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VER!FICACION N°: 8
Fecha: ok agosty 2023

Regional/Departamento: CHOCO

Municipio: QUIBDO

Centro zonal: QUIBDO

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

CORPORACION MI NUEVO SOL

familiar o propia e intercultural);

FAMILIAR

Modalidad de atencién (institucional, comunitaria,

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

146

seleccionada):
DIMF

Tipo de servicio (segtn la modalidad de atencion

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

YARLIN ROMANA

usuarias y usuarios: PIONERITOS 2

Nombre de |a unidad donde se atiende a las

usuarios: SAMPER

Direccién de la unidad donde se atiende a usuarias y

Nimero de celular o teléfono de lé unidad, de agente
educativa(o}imadre o padre comunitaria{o):

3128964643

Numero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): 900 y niimero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: 50

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

COMITLE DE CONTROL SOCIAL PIONERITOS 2

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

VERIFICAR EL ORDEN Y STADO DE LOS PRODUCTOS Y LA
PRESTACION DEL SERVICIO

Propdsito o finalidad de la visita:

CONTROLAR QUE EL SERVICIO QUE SE ESTA PRESTANDO SE HAGA
DE LA MEJOR MANERA

Procedimiento sugerido para l[a visita:

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

Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segln el objetivo del control social, a la persana

2. Presentar el objetivo del control social y de la visita.
3.
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.
4. Realizacién de las verificaciones en la unidad, segun el objetivo del control social,
5. Entrega de los resultados de la visita.

iAntes de imprimir este documento. ..

piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa do uste documente s& considera como COPA 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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’ Margque con una X segun la

respuesta gue corresponda
ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se esta haciendo

control social a este
SI| NO tema o no aplica

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

A, ¢losalimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el menu def
dia? (verifique en el ciclo de menuis que se encuentra en la unidad de servicio). N j f\

B. ¢los alimentos se observan en buen estado? {Verifigue fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén scbre madurados, N / 1[}
con "magulladuras”, que no tengan mal olor ¢ moho, entre otros). LA

C. ¢Elespacio donde se almacenan, preparan y cohsumen los alimentos se observan en N / A
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, "NG" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segln corresponda). Verifique

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

A. ;Los alimentos v las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
la minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? {verifique cantidad de unidades
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en |a unidad de X
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, | X,
entre otros).

C. ¢Los alimentos de la RPP no estan directamente en el suelc y son almacenados en

adecuadas condiciones de higiene y temperatura? X
D. (Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina} en la
cantidad correspondiente? ?ﬂ

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

A.  4El nimero de nifias y nifios presentes en el momento de la visita corresponde al
nimero de usuarias(os) asignados a la unidad? x

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

C. ila atencion a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando A
las caracteristicas propias del territorio v la comunidad?

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

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

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

Cualquier copia imprasa da este decumento 5¢ considoera comao COPIA NO CONTROLADA,
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTQ DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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directas(os) del servicic 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 atencién marque "SI”
cumple y "NG APLICA" si no aplica, segun corresponda.

si cumple, "NO" si no

para ello?

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

X

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

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

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

C. ¢la unidad de servicios cuenta con material didéctico para que las nifias y los nifios N
jueguen y exploren?

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

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

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

A,

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

P

B.

£Se cuenta con un documento de planeacién de experiencias pedagégicas*, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifies?
*Tenga en cuenta que la planeacién pedagégica es ef proceso que posibilita
organizar la practica pedagégica, 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 nifios desde su gestacion.

A

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

que participa de las experiencias pedagogicas con las demas nifias y nifios del
servicio?

N [F

Si el servicio atiente mujeres gestantes, ;Usted observa que son tenidas en cuenta en
el desarraflo de las experiencias pedagdgicas?

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

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

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

mme oo

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, involucrande a los miembros de la familia presentes?

MR

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

Cualquier copia impresa de este documonto se considera comoe COPIA NO CONTRCLADA,
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATACOS DE ACUERDC A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012,
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7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica ios espacios fisicos en los que se brinda la atencién a las usuarias(os)
marque "SI" si cumple, "NO" sino cumple y "NG APLICA" si no aplica, seglin corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencidn, evitar ingresar a habitaciones v otro lugares donde no se brinde la atencion a las
usuarias(os}). Verifique lo siguiente segiin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A, jla unidad donde se atiende a las usuarias vy los usuarios cuenta con buena P
iluminacién?

