iluminacién? control social a este
tema o ho aplica

B. ¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena No se estd haciendo

ventilacion? contrel social a este
tema o no aplica

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

la vida ¢ la integridad de las nifas y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave .

N - . . A _ . No se esta haciende

en les servicios”, incluida en la guia am. umn_o_um.o_o: ciudadana para los servicios de control social a este
primera infancia, que se encuentra publicada en internet). tema o no aplica

D. En caso de atender nifias y nifics con discapacidad ¢la unidad de servicio cuenta con No se esta haciendo

espacios adaptados para su atencion? control social a este
tema ¢ no aplica

E. ¢Launidad de servicic cuenta con espacios, elementos y praciicas para premover las No se est haciendo

medidas de bioseguridad? control social a este
tema o ne aplica

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

sobre las verificaciones realizadas, segun e! 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:

La unidad de servicio no cuenta con materiales suficientes para el desarrollo de las actividades, faltan juguetes, mas libros, mas
papel,crayolas, lapiceros, etc, que estimulen la sana recreacidn y desarrollo de los nifics y nifias.

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

Dotar la unidad de servicio con todo io que se requiera para una mejor atencidn de sus usuarios y
usuarias

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambientel

Cualguler copla Impresa de este documento se considers como COPIA NO CONTROLADA.
CAN TIRATADOR DE ACCERDD A LA POLITICA DE TRATAMIENTO D BATOS PERSONALES DEL ICKE ¥ A LA LEY 15881 DE 2012
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Datos de contacto del comité de confrol 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: Johana Marcela Garcia
o Correo electrdnico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana:
+ Numero Celular y/o fijo: 3114358642

[Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualguier copla mpresa de este 4ocimento se considera como CORIA NO CONTROLADA
et et S PRAN TIORTAD RS D2 = R A e POLTICA DE TRATAMIENTD DE 041 05 PERSCONALES DEL ICEF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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ROL: presidente/representante/lider,
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VERIFICACION N°: i
.
R W B IR G
Fecha: 70” C 7772, PR
; A} f icinio: O L bl A
Regional/Departamento: ﬁ\ o Municipio: {XO @Orm\,
Nombre de! operador de los servicios de la primera
) infancia:
Centro zonal: S
), N \ it NS > ~ L N _» | l..
WA MV,\. nwn.\ VNG COm W NUEDHSol
Modalidad de atencidn (institucional, comunitaria, Namero de contrato del operador de los servicios de la
familiar o propia e intercultural): primera infancia: Rt .
R — e ST
Modalded  TomlSor SO
! Tipo de servicio {segln I2 modalidad de atencidn Nombres y apellidos del agente macnmme._.o_,o madre/padre
| seleccionadal; comunitaria(o) responsable de la unidad n_ﬂm‘mﬂm:n:o la visita:
A \ ”.... & 3 [} " i
A TOAOMY M Gvn _\/ﬁ;\,},mw
2033.3 de la unidad donde se atiende a las Ntmero de celular o teléfono de la unidad, de agente
usuarias y usuarios: educativa{o)/madre o padre comunitaria(o):
oo AN Reonee, 4 PN
< NS ETZSTRU |
Direccion de la unidad donde se atiende & usuariasy | e _
USURE0S: - VWA W o0 W A SO |
_ ﬂ

Nomero ususrias v usuarios mmmm_.w_ﬁnmm para m»ﬁsamn.w:._m" servicio {cupos programados): &7y ntimero de
usuarias y usuarios presentes en la'unidad ei dia de la visita: 14

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

_ . VoOUnadones Kby ds .
Objetivo(s) acordado(s) por miembros A @nmb.@ ] .mv/ O/O.meﬂ.?@ A Yo TOO

del comité o veeduria ciudadana para S - > A S . S L oy e A A
realizar el control social a los servicios | M Oy T CRAY AL (UVIAGL mvru NS mf\)\c SN w

1A
de la primera infancia: Pon Qs Wmﬂ)/ SRS ,?,g\r@SO SN Ternma NS
L IANTYRETO 80 ka Vit Tu © Gub .dmw%o,%,, e
Propdsito o finalidad de la visita: Lecto NG v, @xiPo do SenitioY W caaded e este

. o e &3t dunde oV @9“.@ ot e Mo et humare,

Procedimiento sugerido para la visita: T

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,

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

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

4. Realizacién de las verificaciones en la unidad, segin el objetive del control social.

5. Entrega de los resultados de la visita.

. . . - . i . 1. [
IAntes de imprimir este Jocumento. .. piense en el medio amkbiente!
Cualouier copia lmprasa de este documento se considera como COPIA NO CQITROLADA,
105 DATGS PROPORCIONACOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTC DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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Marque con una X seain 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 haciendo
st NO control social a este
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" sf cumple, "NO" si no cumple o "NO APLICA” si no aplica, segln corresponda). Verifique io siguiente
segln la medalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A, ¢Los alimentes entregados corresponden a las preparaciones definidas en el ment del

dia? (verifique en el ciclo de menus que se encuentra en la unidad de servicio). C A
| L

B. ¢Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empagues, gue los alimentos no estén sobre madurados,
coh "maguiladuras”, que no tengan mat olor o moho, entre otros). 2 A_,_/.,_\

C. (El espacio donde se almacenan, preparan y consumen |os alimentos se observan en
condiciones adecuadas de higiene?

2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la entrega de alimentes para preparar verifigue los

siguientes criterics {marque "SI si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique

lo siguiente segln la modaiidad de atencidn a la que se le realiza control social.

A. (los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listade de alimentos de
la minuta patrén de la medalidad vy del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrdn que se encuentra en la unidad de N A
servicio). !

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

C. ¢Los alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo v san almacenados en

adecuadas condiciones de higiene y temperatura? m_,,,

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

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. Dependiende 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, segln corresponda. Verifique 1o siguiente segGn la modalidad de atencién a la que se |e realiza
control social.

A, ¢El nimerc de nifias y nifios presentes en el momento de la visita corresponde al
nimero de usuarias(os) asignados a la unidad? ﬁ,

B. (Elntmero de mujeres gestantes presentes en el momento de [z visita corresponde al
numero de usuarias asignadas a la unidad? (A
C. ¢Llaatencion a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando
las caracteristicas propias del territoric v la comunidad? C
L. En caso que ios 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?

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

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

Cualguier copia Impresa de este documente se considera como COPIA NO CONTROLADA,
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDC A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALALEY 1581 DE 2012,
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directas(os) del servicio o parte de ia famnilia de una nifia, nific o mujer en gestacion
que se encuentren vinculados al servicic,

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

A

¢El personal (Talento Humano) gue trabaja en la unidad de atencion, brinda atencion
con calidad y caiidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes?

S

B.

¢La atencion a las nifias, nifics y mujeres gestantes |a brinda el personal contratado
para ello?

by

5. DOTAC!ON: 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 segdn la
modalidad de atencidn a la que se le realiza control social.

A. ¢La UDS cuenta con extintcr con fecha de vencimiento vigente? NoA
B. ¢launidad de servicio cuenta con botiguir de primeros auxilios? ™A
C. ¢la unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y les nifios
jueguen y exploren? b
D. ¢(El material didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y o
es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS? A
E. ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? R

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visita se cbserva la realizacién de actividades con 133
nifias, los nifios y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple v "NO APLICA" si no aplica, segin
corresponda.
“Experiencias pedagdgicas: son provocaciones a vivencias tnicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de fa promocién del desarrolio y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de las mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente seglin 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 documente de planeacién de experiencias pedagégicas®, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias vy los nifios?
*Tenga en cuenta que la planeacién pedagdgica es el proceso que posibilita
organizar la practica pedagdgica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagdgicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar
el desarrollo integral de las nifias y los nifics desde su gestacién.