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

C. ¢launidad 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
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 atenciéon? N / a

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, segtn el abjetivo del controf social que se haya acordado con las{os) demas integrantes
del comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

NINGUNA SITUACION

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

CONTINUAR CON LA PRESTACION DEL SERVICIO DE MANERA EXCELENTE

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: Arednona  Saned  Finillo

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

e Namero Celular y/o fijo: 3/3 2831 &3

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

Cualquiar copia improsa de este doclmento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE CATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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REGISTRO FOTOGRAFICO

PIONERITOS 2

04/68/2623

CONTROL SOCIAL
VERIFICACION DE PAQUETE

Y REFRIGERIOS
BARRIO SAMPER

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

Cualguier copin Impresa de este documanto se considera coma COPIA NO CONTROLADA,

LOS DATOS PROPORCIONADCS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA PCLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012,
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VERIFICACION N°: &
Fecha: B4 ageste zo23

Regional/Departamento: CHOCO

Municipio: QUIBDGO

Nombre del operador de los servicios de la primera

. : infancia:
Centro zonal: QUIBDO CORPORACION Ml NUEVO SOL

Modalidad de atencidén (institucional, comunitaria,
familiar o propia e interculturai}: primera infancia:

FAMILIAR

Numero de contrato del operador de los servicios de la

146

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

DIMF

Nombre de la unidad donde se atiende a las
usuarias y usuarios: PIONERITOS 4

usuarios:

Direccidn de la unidad donde se atiende a usuarias y
LA VICTORIA

3136257821

Nombres y apellidos del agente educativo © madre/padre
comunitaria{o) responsable de la unidad que atendié 1a visita:

ANA MIRNA PALACIOS

Nimero de celular o teléfono de la unidad, de agente
educativa(o)madre o padre comunitaria{o):

Numero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): 900 y ndmero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: 50

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

COMITL DE CONTROL SOCIAL PIONERITOS 2

Objetivo(s) acordado(s) por miembros
del comité o veeduria ciudadana para | PRESTACION DL SERVICIO
realizar el control social a {os servicios
de la primera infancia:

VERIFICAR EL ORDEN Y ESTADO DE LOS PRODUCTOS Y LA

Propdésito.o finalidad de la visita:

LA MEJOR MANERA

CONTROLAR QUL EL, SERVICIO QUE SE ESTA PRESTANDO SE HAGA DE

Procedimiento sugerido para la visita:

6. Cada_integrante -del comité de control social o de la veeduria ciudadana se presenta ante la persona
responsable de 1a unidad donde se prestan los servicios.

7. Presentar €l objetivo del control social y de la visita.

8. Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segun el objetivo def control sccial, a la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

9. Realizacion de las verificaciones en la unidad, segin ei ohjetive del control social.

10. Entrega de los resultados de la visita,

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

Cualquier copla impresa de este documonto se considera como COPIA NC CONTRCLADA,
LOS DATCS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE AGCUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS 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 '
BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA ‘ -
FAMILIAR INFANCIA Versiéon 1 Pagina 6 de 4

Marque con una X segin la
respuesta que corresponda

‘ ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE FPUEDEN

VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se estd 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 "Sl" si cumple, "NO" si no cumple o "NO APLICA" sino aplica, segtin corresponda). Verifique lo siguiente
segin la modalidad de atencidn a la que se le realiza control social.

D. ¢Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el mend del .
dia? (verifique en &} ciclo de ments que se encuentra en g unidad de servicio). N~ / A

E. ¢Los alimentos se observan en buen estade? (Verifiqgue fechas de vencimients,

apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados, N/A
con "magulladuras”, que no tengan mal olor o moho, entre ofros).

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

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

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

F. ¢lLos alimentos se observan en buen estade? (Verifique fechas de vencimiento,

entre otros).

G. ¢Los alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en

apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho, ﬂ
oe o K
adecuadas condiciones de higiene y temperatura?