Si se prestan servicios a nifias y nifics con discapacidad en la unidad, ; Usted observa
que participa de las experiencias pedagogicas con las demas nifias y nifios del
servicio?

Si el servicio atiente mujeres gestartes, ¢ Usted observa que son tenidas en cuenta en
el desarrolle de las experiencias pedagdgicas?

iSe cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el
juego, el arte v 1a exploracién en las nifias v los nifics.

¢L0s juguetes, libros ¢ 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?

Si se hace control sccial 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?

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

Cualquior copia impresa de este documeanto se considera como GOPIA NO CONTRQLADA,
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE AGCUERDC A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATCS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,



PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION F4.G323.PP 04/08/2022

FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL

E‘m&m;w._.bﬁ CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA

FAMILIAR INFANCIA Version 1 Pagina4de4

7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisiccs 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, segun corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencién, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencion a las
usuarias(es). Verifique lo siguiente seglin la modalidad de atencién a ia que se le realiza control social.

A. ¢la unidad donde se atiende z las usuarias y los usuarios cuenta con buena

L i
luminacién? A
8. ¢la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
ventilacion? n, B

C. ¢launidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algn riesgo para
la vida o la integridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave
en Jos servicios”, incluidz en la guia de participacién ciudadana para los servicios de

\
primera infancia, que se encuentra publicada en internet). _( \;

0. En caso de atender nifas y nifios con discapacidad ;la unidad de servicio cuenta con A
espacios adaptados para su atencién? VT

E. ¢launidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las )
medidas de bioseguridad? Ny

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones
sobre las vertficaciones realizadas, segln 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:
VUYOTRG WA WSRO wo v«@dojroéﬁ naic? soneS Qb roPiesenioan
NG A HPe do by v

RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA Sm_ﬂb Um OOE__.ﬂm DE CONTROL SCCIAL O DE LA VEEDURIA
CIUDADANA:

% O\ owMuks Qo @O\ So el Y DO et BAY Ao unided N slovants
2NN YOONTEY AU A /ﬂgﬁw.

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

> Nombre de [a persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
servicios: Yonci gy GIM O]

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

Cualguler copla impresa de este documento s¢ considera comoe COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDC A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 155% DE Mo
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o Correo electronico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de

control social o de la veeduria ciudadana:

Numero Celular y/o fijo: 2N\ L2, D\UQJQ/,

iAntes ge imprimir este documento..

. piense en el medio ambiente!

. Cualquier copia impresa de oste documento se considera como COPIA NO CONTROLADA,
LOS DATOS _uwo_uomo,oz.yoom 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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Cualquicr copia impresa de oste documento s6 considera come COPIA NO CONTROLADA.
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ASISTENTES A LA REUNION

NOMBRES Y APELLIDOS

ROL: presidente/representante/lider,
secretaria{o), integrante. (Si hay otro
rol incluyaio).

Yo =sdY GuRevvey

Corove ne EVdvea.

PRy<solonte

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquicr copia improsa de este documento so considera como COPIA NO CONTROLADA,

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y ALA LEY 1581 DE 2012,
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VERIFICACION N°:

A

——ie
—r

Fecha: \ @ \O\\,ﬁ @.J\Q\N\\NV

Regionza!/Denartamento: ﬁ\/\/,b\ i

Municipio: O@CA,/OG% o

Centro zonail:

rmdw&u

Nombre del operador de los servicios de |a primera
infancia:

(NN T vitoes & <

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

WMOFO00E o

Niumero de contrato del operador de los servicios am la
primera infancia:

SO

Tipo de servicio {segin la modalidad de atencién
seleccionada):

v ay

Nombres y apellidos del agente mncoma,..o ‘0 madrefpadre
comunitaria{o) responsable de la unidad ac.w..,mﬂmza_o la visita:

Nombre de la unidad donde se atiende 2 las
usuarias y usuarios:

<o\ z;bc@;ﬁ?ﬁ

Direccién de [a unidad donde se atiende a usuarias y
usuarios: N WAy OE g Y 1(640 Lo

cvdiny - Rondo?

Nttmero m@,,wm_c_mﬂ o teléfono de la unidad, de agente
macnm»?maoza”mn_.m o padre comunitaria{o):

Numero usuarias y usuarios asignados para atender.

usuarias y usuarios presentes en [z ::_ama eldiade la visita: <

¢l servicio (cupos programados): m y nuimero de

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

[of E50vines Ao\ Sa)

Objetivo(s) acordado(s} por miembros |
del comité o veeduria ciudadana para
realizar el contrel social a los servicios
Gy Tl

Ene\ Mo s dejuilo SoIove ewe StV
Vo R Loy Lo hQCQP@/ B0 A Cevul Lo e é?@&wm,

uﬁ} Iy AT LA ove Wo

de la primera infancia:

Propésito o m:..m:am.m de la visita:

Uh TINUE AL 0o entol WSt Bu b WP uioh
2y GVFRGNTD Nunating  oredel (O ande con
e Predutann Ao onlesn el o \eS Rl YS Sl

Procedimiento sugerido para la visita:

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

5. 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 dende se prestan los servicios.

3. Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segln el objetivo del contrel social, a la persena
responsable de la unidad donde se prestan ios servicios.
4. Realizacion de las verificaciones en la unidad, segun el cbjetivo del control social.

IAntes de imprimir este documento. .

. plense en el medio ambiente!

Cuglquier copia impresa de aste documento se considera come COPIA NG CONTROLADA,
LOS DATOS PROPQRCIONADOS 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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Margue con una X segin 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) | Nose 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
unidad (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple o "NO APLICA™ sino aplica, segln corresponda). Verifique fo siguiente
segln la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A, ¢Llos alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el men del
dia? (verifique en el ciclo de ments que se encuentra en la unidad de servicio).

«p/ m, Tﬂ

B. ilos alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaqgues, que los alimentos no estén sobre madurados,
con "magulladuras”, que no tengan mai olor o moho, entre otros).

o

\

C. (El espacic 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, seglin 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 listade 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). S

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, mcho,

entre otros). N,

C. ¢Loes alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en |’

adecuadas condiciones de higiene vy temperatura? %

D. ¢(Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina} en Ia -/

cantidad correspendiente? |

N

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 cobertura y atencion, margue “"SI* si cumple, "N 3" si no cumple y "NO

APLICA™ si no aplica, segln corresponda. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atenciér a la que se le realiza
control social.

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

B. ¢Elndmero de mujeres gestantes presentes en el momento de iz visita corresponde al [
numero de usuarias asignadas a la unidad? SN
C. ¢Lla atencion a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando
las caracteristicas propias del territoric v la comunidad? A
D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo &tnico jlos| ?
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; {ii) solicitar el acta de concertacion para el funcionamiento del u,
servicio en la comunidad, v (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 come 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 gestacién
que se encuentren vinculados al servicio.

4. TALENTQ HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brinda la atencion marque
cumple y "NO APLICA" si no aplica, segln correspenda.

"SI" si cumple, "NO" si no

A,

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

‘f.

B.

¢La atencion a las nifias, nifos y mujeres gestantes la brindz el personal contratado
para ello?

£
X

5. DOTACION: si durante su visita verifica los materizles y elementos bésicos 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 segin la
modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

Al

¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente?