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

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

E. ¢El namero de nifias y nifios presentes en el momento de fa visita corresponde al
namero de usuarias(os) asignados a la unidad? “

F. ¢Elntmero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al A
numero de usuarias asignadas a la unidad?

3. ¢La atencidn a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando A
las caracteristicas propias del territorio y la comunidad?

H. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico jlos
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 os-servicios que
puedan aportarla; (i) solicitar el acta de concertacion 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 y sean usuarias{os)

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

Cualquier copia Impress de este documento s¢ considera come COPIA NG CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORGIONADOS SERAN TRATADCS 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 nifiz, nific o mujer en gestacion
que se encuentren vinculados al servicio.

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

si cumple, "NO" sino

C. (El perscnal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencién, brinda atencion
con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes? ><
D.

¢La atencién a las niftas, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado
para efto?

K

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

"8I" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si nc aplica, segin corresponda. Verifique lo siguiente segin la
modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

F. ¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? s

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

H. ¢la unidad de servicios cuenta con material dicactico para que las nifias y los nifics L
jueguen y exploren?

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

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

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS™: si durante su visita se observa la realizacitn 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, segtn
corresponda.
*Experiencias pedagégicas: son provocaciones a vivencias dnicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocién del desarrolfo y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de las mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente seg(in la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

C.

&, 5e observa que las nifias y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio? .

X

D.

¢Se cuenta con un documento 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 planeacion pedagdgica es el proceso que posibilita
organizar la practica pedagogica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
fas experiencias pedagodgicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar
el desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestacion.

Si se prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en |a unidad, ;Usted observa
que paticipa de las experiencias pedagdgicas con las demas nifias y nifios del
servicio? .

LA

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

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

;Los juguetes, libros o fiteratura infanti!, y demas elementos pedagégicos se-encuentra
al alcance de las nifias v los nifios?

¢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 préacticas y acciones de cuidade y crianza durante el encuentre en el hogar o el
encuentro grupal, invelucrando a los miembros d= la familia presentes?

PSS e

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

Cualguior copia improsa do osta documento se considara como COPA NO CONTROLADA,
LOS DATOS PROPORCICNADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ 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)
margue "8I" 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 atencién a las
usuarias{os). Verifique lo siguiente segtin la modalidad de atencidn a la que se le realiza control social.

F. ¢lLa unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
iluminacidén?

G. ¢la unidad donde se atiende a las usuarias y Jos usuarios cuenta con buena
ventilacion? ’(

H. ¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algin riesgo para
lavida o laintegridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave
en los servicios", incluida en la guia de participacion ciudadana para los servicios de 7~
primera infancia, gue se encuentra publicada en internet).

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

J.  ¢Launidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las v
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 o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

NINGUNA SITUACION

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

CONTINUAR PRESTANDO EL SERVICIO DE LA MEJOR MANERA

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 [a respuesta del operador de los
servicios: Hrelen Asprslla Plcas

e Correo electronico de la persona encargada de recibir la respuesta del comité de
control socna[ o de la veeduria ciudadana: _——

« Numero Celular y/o fijo: _ (2 T3545%3

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

Cualguiar sopia impresa de aste documaents se corsidera 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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REGISTRO FOTOGRAFICO

CONTROL SOCIAL
PIONERITOS 2
VERIFICACION DE PAQUETE
BARRIO LA VICTORIA
04/08/2023

[Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera coma COPIA NG CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATCS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
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VERIFICACION N°: 8
Fecha: - O aqoste 20232
Regional/Departamento: CHOCO Municipio: QUIBDO
Nembre del operador de [os servicios de la primera
) - infancia:

Centro zonal: QUIBDO CORPORACION MI NUEVO SOL

Modalidad de atencidn (institucional, comunitaria, Numero de contrato del operador de los servicios de la

familiar o propia e intercultural): primera infancia:

146
FAMILIAR
Tipo de servicio (segln la modalidad de atencién Nombres y apellidos del agente educativo ¢ madre/padre
seleccionada): comunitaria(o) responsable de la unidad que atendi¢ la visita:
DIMF . .
LEIDY RODRIGUEZ ARIAS

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

Nimero de celular o teléfono de la unidad, de agente
educativa{o)/madre o padre comunitaria{o):

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

3112280955

Nimero usuarias y usuarios asignhados para atender en el servicio (cupos programados): 900 y namero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: 50

Nombre del comité de control social o ,
de la veeduria ciudadana: COMITE DE CONTROL SOCIAL PIONERITOS 2

Objetivo(s) acordado(s) por miembros | VERIFICAR EL ORDEN Y ESTADOQ DE LOS PRODUCTOS Y LA
del comité ¢ veeduria ciudadana para | PRESTACION DEL SERVICIOQ

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

Propésito o finalidad de la visita:

CONTROLAR QUE EL SERVICIO QUE SE ESTA PRESTANDO SE HAGA
DE LA MEJOR MANERA

Procedimiento sugerido para la visita:
1.

12.
13.

14,
15.

Cada integrante-de! 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 control social y de la visita.

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

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

Entrega de los resultados de fa visita.

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

Cualquler copia Impress do ¢ste documanto s considera como COPLA NG CONTROLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
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Marque con una X segtin la
respuesta que corresponda

l 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
Sl| NO tema o no aplica

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita cbserva |a entrega de los alimentos para consumir en la
unidad {marque "SI si cumple, "NO" si no cumple o "NO APLICA" si no aplica, segiin corresponda). Verifique io siguiente
segln la modalidad de atencidn a la que se e realiza control social.

3. ¢Los alimentos entregados correspeonden a las preparaciones definidas en el ment del _
dia? {verifique en el ciclo de menls que se encuentra en la unidad de servicio). I8 /};

H. ¢Los zlimentos se observan en buen estado? {Verifigue fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los afimentos no estén sobre madurados, p /A
con "maguiiaduras”, que no tengan mal olor o moho, entre otros).

I, ¢El espacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se chservan en
condiciones adecuadas de higiene? A

2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la 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). Verifigque

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

I. ¢Los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
la minuta patron de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades |
y gramaje/paso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de ’i\
Servicio).
J.  ilos alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaqgues, que los alimentos no tengan mal oler, moho, |~k
A

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

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

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencién de nifias, nifios y
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencion, es necesario verificar la presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cebertura y atencidn, marque "SI1" si cumple, "NO" si no cumple y "NO

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

I.  ¢El nimero de nifias y niflos presentes en el momento de la visita corresponde al %
namero de usuarias(os) asignados a la unidad?

J. ¢El nimero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al

numero de usuarias asignadas a la unidad? i
K. ¢la atencién a nifias, nifios, muieres gestantes y sus familias se brinda considerando
las caracteristicas propias del territorio y la comunidad? X

L. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritatiamente a un grupo étnico ;Llos
espacios y tlempos para brindar la atencién a las nifias, los nifios, las mujeres en
gestacion y sus familias fueron concertades con la  comunidad? A

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

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

Cualquior copia mprasa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDD A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL IGBF 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 gestacién
gue se encuentren vinculados al servicic.

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

E. :El personal (Talento Humano) que trabaja en ia unidad de atencién, brinda atenciéon
con calidad vy calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes? -

F. ¢la atencion a las nifias, nifios y mujeres gestantes l1a brinda el personal contratado
para ello? 7

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

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

K. ¢la UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? X

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

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

N. ¢El material didactico que utilizan las nifias y los nifos se encuentra en buen estado y ,<
es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS?

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

~

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visita se observa la realizacidén de actividades con las
nifias, los nifios v las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segtn
corresponda.
*Experiencias pedagégicas: son provocaciones a vivencias (nicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocion del desarroifo y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de las mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

E.

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

4

F.

+Se cuenta con un documente de planeacién de experiencias pedagégicas®, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y 10s nifios?
*Tenga en cuenta que la planeacién pedagdgica es el proceso que posibilita
organizar la practica pedagogica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagogicas y de cuidado, que tiene como proposito potenciar
el desarrollo integral de las ninias y los nifios desde su gestacion.