N

B.

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

M

C.

¢Lla unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios
jueguen y exploren?

N

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 v

E.

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

ult

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS™: si durante su visita se cbserva la realizacien 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 Gnicas y genuinas, gue tienen una intencionalidad
definida alrededor de fa promocién del desarrolfo y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de las mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente seqtin la modalidad de atencién a ia que se le realiza control social.

Al

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

B.

¢Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagégicas®, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios?
"Tenga en cuenta que la planeacién pedagbgica es el proceso que posibifita
organizar la practica pedagaogica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagogicas y de cuidado, que tiene como propdsito potenciar
el desarroflo integral de las nifias y los nifios desde su gestacién,

5

WA

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
senvicio?

N Py

Si el servicio atiente mujeres gestantes, ¢ Usted observa que son tenidas en cuenta en
¢l desarrollo de las experiencias pedagogicas?

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

¢Los juguetes, libros e literatura infantil, y demas elementoes pedagdgicos se encuentra
al alcance de las nifias v los nifics?

YD

==
-

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

"
-

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 [a familia presentes?

[W
-

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

_Cualquler copia impresa de aste documento se considera como COPIA NC CONTROLACA.,
LCS DATCS PROPORCIONADOS SERAN TRATADQS DE ACUERDD A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en ios que se brinda la atencion 2 las usuarias(os)
margue "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no apiica, seglin 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 segan la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

A. ¢la unidad donde se afiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena

iluminacion? VR
B. ¢la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
ventilacidn? wid

C. ¢launidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algan 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 participacidn ciudadana para los servicios de

primera infancia, que se encuentra publicada en internet). W
D. En case de atender niftas y nifios con discapacidad ¢la unidad de servicic cuenta con
espacios adaptades para su atencién? W B

E. ¢launidad de servicio cuenta con espacics, elementos y practicas para promover las )
medidas de bioseguridad? N

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTRCL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones
sobre las verificaciones realizadas, segln 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 >U_O_”.nw._ﬂyrmm <mx=u_ﬁ%w0w“
No SePresentencs  SITAebove § Negogvis, coure s

Uit

RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL G DE LA VEEDURIA
CiUDADANA:

g/)\/nv Y 5O S)O%OOJ_\/ LS LGOS Yollgmids VOF? CS,AWQ&..,
| )/@,)\05’ AWNWOS\ ‘e C,,\imvE\(V W@ LMoy Poia A
Y& (@Yo VIO KL

Vm&/@vm{u s VIIRSS YV b {ow F/erﬂ\é%orvc,ﬂ enleamirg

Datos de oosﬁmn,&_.amm 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 la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
SEIVICIos:_\ ¢ niin (A HMoSU Y

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

Cualquier copia impresa de gste documonte se considera como COPIA NO GONTROLADA.
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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Correo electronico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de

control social o de la veeduria ciudadana:

Nimero Celular y/o fijo: "2 1 (N7 3

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera coma COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORGIONADOS SERAN TRATADOS DE AGUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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ACTA DE REUNION N__{

FECHA: DIAY G, MES »% ANO: _7.02 HORARIO:{ /A &y Dy

TEMA(S} DE LA REUNION: & L0 Reounion  con g tom o & Contrp SOCah
Bolponcded 00 SIS SOUNWALATT §  Sg voyifite VO
G\QC/V,?V s W05 S HS0S @«uom.y.o(wéw Pox Peds VO/ oo YCS\SSm
bonde So PLdG Buibon ey et cati m_@ %0 Po o\ ngirg
Ao BV YOV GAWed 6;9 9?&(& e Uch bco% UsSun WJTSJ&Q@ ¥
?555,?? qub Se Q&CQﬂv? AT N _DOnG.w,@br@row oro ch VE e om
Mooy UBL g o ontve Gor o ComMevnontss, o thspecione Qe €S
7&9& W B buSn wabé.fﬁ, Com TS ¥ Sl des

COMPROMISOS O TAREAS ACORDADAS RESPONSABLES ocﬂ_m%r_,ﬁ_mc_mqo

LN (o S0 ool oo\ SS9k
ConwnByamate o Suaudy TMYece cSQ@Q AOU m\O/;\/é LSooal WO
RGes ﬁCjz.P,(o ,.D(_CCOW @54«@@?%& VWN%M\\J

N *O//Oﬁ./lmv j\/C/)\(Or </O_ < (s DQSD\WE,\SQRU

B Sl ,o%?oxf,\( do e Q,,aﬁcc\ﬂ &0 TN Wovmang R

on Lo .\UG oy ,\,30?,9.0 Sogey MC WO
Yoo TN SoguiiERArD: Q- La dod Loy Sooa)

B8 Sy U0 yraiebe Por 949/030 emailo TS

4
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iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copla impresa do este decumento so 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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ASISTENTES A LA REUNION

NOMBRES Y APELLIDOS

ROL: presidente/representante/lider,
secretaria(o), integrante. (Si hay otro
rol incltyalo).

Loy vy o

Pro e S,

Yonny BN

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

Cualguier copia impresa de este documents se considera como COPIA NO CONTROLADA.

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



JOYES

PROCESO
PROMQCION Y PREVENCION F4.G23.PP 04/08/2022
FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL
BIENESTAR CONTROL SQCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA,
FAMILIAR INFANCIA Versién 1 Pagina 1de 4

VERIFICACION N°: _ £

Fecha: ,,,\m.u_m o ,Uﬂ\ N@M\ﬁ

Regional/Departamento: r\k/\/G

Municipio: Dy, b,ﬁJQm N
i

Centro zonal:

0 ks

oy Bl Ton nadn

Nombre del operador de jos mwgo_om de la primera
infancia:

Modalidad de atencién (institucional, comunitaria,
familiar o propia e intercuitural):

A Swwp/m V}@F@ ot ,.muQ ¥~

Nimero de contrato dei ovm_,mao_. de los™ mm?._n.om dela
primera infancia:

@

Tipo de servicio {segin la modalidad de atencién
seleccionada):

LAY O

Nombres y apellidos del agente mn:om?.o ‘0 madre/padre
comunitaria(o) responsable de la unidad n_cm atendié ia visita:

Z/Dia; CerPuon. Mesgd Cora

Nombre de la unidad donde se atiende a las
usuarias y cmcm_._om

SO\ NGCThnls Ui

Direccion de la unidad donde se mﬁ_m:am a cmcm:mm v
usuarios: _\N\ oAYO LA

Ntimero am om_:_mw o teléfono de la unidad, de agente
ma:om_,.?mﬁov_._amaqm 0 padre comunitaria(o):

Numero usuarias y usuarios mm_m:maom para mﬂm:nmn eh el servicio {cupos _S.om_.m:_maomv ¢ ynamero de
usuarias y usuarios presentes en la upidad el Q_m de la visita: _\ 3

Nombre dei comité de cortrol socizl o |
de la veeduria ciudadana:

PenSedores RodPdes

del comité o veeduria ciudadana para

Objetivo(s) acordado(s) por miembros eV Gt LB Ty Yok v e \OA N KU CLetOy
s
realizar el control social a los servicios [~ \¢5 vaAQ,Osz @va\mum.r\@ 0CS Pov Fas Jo SO\

de la primera infancia: Aot W, g A
_ , SO A ND ovO \WU«.OG\O«V\{A\ ) ,.ni?Cé de~a& Oc,w%,_;h
Propésito o finalidad de la visita: kg, e CUEMS Vor Flw g 65 GGy & g Aon ey,

Qg 8 A9 Py Porto Ao\ delerin Liomung

Procedimiento sugerido para la visita:

2. Presentar el objetivo del control social y de |a visita,

5. Entrega de los resultados de la visita.

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

3. Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segin ef objetivo del control social, a la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.
4. Realizacion de las verificaciones en la unidad, segiin el chjetivo del control sociai.

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

. Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA,
LOS DATOS PROPORCIONADROS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1584 DE 2012,
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Marque con una X segin [a
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
81| NO tema o no aplica

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita cbserva la entrega de los alimentos para consumir en la
unidad {marque "SI" si cumple, "NO" si nc cumple o "NO APLICA" si no aplica, segiin corresponda). Verifique o siguiente
segun la modalidad de atencidn a la que se le realiza control social,

A. ¢Losalimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el meni del
dia? (verifigue en el ciclo de menus que se encuentra en la unidad de servicio). f,

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 "maguliaduras”, que no tengan mal olor ¢ mohe, entre otros). 4

C. (;Elespacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en

condiciones adecuadas de higiene? f
2. RACION PARA PREPARAR :N_u_uv si durante su visita observa la m:ﬁ_,mmm de alimentos para preparar verifique los
siguientes criterios (marque "SI si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA™ si no aplica, segiin corresponda). Verifique
lo siguiente segdn 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? (verifigue cantidad de unidades
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén gue se encuentra en la unidad de
servicio). m

B. ¢ilLos alimentos se cobservan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y e¢stado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho, | .
entre otros). m

C. ¢Los alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en

adecuadas condicicnes de higiene y temperatura? m,,
D. ;Se hace entrega del Alimento de Alte Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la
cantidad correspondiente? m;

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NIROS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencién de nifias, nifios y
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la medalidad 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, segun carresponda. Verifique lo siguiente segin 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
nimero de usuarias{os) asignados a la unidad? m

B. ¢(Elndmero de mujeres gestantes presentes en el momento de Ia visita corresponde al
numero de usuarias asignadas a lz2 unidad? <

C. ¢la atencion a nifias, nifios, mujeres gestantes v sus familias se brinda considerando
las caracteristicas propias del territorio v la comunidad? A,

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

Es posible (i) averiguar esta informacién con las y los usuarios de los servicics que
puedan aportarla; (i) solicitar el acta de concerfacién 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 ¢ veeduria ciudadana y sean usuarias(os)

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

Cralquier 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 ¥ 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 gestacién
gue se encuentren vinculados al servicio.

4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brinda la atencidn marque "SI” si cumple, "NC" sino
cumple y "NO APLICA" si no aplica, segdn corresponda.

A. LEl personal {Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencion, brinda atencion

con calidad v calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes? £,
B. ¢la atencién a las nifias, 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, segln corresponda. Verifique [o siguiente segdn la
modalidad de atencidn a la que se le realiza control social.

A, ¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? R

B. ¢Lla unidad de servicio cuenta con batiquin de primeros auxilios? N R

C. ¢la unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y 1os nifios . m.
jueguen y exploren? ﬂ

D. ¢El material didactico que utilizan las niftas y los nifios se encuentra en buen estado y N A
es pertinente para las edades de nifias y nifios de [a UDS? K

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

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS™: si durante su visita se observa la realizacién de actividades con las
nifias, los nifos y las mujeres gestantes marque "Si" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segln
corresponda.

*Experiencias pedagdgicas: son provocaciones a vivencias tinicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de fa promecién del desarrolio y aprendizaje de las nifias y Ios nifios y el bienestar de las mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente segtin 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? ¢
Y Y

B. ¢Se cuenta con un documento de planeacidén de experiencias pedagoégicas®, que
describe las vivencias para el desarrolle v el aprendizaje de las niftas y los nifios?
“Tenga en cuenta que la planeacion pedagdgica es ef proceso que posibilita
organizar fa practica pedagdgica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagogicas y de cuidado, que tiene como propdsite potenciar
ef desarrollo integral de las nifias y los ninos desde su gestacion.

A. Sise prestan servicios a nifias vy nifios con discapacidad en la unidad, ; Usted observa
gue participa de las experiencias pedagdgicas con las demés nifias y nifios del ,C P
Servicio? N7

B. Sielservicic atiente mujeres gestantes, ;Usted chserva que son tenidas en cuenta en
el desarrollo de [as experiencias pedagégicas?

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

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

E. ¢los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios vy de forma organizada? G

F. Sise hace control social & la meodalidad familiar, ;se realizan experiencias orientadas h

a las practicas y acciones de cuidado vy crianza durante el encuentro en el hogar o el |
encuentro grupal, involucrando a los miembros de [a familia presentes?

7

e

o™

|Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualguier copia impresa de este documente se considera como COPIA NO CONTROLADA,
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDC A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencién a las usuarias{os)
marque "31" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencién, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencion a las
usuarias(os). Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

A, ¢ila unidad donde se atiende a las usuarias y 08 usuarios cuenta con buena

iluminacidén? NOA
B. ¢lLa unidad donde se atiende a fas usuarias y los usuarios cuenta con buena )

ventilacion? M3
C. ¢launidad dende se atiende a ias usuarias y ios Usuarios presenta algun riesgo para

la vida o la integridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave 2_7

en los servicios”, incluida en la guia de participacion ciudadana para los servicios de
primera infancia, gque 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 atencion? N B

E. ¢lLa unidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las "
medidas de bioseguridad? 17
OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones

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

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS >U_O_07.__Frmm VERIFICADOS:

RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA Sm:.b. Um_.. OO_S_._.m DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA
CIUDADANA:

. HOH 4 e . ~ _
Sio we o mends SUTEY W own, u,eua Lo Bleponig Povu yay U e
VA SRS

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 [a persona encargada de 808: la respuesta del operador de los
servicios: \u ¥ %5?5? TSI

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

,Cualouler copla impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA,
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDC A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBE Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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s Correo electronico de Ia persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana:

e Numero Celular v/o fijo:

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 AGUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTC DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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ACTA DE REUNION N L

ANO: <7 (v77 4  HORARIO: 7 N Dy

FECHA: DIAY S MES -

TEMA(S) DE LA REUNION: DUYU e &L med YN Jowe St (oo do Cordyg i
S GON B U 05&?& O S I o S\ Nl oMe O ¢ ¢ dvp
MBen s SV IV VoViFUtel pan VS SOYWWVES auo Pugiiom

édﬁe@ OrO ﬂ@f/%,m\rhm ’ Of\cw&O
Crrfe gelel  USen i

__ b )
6L oo{iPe 90 Telonty e,

G coal Se Qqﬁbgdﬂv

S mwb)\m& micos XU ST LN

FECHA DE
COMPROMISOS O TAREAS ACORDADAS RESPONSABLES CUMPLIMIENTO
&L OMITe S ComPrpanots XJegul | ow
W/Gf MOJ\/\J% Lol \V\CM\IV
E\ Thilopre Vo o0, SO ConPrmsts g ;
Latonusin de Julig 2y

- N - /v. ;
PoGuTr Dgrtandd  un

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

Cualauler copia improsa de esto docurnents se considera como COPIA NO CONTROLADA,
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|

ASISTENTES A LA REUNION

ROl.: presidente/representante/lider,
NOMBRES Y APELLIDOS secretaria(o), integrante. (Si hay ofro
roi inchtiyalo).

vor Miviana walglo . .?mm%_ﬁwg

L m BoTU o vdnBia

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

Cualquier copia Impresa de este documento sa considera come COPIA NG CONTROLADA,

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSCNALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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ACTA DE REUNION N W
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[Antes de imprimir este documento... piense en el medic ambiente!
Cualquler copla Impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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ASISTENTES A LA REUNION

NOMBRES Y APELLIDOS

ROL: presidentefrepresentante/lider,
secretaria(o), integrante. {Si hay otro
rol inclayalo).