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

que participa de las experiencias pedagogicas con las demas nifias y nifos del
servicio? )

=R

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

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

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

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

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

hPAAA| »

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

Cualquior copia impresa de este dosumento se considera coma COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADCS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO 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

CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA

INFANCIA Version 1 Pagina 12 de 4

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

K. ¢la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena

iluminacién? ‘ +
L. ¢La unidad donde se atiende 2 las usuarias y los usuarios cuenta con buena o
ventilacién? ‘

M. ¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algin 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 b
primera infancia, que se encuentra publicada en internet),

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

0. ¢launidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las vy
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 controt social gqua se haya acordado con las{os) demas integrantes
del comité-o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TENMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

NINGUNA SITUACION

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

CONTINUAR CON LA PRESTACION DEL SERVICIO DE LA MEJOR MANERA.

Datos de contacto del comité de controi social o de la veeduria ciudadana para recibir
respuesta del operador frente a ias oportunidades de mejoramiento identificadas en la
visita:
+ Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
servicios: (OF12 10 “OPL
» Correo electrénico de la perscna encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana; 7

o NUumero Celular y/o fijo: 313 560 1315

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

. Cualquier copia mpresa do esta documaento so considora como GOPIA 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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[Antes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
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VERIFICACION N°: _ -
Fecha: At Aqg@% 207>
. ) . cy.
Regional/Departamento: (\ &,\n(\og Municipio: O }OQ\O
o Nombre del operador de los servicios de la primera

Centro zonali: @)T E AD

infancia:

AMP needo ot

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

OIME

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

145

Tipe de servicio (segun la modalidad de atencidn
seleccionada):

Echmn 20 &

Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre
comunitaria{o) responsable de {2 unidad que atendié [a visita:

Nombre de la unidad donde se atiende a las
usuarigs y usuanos
oM Tar

Direccion de la unidad donde se atiende a usuarias y
usuarios: _San-ta Eleng

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

SlaFol3 38

Numero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio {cupos programados). @@_ y niimero de
usuarias y usuarios presentes en la umidad el dia de la visita: 377

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

gépcro.n;a &

Obijetivo(s) acordado(s} por miembros

realizar el control social a los servicios

} s B
del comité o veeduria ciudadana para \E. cri g:‘Co«r' C‘\ Cum P\ LYY m—ﬁr—o
de la primera infancia: Qmjﬁ-f O_C:(-Q-’Ol ! C!Le \ ay E. AD

Propdsito o finalidad de 1a visita:

Real$zov \ecdurfad

Procedimiento sugerido para la visita:

Presentar el objetivo det control social y de la visita.

p N

Entrega de los resuitados de la visita,

1. Cada integrante del comité de control social o de la veeduria ciudadana se presenta ante la persona
responsable de |2 unidad donde se prestan los servicios.

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

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

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

Cualquior copia impresa de este documanto 3o considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA PQLITICA DE TRATAMIENT( DE DATOS PERSONALES OEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 22,
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Marque con una X segim 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
st NO contro! social a ogte
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 comresponda). Verifique lo siguiente
segun la modatidad de atencidn a la que se le realiza control social.

A. ilos alimentos enfregados corresponden a las preparaciones definidas en & ment del e
dia? (verifique en el ciclo de menus 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 empaqgues, que los alimentos no estén sobre madurados, X
con “maguliaduras”, que no tengan mal olor o moho, entre otros).

C. ¢E!espacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en |

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

A. ¢los alimentos vy las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
[a minuta patrdn de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades
y gramajefpeso de los alimentos en la minuta patron que se encuentra en la unidad de K
SEervicio).

B. :Los alimentos se observan en buen estado? (Verfique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaqgues, que los alimentos no tengan mal olor, moho, 9(
entre otros),

C. ¢Los alimentos de la RPP no estan directamente en el sueio y son almacenados en 5&
adecuadas condiciones de higiene v temperatura?

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

2. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NIROS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencién de nifias, nifios y
mujeres gesiantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencién, es necesario verificar la presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica 1a cobertura y atencién, marque "SI" si cumple, "NO" st no cumple y "NO
APLICA" si no aplica, segln corresponda. Verifique lo siguiente segtin la modalidad de atencidn 2 1a qgue se le realiza
control social.

A, :El nimero de nifias y nifios presentes en el momento de la visita comresponde al
numero de usuarias({os) asignados a la unidad? 9(

B. ¢Elnimero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al
numero de usuarias asignadas a la unidad? D<
C. ¢La atencidn a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando
las caracteristicas propias del territorio v la comunidad? D&
S

D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ¢;lLos
espacios y tiempos para brindar la atencion a las nifias, los nifios, las mujeres en
gestaciobn y sus familias fueron concertados con la  comunidad?