.?_L .mw%a,vm

%Bmmao%i

1 Secredarie

W@E FPereqg
Lady Danela C

Pres; denter

ﬁwc 39 Palacios M

vonog

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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VERIFICACION N°: h.Mu

Fecha: N&B ﬁNOﬂ@

Regicnal/Departamento: O(»@ﬁnu\

Municipio: @vmg@\

Centro zonal:

infancia:

Qehdy’ Oxpovadian W

Nombre del operador de los servicios de la primera

fvae 50|

! Modalidad de atencién (institucional, comunitaria, Nimere de contrato del operador de los

7 familiar o propia

Klodoilon

e intercultural): primera infancia:

Satlbor 150

servicios de la

Tipo de servicio

seleccionada): D@l@:a@@ I_.( 570;
en NElio Lara® etal Rahawed  Scas

(segun la modalidad de atencién Nombres y apellidos del agente educative o madre/padre
comunitaria{o) responsable de Ta unidad-que atendio la visita:

Nombre de la un

cmcm_.mmm<:m:m_.mom”wnu\- gow@b&‘ﬂ \w

idad donde se atiende a las

usuarios: JAF N

Direccion la unidad, dord

Nlmero de celular o teléfono de la unidad, de agente
educativa{o)/madre o padre comunitaria{o):

e ¢ atjende a usuarias y
38 G

2,1042900S

Numero usuarias y usuarics asignados vm_.m.mﬁm:nm« en el servicio (cupos programados);
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de ia visita:

y numero de

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

Promeiues dol F9qnireto

del comité o ve

Objetivo(s) acordado(s) por miembros

eduria ciudadana para %.Mu an,.Q&\ @ Bﬂm%(& % _,0 M
realizar el control social a los servicios
de la U:BQM msﬁm:n.m_m.” . 0 \dw@ /mmg/nvlw @%@Q@u .

_u_.o_omm#o o fina

__o_mnn_m la visita: L@Miﬂﬂc\ ﬁeu N.O/\S?)@\me.rq Oﬂgmp\a
R e} o™ do @l Coepad

responsable

SR

responsable

o &

Procedimiento sugerido para la visita:

dela unidad donde se prestan los servicios.

Presentar el objetivo del control social y de Ia visita,
Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segln el objetivo del sontrol social, a la persona

de la unidad dende se prestan los servicios.

Realizacién de las verificaciones en la unidad, segun el objetivo del centrol social,
Entrega de los resultados de |a visita.

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

[Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

 Cualquler copla Impresa de aste documento se consldera como CORIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SEFAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POUTICA DE TRATAMIENTC DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
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Marque con una X seglin 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 :mnmm:ao
NO control social a este
Sl tema o no aplica

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita cbserva la entrega de los alimentos para consumir en la
unidad (margue "SI si cumple, "NO" sino cumple o "NO APLICA" si no apiica, segln corresponda). Verifique lo siguiente
segln la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

A, ¢los alimentos entregados corresponden a las preparacicnes definidas en el ment del | .
dia? (verifique en el ciclo de menls que se encuentra en la unidad de servicio). b

B. ¢los alimentos se observan en buen estado? {(Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empagues, gue los alimentos no estén sobre madurados, ﬁ
con "magulladuras", que no tengan mal olor ¢ moho, entre otros). 3

C. (Elespacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en |

condiciones adecuadas de higiene? 54
2. RACION PARA PREPAFRAR (RPP): si durante su visita observa ia entrega de alimentos para preparar verifique los
siguientes criterios {margue "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA® si no aplica, segun corresponda). Verifique
lo siguiente segln la modalidad de atencién a la gue se le realiza control social.

A, ¢los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
la minuta patron de la madalidad 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 empagques, que los alimentos no tengan mal olor, moho,
entre otros).

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

D. ¢(Se hace entrega del Alimento de Aito Valor ZE_,_o_o:m_ -AAVN (Bienestarina) en la
cantidad correspondients?

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a Ia atencidn de nifias, niflos y
muyjeres gestantes al memento de la visita, Dependiendo de la modalidad de atencién, es necesario verificar la presencia
de madres @mﬂm:ﬁmm Si durante su visita verifica la cebertura v atencion, margue "SI" 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, ¢El nimerc de nifias y nifios presentes en el momento de la visita corresponde al |«
numero de usuarias{cs) asignados a la unidad? m,

B. (Elndmero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresporde al \
namero de usuarias asignadas a la unidad? S
C. ¢laatencion a nifas, niftos, mujeres gestantes v sus familias se brinda considerando { »
las caracteristicas propias del territorio v Ia comunidad? <
D. En caso que los usuaiios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnice ;Llos
espacios y tiempos para brindar ia atencién a las nifias, los niftos, las mujeres en
gestacien y  sus familias fueron concertados con  la  comunidad?

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

[Antes de imprimir este documento... piense en el medioc ambiente!

Cualguler copla Impresa de este documento se consldera como COPIA NO CONTROLADA,
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDQ A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL IGBF Y A LA LEY 1581 Um 2012
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directas(os) del servicic o parte de (a familia de una nifia, nifio 0 mujer en gestacion
que se encuentren vinculados al servicio.

4. TALENTO HUMANGO: 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, segin corresponda.

A, ¢El perscnal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencién, brinda atencion

..
con calidad y calidez a |as nifas, nifos, mujeres gestantes? g
B. ¢la atencién a las nifias, niflos y mujeres gestantes |a brinda el personal confratado e)

para elio? @

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

A. ¢ La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? 2o % g
B. ¢Launidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? £ i
C. ¢la unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias vy los nifios | ~
jueguen y exploren? S
D.  ¢El material didactico que tilizan las nidas y los nifios se encuentra en buen estado y | ~
es pertinente para las edades de nifias y nifos de la UDS? <
E. ¢La UDS cuenta con libros yio solecciones de libros para primera infancia? \m.

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

"Experiencias pedagogicas; son provocaciones a vivencias Unicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de fa promocién del desarrollo y aprendizaje de Ias 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 v los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio?

B. (Se cuenta con un dogumento de planeacion de experiencias pedagogicas®, 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 préctica pedagdgica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagdgicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar
el desarrollo integral de las nifias y Ios nifios desde su gestacion,

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

B. Si el servicio atiente mujsres gestantes, ¢ Usted observa que son tenidas en cuenta en
el desarrollo de las experiencias pedagdgicas?

C. (Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el
juege. el arte v la exploracion en las nifas v los nifios.

D. ¢losjuguetes, fibros o literatura infantil, y demas elementos pedagdgicos se encuentra
al alcance de las niflas y Jos nifios?

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

. 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, invelucrando a los miembros de la familia presentes?

7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en 1os que se brinda ia atencion 2 las usuarias(os)
margue "S1" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segln corresponda, NOTA: solo se pueden verificar
los espacics donde se brinda la atencién, evitar ingresar a habitaciones y ofro lugares dorde no se brinde a atencién a las
usuarias(cs). Verifique lo siguiente segn la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

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

_Cualquier copiz: impresa de este documents se censidera como GOPLA NG CONTROLADA,
LOS DATOS PRCPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012,
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A, ¢la uridad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
iluminacién?

B. ¢la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarics cuenta con buena
ventilacién?

C. ¢La unidad 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 participacién ciudadana para los servicics 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 servicic cuenta con espacios, elementos y practicas para promover ias
medidas de bioseguridad?

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

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

w:.c»o_wzmw IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS: 5 :Hash?ﬁ
Pochal B Ao A o vedpicodsp do by idad AL (S sewr-
) pUtatel dunde s¢ logror cenne b Q) CarplovmenTd (P Perde
U Taledo v e \as  copactteriore) L?ﬁ?gsszﬁg .
wrellory Jawnbiep B enpe lo Whieyiert 4 2" lover oflimecenomi +

@\,&d%ﬁﬁvéj ,Ou\mﬂ,%@mvcﬁ%_ fdred % formFlica
Lo seivsfereclox prmmﬁ Sersticaks ____*._mﬁf%myl P o~

mmoogmzo>o_ozmmomm_<>,o>.mUm_r><_m__1._.>_w_“um;oog:mcmoozaxo_.moosroomr><mmccmm>
CIUDADANA: A ¥

PPt o ) vneck el ooy B o foflecds tarains
2. ddorret o caldod  do @) sevomms P e Slorens

D marPRyee ssiiacie-of dmeHn geree™ dirunde W cdenes —
?Dﬁ#hfb.b\»fw%m) fresramieds do o éoro,ﬁn_@b/wr R A

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

qmm_ocmmﬁm__n_m_._ovm-.maou.?m:ﬁmm_mm ovonc:_amammQmamh.o_.mamm:ﬁoEm:ﬁ:nmammmz_m
visita: o

* Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
servicios:_K CAY  Tohona L erég

e Correo electrénico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social ¢ de la veeduria ciudadana:

e Numero Celular y/o fijlo: IXAL903,

IAntes de imprimir este Jocumento... piense en el medic ambiente!

Cualquier copia Impresa de esta decumento se considara came COPlA NO GONTROLADA.
LO$ DATOS PROPORCIONADOS SEIAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
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iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
Cualquier copta Improsa de este documants se consldera come COPIA NO CONTROLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDG A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
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ASISTENTES A LA REUNION

ROL: presidente/representante/lider,
NOMBRES Y APELLIDOS secretaria(o), integrante. (Si hay otro
rol inclayalo).

WQSQ?L.# _%an\%no nﬂﬁwn{m&sl.a

ZonTa chdri 2ro Cpsidal

},3& \WLQQ& \wine.,onxm

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualguier copia impresa de este documonto se considora como COPIA NO GONTROLADA.

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 No: m

| Fecha: NA\»\O.M.?\ON.U

! ¥
| Regional/Departamento: n a\/nuﬁ o

Municipio: @r%@w %@\

Centro zonal: gc&wﬁ%@\

Nombre del operador de los servicios de la primera
infancia:

Modalidad de atencidn (institucional, comunitaria,
familiar o propia e interculiural):

Modai®lad AFamntliar

Nimero de contrato del operador de los servicios de la
primera infancia: ,

SO

Tipo de servicio {(segtn la modalidad de mﬁm:nmoﬂ_

seleccionada): _Ogﬁ a;O Oyfb.ﬂm_s%
20 modey  fewn® Wor

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

DQE, T2llo |

Nombre de la unidad donde se atiende a las

usuarias y :mcmzomw..hw.o# ?MO@@% \.w

- Direccidn de la unidad donde se mzm@am a usuarias y

usuarios: .mmrfznu._ 00 By encifFd

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

21249327054

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

y némero de

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

Dt dl el o]

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

Q@wﬁn@\
Seidict )

\ea aldad As o]
Pregeds

Propésito o finalidad de la visita:

eajuich A\ WO,\S%OBS@.,@ ﬁo_)\mﬂ__acjs\
Q.mgf o 3\,/_& of xlﬁuc,\*g_\

| 4.

Procedimiento sugerido para la visita:

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

2, Presentar el objetive del control social y de lz visita,
3.

5.  Entrega de los resultados de la visita.

Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segln & objetivo del control social, a la persona
respensable de Ja unidad donde se prestan los servicios,

Realizacién de las verificaciones en la unidad, segin el objetivo del control social.

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

Cualquiar copia Impresa de aste documanto se considera come COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL 1CBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012,




"
J04 5T

PROCESO .
mww ) PROMOCION Y PREVENCION F4.G23.PP 04/08/2022

FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL

BIENESTAR | CONTROL SOCIAL A LOS SERVICICS DE PRIMERA

FAMILIAR INFANCIA Version 1 Pagina2de 4

Margue 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
St/ 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 {margque "S$1" si cumple, "NO" sino cumple o "NO APLICA" si no aplica, segan corresponda), Verifique lo siguiente
segun la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

o

A.  ilos alimentos entregaclos corresponden a las preparaciones definidas en el ment del
dia? {verifique en el ciclo de mends que se encuentra en la unidad de servicio). wf

B. ¢los alimentos se cbservan en buen estado? (Verifiqgue fechas de vencimiento, |
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados, AN
con "maguliaduras”, que no tengan mal olor o moho, entre otros).

C. ¢ El espacio donde se almacenan, preparan y censumen los alimentos se observan en |«

condiciones adecuadas de higiene? m/
2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa 1z entrega de alimentos para preparar verifique los
siguientes criterios (marque "SI" si cumple, "NO™ si no cumpie y "NO APLICA" si no aplica, segln corresponda). Verifique
lo siguiente segun la modaiidad 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 medalidad vy del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades
y gramaje/pesa de los aiimentos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de
SEervicio).

B. .Los alimentos se observan en buen estado? {(Verifique fechas de vencimiento,

. apariencia y estado de los empagues, que los alimentos no tengan mal oler, moho,

entre otros).

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

D. ¢S8e hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la
cantidad ccrrespondients?

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencion de nifas, 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 cobertura y atencion, marque "SI" si cumple, "NQ™ si no cumple y "NO

APLICA™ si no aplica, segln corresponda, Verifique lo siguiente seglin la modalidad de atencion a la que se le realiza
control social.

A, ¢El nimere de nifias y nifios presentes en el momento de la visita corresponde al
rumero de usuarias(cs) asignados a la unidad? w;

B. ¢Elnumero de mujeres gestantes presentes en e momento de la visitz corresponde al |~
numero de usuarias asigcnadas a 'a unidad? o
¢ La atencion a nifias, nidos, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando | -
lag caracteristicas propias del territorio v la comunidad? 5
0. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ¢los

espacios y tiempos para brindar la atencién a las nifas, los nifios, las mujeres en

gestacién y sus ‘amilias fueron concertades  con 2 comunidad?

O

Es posible (i) averiguar esta informacidn con las y los usuarios de los servicics que
puedan aportarla; (i) solicitar el acta de concertacidén para el funcionamiento del
: servicio en la comunidad, y {iii) considerar la experiencia de alguna o varias de las
_ personas gque hacen psrte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias{os)

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

_Cualguier copia Imprasa e este documents se consldera 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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directas(os) de! servicio o parte de la familia de una nifia, nifio o mujer en gestacién
que se encuentren vinculados al servicio,

4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brinda la atencién marque "S1" si cumple, "NO" si no
cumple y "NO APLICA" si no aplica, segln cerresponda.