Es posible (i) averiguar esta informacién con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportarla; (i) solicitar el acta de concertacion para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (fif) 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 dJocumento... piense en el medio ambiente!

Cuslquier copla impresa do aste docunento se considera coms COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1584 DE 2012,
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directas(os) dei senvicio o patte de lz familia de una nifia, nifio 0 mujer en gestacion
que se encuentren vinculados al servicio.

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

A.  :El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencién, brinda atencidn
con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes? 5(
B. ¢La atencién a las nifias, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado

para eilo?

&

5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiaies 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 segin la
modalidad de atencidn a la que se le realiza control social.

¢ 1.a 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 las nifias y los nifios
jueguen y exploren?

A
B.
C.
D

<El materiai didactico que utilizan ias nifias y los nifios se encuentra en buen estado y
es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS?

o
&
~
of

E.

:1a UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia?

X

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, segln
corresponda.
*Experiencias pedagdgicas: son provocaciones a vivencias unicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocién del desarroflo y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de fas mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente segiin 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?

y

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 gue la planeacién pedagégica es ef proceso que posibilita

organizar la practica pedagégica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar O(
las experiencias pedagégicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar

el desarrolio integral de las nifias v los nifios desde su gestacion.

Si se prestan servicios a niffas y nifios con discapacidad en la unidad, ¢ Usted observa
que participa de las experiencias pedagégicas con las demés nifias y nifios del
servicio?

A

Si el servicio afiente mujeres gestantes, ;Usted observa que son tenidas en cuenta en
el desarrolio de ias experiencias pedagégicas?

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

¢ Los juguetes, libros 0 literatura infantil, y demas elementos pedagégicos se encuentra
al alcance de ias nifias v los nifos?

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

RUSL IS B

Si se hace control social 2 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 2 los miembros de 1a familia presentes?

SIS ER P

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

Cuglguior copla improsa de oste documento se considens como COPIA NO CONTROLADA.
1.0S DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDX) A LA POLITICA DE TRATAMIENTQ DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALALEY 1581 DE 2012
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7. ESPACIC FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencion a las usuarias(os)
marque "SI" si cumple, "NO" sino cumple y "NO APLICA” si no aplica, segln corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencion, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde Ia atencién a las
usuarias(os). Verifique lo siguiente segiin 1a 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
iluminacién? '3(

B. ila unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
ventilacién? x

C. ¢Launidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algin riesgo para
la vida ¢ la integridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave
en los servicios", incluida en la guia de participacion ciudadana para los servicios de| D(
primera infancia, que se encuenira publicada en intermnet).

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

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

ORSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones
sobre las verificaciones realizadas, seglin 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:
NO 5¢ Preécﬂ_.‘g,.o ﬂﬁﬂ%l’)no O\nomQ{!G o E m@m(h‘#t

Ae ECL \ﬁerngacg.c« o)

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

C‘onl—?rwour eon {ot Labor

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:
s Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
servicios:_\Lut_dhoano Rovledo GoS

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

Cualquier copla improsa do aste documenta $6 congidera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALA LEY 1581 DE 2012,
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¢ Correo electronico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de

control social o de la veeduria ciudadana:

AV

e« Nimero Celular y/o fijo: SIDIXIFDIL

iAntes de 1mpnm:r este documento. ..

piense en el medio ambiente!

Cuslquier copla impresa do esto documento 3o considern como COPLA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADDS 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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VERIFICAGION N°: ;];

Fecha: ﬁ . 0*? 20 2.?
Regional/Departamento: C heco Municipio: Q o b &
Nombre del operador de los servicios de la primera
Centro zonal: Qu ¢ %6@9 infancia: .
CoePo racion Hi pueve So
Modalidad de atencion (institucional, comunitaria, Nimero de contrato del operador de los servicios de la
familiar ¢ propia e intercultural): primera infancia:
ot ¢ ! -2 4 ia é
Tipo de servicio (segun la modalidad de atencién Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre
seleccionada): ‘ comunitaria(o) responsable de la unidad que atendio la visita:

DiAE Bedts dellarmen Telio

Nombre de la unidad donde se atiende a las

usuarias y usuarios: Numero de celular o teléfono de [a unidad, de agente
,D‘ OoctidoS S educativa(o)/madre o padre comunitaria(o):

Direccién de la unidad dondg se atiende a usuvariasy | B /4/ 5 2CLE L ,?
usuarios: 8/ Mepneol 1

Nimero usuarias y usuarios asighados para atender en el servicio (cupos programados}): f © & y ntimero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: & &

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

(’mﬂ"g{o { Sexie, ! P Oty -’—a_j 'ﬁ v
Objeti dad iemb .
G zomi & vescurs todadans pora N €7 Crcees los procloctos del  pegoct<

realizar el control social a los ‘[{ i ’ . J ? #!
servicios de la primera infancia: Notricconel a g hore e (o endegy
7

Proposito o finalidad de Ia visita:

Pecl zor Veedurics ¢n lo piestecon J LS.
Procedimiento sugeride para la visita:

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

Presentar el objetivo del control social y de la visita.

Realizar las prequntas que se consideren necesarias, seglin el objetivo del control social, a la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios,

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

Entrega de los resultados de la visita.

ko wN

jAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
_Cuazlquier copia impresa de este documento se cohsidera como CORIA NG CONTROLADA,

"\ﬂ) t\‘
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Marque con una X segan 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 ests haciendo
i NO control social a este
S tema o no aplica

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en [a
unidad (marque "SI" si cumple, "NO™ si no cumpie o "NO APLICA" si no aplica, segin corresponda). Verifique lo
siguiente seqin 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? (verifique en el ciclo de menus que se encuentra en la unidad de servicio).

,u!g

B. ¢Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empagues, que los alimentos no estén sobre madurados,
con "maguliaduras”, que no tengan mal clor o meho, entre otros). ¥

C. :El espacio donde se almacenan, preparan y consumen ios alimentos se observan :
en condiciones adecuadas de higiene? U /B

2. RACION PARA PREPARAR {RPP): si durante su visita observa fa entrega de alimentos para preparar verifique los

siguientes criterios (marque "SI* si cumple, "NO™ si no cumple y "NO APLICA™ si no aplica, segin corresponda).

Verifique lo siguiente segin [a modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

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

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

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

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

Y
3, COBERTURA Y ATENCION DE NIRAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencion de nifias, nifios ¥
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, segdn corresponda. 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?

8. :LEl nimero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde
al niimero de usuarias asignadas a la unidad?

C. ilaatencion a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando
las caracteristicas propias del territorio vy la comunidad? ¥

D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico jlos
espacios y tiempos para brindar fa 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; (i) solicitar el acta de concertacién para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y {ii) considerar la experiencia de aiguna o varias de las
personas que hacen parte del comité o veeduria cludadana y sean usuarias(os)
directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifio o mujer en gestacion

jAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquiermpna imnress de esta documants se mnsldera come COPIA NG CONTROLADA,
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que se encuentren vinculados al servicio. o |

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

A. El personal (Talento Humano) que trabaja en 1a unidad de atencidn, brinda atencion
con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes? bl

B. (lLa atencidn a las ninas, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado
para elio? Nz

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, segtn corresponda. Verifigue lo siguiente segtn 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 botiquin de primeros auxilios?

;La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifas v los nifios
jueguen y exploren?
¢ El material didéctico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado
y s pertinenie para las edades de nifias y nifios de la UDS?
E. ;LaUDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia?
6. ACTVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visita se observa la realizacion de actividades con las
nifias, los nifios y las mujeres gestantes marque "SI” si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA” si no aplica, segun
corresponda.

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

of ofw[>

¢ |4 [~ R

A. ;Se observa que las nifias v los nifos disfrutan estar en la unidad de servicio? ¥

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

A. Si se prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en la unidad, ¢Usted
observa que participa de las experiencias pedag6gicas con las demas nifias y nifios
del servicio?

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 vy espacios para promover el
juego, el arte y |a exploracién en lag nifias vy 108 hifios.

sLos juguetes, libros o literatura infantl, y demas elementos pedagdgicos se
encuentra al alcance de las nifias y los nifios?