A, (El personal (Talente Icam:ov que trabaja en la unidad de atencidn, brinda atencidn | A
con calidad y calidez a las nifas, nifios, mujeres gestantes? =)

B. ¢Lla atencién a las nifias, nifics y mujeres gestantes la brinda el personal contratado “
para ellc? w

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

A, ¢la UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? : MU a@lic
B. ¢Launidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? Pn
C. ¢La unidad de servicios cuenta con material didéctico para que las nifias y los nifios | -
jueguen y exploren? 5\
B. ¢l material didactico que utilizan Ias nifias y [os niflos se encuentra en buen estado v
es pertinente para ias edades de nifias y nifics de la UDS? W,_
E. ¢la UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia?

8. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS™: si durante su visita se observa la realizacidn de actividades con las
nifas, los nifics y las mujeres gestantes margue "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NOQ APLICA" si no aplica, segun
corresponda.

*Experiencias pedagogicas: son provocaciones a vivencias Unicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida afrededor de fa premocién del desarrolio y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de las mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente segtin la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

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

B. ¢Se cuenta con un documento de planeacién de experiencias pedagbégicas™, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias v los nifios?
*Tenga en cuenta que la planeacién pedagdgica es el proceso que posibilita
organizar la practica pedagdgica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar |~
las experiencias pedagégicas y de cuidado, que tiene como propdsito potenciar
el desarrolio integral de las nifias y los nifios desde su gestacion.

D

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

servicio?
B. Sielservicic atiente mujsres gestantes, ¢Usted observa que son tenidas en cuenta en |
el desarrollo de las experiencias pedagégicas? S
C. ¢Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promecver el A
juego, el arte y la exploracion en las nifias y los nifios. 5
D. ¢Llosjuguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagdgicos se encuentra |_.
al alcance de las nifias v 10s nifios? S

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

F. Sise hace control social 2 la medalidad familiar, ¢se realizan experiencias orientadas
a las practicas y accicnes de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o m_ .w,_
encuentre grupal, involucrande a los miembros de la familia presenteg?

7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencién a las usuarias(os)
margue "S1" si cumple, "NO" si no cumple y "NC APLICA" si no aplica, segln corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencién, evitar ingresar a habitaciones y ctro lugares donde no se brinde la atencién a las
usuarias({os). Verifique lo siguiente segun Ia modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

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

Cualquler copla Impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSCNALES DEL ICBF Y A LA LEY 1561 DE 2012.
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A ¢(lLa unidad donde se atiende & las usuarias y los usuarios cuenta con buena| -
iluminacién? S

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

C. ¢la unidad 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 guia de participacién ciudadana para los servicios de wD
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? MO Q@T,_ns

E. ¢Llaunidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover {as | .
medidas de bioseguridad? M\

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones
sobre las verificaciones realizadas, segin el objetivo del control social gue se haya acordade con las{cs) demas integrantes
del comité o |la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O ._._m_<._.>.m.>_U_O_OZ>me VERIFICADOS: b.\ﬁQ )m.ﬂ
lcd oBe de Rubol o weedend & oo ~uidvotar  ton avlided
M Sewecio Q%ﬁ brivde 2l Thewds ho~owo, due cade
Prdenore) empert) oadnedode)  dade su ool

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

A St a o) enauenhod & perled.

2. ?&&.\WW@« Ee&é @r%gfg‘r.bo %\L\ P ceas bﬁ LInCio oL M -
fo eferenke A (= vsdtdiclaet .

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria ciudadana para recibir
respuesta del operaclor frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la
visita: Tl :
» Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
Servicios:_ ya: Mo da  Pacheco

e T s ay -
» Correo electrénico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social 0 de la veeduria ciudadana:

* Numero Celular y/o fijo:

iAntes de imprimir este documento. .. piense en elgedio ambiente!

_Clalguler copla Impresa de este documento sa consldera come COPIA NO GONTROLADA,
LOS DATOS PROPORGIONADCS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012,
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ACTA DE REUNION N @

FECHA: DA 25 mes_ YR ANO: 2C%2)  HORARIO: ;TA@«J

TEMA(S) DE LA REUNION: Jefifuciss do o CAflay o o) Seniicio) ?19%3.
m._ Q_NQ cb I(wCrAu Qr_ QP> o~ Cir§D m\,_ 0.0«3,&% mVJCdeSQ\ﬁB %
Yo s¢ o con €l degeidd A vespcas (o8 Serdiio)  Preadedo
por el fitedd hurone X (o berefidard) e (b U SOV ALK
2 e \ogm Cowdbrar le fhoecin o wytvdd AL (on oferuto brin—
doder @ Aoiiel, roye) gehanked of 1, dds e oS A frcen o)
Aoego , d (e eone oddd, of boen egadd o atlvrecting s i

1of %m@:@&@f compdo o laas O?ant ﬂvﬁﬂo&o%w_ ,)Hu : Q_
g o (el Jevnodice ) lod gt 5% dostnanr =on froens’ Q)
,_uuqro,,@o%ﬂncm Sorck e Wymmg/) &< nuﬁb%nv.rﬁoin Nl neseed e licd

e

FECHA DE
COMPROMISOS O TAREAS ACORDADAS RESPONSABLES CUMPLIMIENTO

p_\/& hg—ﬁstanﬁro_ D@’ O e m@ eovﬁﬁa)% Condvs| %uc?d :
1 ED YO U — o3

.56_\,30: QK Z?DQQ%L ___vﬁmr@ncnhwwﬂw Do,&.,r,xo{ QA_«L
Csopmic ke A e i L (ociel

A

- /Q@Q&OS.S\
Oiltgencior 2l (opedo ot PeFrc acion “
- Mﬂ«f mwf,\nmw corbhdl Jociel . de Conteol
= _\%rﬁo& : MOSQ_.

cvcfc %_«%\m

@S%r{ @)F veedwie; i 0033%@3% (ool

Acodede e diths nesr do A\uﬁ;\n o dvol AFQL MT% do( 2013

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualguier copla impresa de ests decumento sa consldara come GOPIA NO GONTROLADA,

LOS DATOS PROFORCIONADGS SERAN TRATADOS DE AGUERDC A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
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ASISTENTES A LA REUNION

ROL: presidente/representante/lider,

NOMBRES Y APELLIDOS secretaria(o), integrante. (Si hay otro
rol incldyalo).
\%\_D« Visela  Moréno Vo el
.?5& NQ A 19 _zmsl*mlg h .M;m.m\c@%o.:g

Qm Semda

Coetta

wé,@ms*o_

b..\..\.\ \m&oﬁn« &y

.Wm%nOL dCien _

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

Cualquier copia Impresa de este documents se considera como GOPLA NO CONTROLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL [CBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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VERIFICACION N°: m

Fecha: N.w\bﬁ\ ..VON\.\&

RegionalfDepartamento: C Tg@\.

Municipio: %@\l

Centro zonal: 9 rw,vrb m\ ﬂU\,

Nombre del operador de los servicios de la primera
infancia:

(oo W 1ve sol

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

Modyeddd  Famneliar

Namere de contrato del oumqmnon de los servicios de la
primera infancia:

AS80

._.__uonmwm_e_n_oAmmmc:_m_:onm_amaammﬂm:.:

seleccionada): DQO?BG.G :.4@. 0“
ety derrn 7 oour

T O

Nombres y apellidos del agente educativo ¢ madre/padre
comunitaria{o) responsable de la unidad n:m atendid la visita:

relly llo

i

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

fol Ragente 2

U_«mno_o:am_mc:_amaao:ummem:amm:wcm:mmv\
usuarios: g o \4@(& D&Wu

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

33616 aHY

Nimero usuarias y usuarios mm_m:mnom um«m mﬁm:am_. en el servicio (cupos programados): y nGmero de
usuarias y usuarios presentes en [a unidad el dia de la visita:

Nombre del comité de control socialo | 117"
de la veeduria ciudadana: :

e del Aevero

i
i

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

Wsiecr v coltdad A o 3
Sentciay Prevtado

'

Propésito o finalidad: de la visita:

ﬁm&;ﬁf,w Co~ oo Ceoalulo QG/ Lo
wmoddiedae)

1.

2,
3

Procedimiento sugerido para la visita:

Cada integrante del comité de control social 6 de la veeduria ciudadana se presenta ante la persona
responsable de'la unidad donde se prestan los servicios.

Presentar el objetive del control social y de Ia visita,

Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segin ¢! objetivo de! control social, a la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

Realizacign de las verificaciones en la unidad, segin el objetivo del control social.

Entrega de los resultados de la visita.

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

_Cualguier copia impresa do este documente se considera come COPIA NO CONTRCLADA.,
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2042
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Margque con una X segqn 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 haciendo
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
unidad (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple o "NO APLICA™ si no aplica, segin corresponda). Verifigue lo siguiente
segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A, ¢Llos alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el men( del ~
dia? {verifique en el ciclo de menus que se encuentra en la unidad de servicio). _\d

B. (Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de ios empagues, que los alimentos no estén sobre madurados, (2
con "magulladuras’, gue no tengan mal olor 0 moho, entre otros). >

C.  iElespacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en '\
cendicicnes adecuadas de higiene? B

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
lo siguiente segdn la modalidad de atencién za 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 grups de edad? (verifique cantidad de unidades
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de
SEervicio).

B. ¢Los alimentos se observan en buen estadc? (Verifique fechas de vencimierto,
apariencia y estado de 'os empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho,
antre ofres).

C. ¢Llos alimentos de la RPP no estan directamente en ef suelo y son almacenados en
adecuadas condiciones de higiene v 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 atencion, es necesatric verificar la presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica Iz cobertura y atencien, marque "SI" st cumple, "NO" st 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, (El nimero de nidas v nifios presentes en el momento de Ja visita corresponde al | «
nimero de usuarias{os) asignades a la unidad? hw,

B. ¢ElnGmero de mujeres gestantes presentes en ef momento de la visita corresponde al >
namero de usuarias asignadas a la unidad? 5

C. ¢la atencion a niftas, nirics, mujeres gestantes v sus familias se brinda considerando | -
las caracteristicas proplas del territorio v la comunidad? Y

D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupc étnico (los
espacios y tiempos para brindar la atencidn a las nifas, los nifios, las mujeres en
gestacion 'y sus familias fueron concertados con la  comunidad?

Es posible (i) averiguar esta informacion ceon las y los usuarios de los servicios que
puedan aportarla; (i) sclicitar el acta de concertacidon para el funcionamiento del
servicio en la cemunidad, y (ifi) considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas gue hacen parte del comité ¢ veeduria ciudadana y sean usuarias{os)

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

Cualgwier copia tmprasa de este documento se consldera como COPIA NO CONTROLADA,
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADODS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 OE 2012,
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directas(cs) del servicic o parte de la familia de una nifia, nific o mujer en gestacién
que se encuentren vinculados al servicio.

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 correspenda.

A, ¢El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencion, brinda atencion

1

con calidad y calidez a las nifias, nifios, muieres gestantes? =
B. ¢la atencibn a las nifas, niflos y mujeres gestantes |a brinda el personal contratado “
para ello? 5

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

"SI si cumple, "NO" si no cumple y "NC APLICA" si ne aplica, segtin corresponda. Verifique lo siguiente segan la
modalidad de atencidn a la que se le realiza control social.

A, ¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? MNP agies
B. ¢Launidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxiliog? <
C. ¢la unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifas y Ios nifios | ,
jueguen y exploren? 9
D.  ¢El material didéctico que utilizan las nifias v los nifios se encuentra en buen estado ¥y
es pertinente para las edades de nifas y nifics de la UDS? o -
E. ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? w;

8. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS™ si durante su visita se observa la realizacion de actividades cen las
nifias, los nifios y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NC APLICA" si no aplica, segln
corresponda.

*Experiencias pedagdgicas: 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 segiin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A, ;Se cbserva que {as nifias y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio?

B. ¢Se cuenta con un cdocumento de planeacién de experiencias pedagogicas®, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifos?
“Tenga en cuenta que la planeacién pedagégica es el proceso que posibilita
organizar la practica pedagdgica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagdgicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar
el desarrollo integral de las nifias y Jos nifios desde su gestacién.

A.  Si se prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en Iz 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 pedagogicas?

C. ¢Se cuenta con literatura infantii, juguetes, materiales y espacios para promever el
juego, el arte y la exploracién en las nifias y jos nifios.

D. ¢losjuguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagdgicos se encuentra
al alcance de las nifias v 1os nifos?

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

F.  Sise hace control social a la modalidad familiar, ;se realizan experiencias orientadas
a las practicas y accione:s de cuidado y crignza durante el encuentro en e 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 Ia atencién a las usuarias(os)
marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun correspenda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios dande se brinda la atencion, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencién a las
usuarias(0s). Verifique lo siguiente segtn la modalidad de atencién a la dque se le realiza control social.

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

Cualguier copia imprasa de este documento sa consldera come COPIA NO CONTROLADA.
LGS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF V¥ A LA LEY 1584 DE 2012,



A, gla unidad donde se atiende a las usuarias v los usuarios cuenta con buena
iluminacidn?

B. ¢la unidad donde se atiende a las usuerias y los usuarios clenta con buena
ventilacién?

C. ¢la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algln riesgo para
la vida o la integridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipes de alerta grave
en los servicios", incluida en la guia de participacidn ciudadara para los servicios de
primera infancia, gue se encuentra publicada en internet).

D. En caso de atender nifes y nifios con discapacidad 4 la unidad de servicio cuenta con
espacios adapiados para su atencion?

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

OBSERVACIONES DEL CCMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya ias observacicnes
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 VERIFICADOS: | D\bﬁmﬂ
ﬁ.\\P oeecles Qmm\ - e Q@QAQ,..,\ T N%@\s ( or—obora — ~o\
cMencich e recidbe n oy .BSMCH mse)  pacle) e \;QS,MS M
M= fecd m&mﬁ% Com relted A mm_. ....\U\%Q.,owo (A £
?_92630:\3&3\0 de Ca &OGV«%Q\QQ\. -

mmoo_smzu>o_ozmmcmm_<>o>‘mom___.><_m:.>_,u_,_mnooa__.ﬂmUmoozqurmoo_>rocm_.><mm_ucm_>
CIUDADANA: il o

vhao_\%%?pa%*%,9\?&\:59;:0%5
2. Ap;ghP \u@lc%,n&\?ps? o B achaided? \uvb%is\,oan\n& s

%. LQ\%W&—W&\” ﬂuﬁ& »4% O%o.rm(g .r A;QMAQ?R& QNA\ Frgerery e el 0__ 0\0.

Datos de oo:ﬂm.nwo 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 [a respuesta del operador de los
servicios: (} 0.2 g Cues 49

» Correo electronico de Ia persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de Ia veeduria ciudadana:

e Namero Celular y/o fiio: 3106919359

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

Cualguler copia impresa da este documento se considera como COPIA NC GONTROLADA,
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADQS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATCS PERSOMALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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