&Los espacios, jJuguetes 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 v crianza durante el encuentro en el hogar o €l
encuentro grupal, involucrando a los miembros de la famiba presentes?

7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda'la atencién a las usuarias(os)
marque "SI" si cumple, "NO" si no cumpie y "NO APLICA™ si no aplica, segiin corresponda. NOTA: solo se pueden
verificar los espacios donde se brinda la atencién, evitar ingresar a habitaciones y ofro lugares donde no se brinde ia

atencién a las usuarias{os). Verifique lo siguiente segiin la modalidad de atencidon a la que se le realiza control
social.

1%

S

T[m[ o] ©

~ETIR

.\{

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

jAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualqumrcopla impresa de este documento ke cnncadera toma COPIA NO CONTROLADA.
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iluminacion?
B. ;La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
ventilacién? ¥
C. ilaunidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algin riesgo para |
la vida o la integridad de las nifias vy los ninos? {ver figura "Algunos tipos de alerta
grave eh 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 nifics con discapacidad ; la unidad de servicio cuenta con )
espacios adaptados para su atencidn? n/ /D
E. ;Launidad de servicio cuenta con espacios, elementos y praclicas para promover las
medidas de bigseguridad? 1A

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: inciuya 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 ADICIONALES VERIFICADOS:

Ev e\ Homents de o ¢w°gfe"'7ct re 3¢ piaenio o [feracon =)
?J P"'S‘fi"‘“ rn Vie590 {o a,‘L\‘/‘Cﬂf&fl

RECOMENDAGCIONES DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL © DE LA VEEDURIA
CIUDADANA:

Se ias {t’_Cc:mﬂu:noi“- a l 'ec{‘/‘po ’”'Z(VC[‘SC(/[(”O/"D Coa«f"-‘/’-

nue 7~ (on [ _c‘lm‘f’;"'-g[u de momcre @ﬂo/vf-upc,

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria ciudadana para recibir
respuesta del operador frente a ias oportunidades de mejoramiento identificadas en ia
visita:
« Nombre de la persona encargada de recibir ia respuesta del operador de los
servicios: Meerter  EPifenes Pt b
« Correo electrénico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: Ne tie~<

e Nimero Celular y/o fijo: 3 /¢ £1/ 3 3

jAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
..., Cumlauier copia impress de este documento se cansiders como COPIANQ CONTROLADA.
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VERIFICACION DE ALIMENTOQS: PIONERITOS 5

Hts R

Tema: Veriﬁcacin de
¢ alimentos g
Comiteé de control social
Objetivo: verificar los
pProductos del Paquete
nutricional Por parte det
con?it'céwde control social |

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

Cualquicr copin impresa do este documento $o considern como COPIA NO CONTROLADA,
LOS DATOS PROPORCIONADOS $ERAN TRATADOS DE ACUERDO CON LA POLITICA DE TRATAMIENTC DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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VERIFICACION N=: }
Fecha: 4 o 2/?

Regional/Departamento: ¢ ﬂl() c@r

og
Municipio: ()., holo

Centro zonal: @ui {T O{O

Nombre del operador de los servicios de la primera
infancia:

Mo Noevd So {

Modalidad de atencién (institucional, comunitaria, Numero de contrato def operador de los servicios de la

familiar o propia e intercultural):

Toemy lie /

primera infancia:

lei &

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

seleccionada):

D1 H¥

comunitaria(o) responsable de k unidad que atendid la visita:

J_{Lcﬁq Bsprijic .

Nombre de la unidad donde se atiende a3 las

usuarias y usuarios:

piﬁﬂer( ‘!-(_‘)3 s

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

Direccion de 12 unidad dende se atiende a usuarias y 3 10 é < é 0 3 9

usuarios:

Niimero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): 2{20 ¥ nimero de
usuarias y usuarios presentes en !a unidad e! dia de la visita:

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

'Camzic cf& Cordiol Socie | ﬂ;anulﬁﬁj

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

7

U(’J"iQ’LCaL/ E’E C‘a/ﬂp}:m rt-—:-!o Ae '(Q £4 AY

Propésito o finalidad de ka visita:

VeriScacion C('i—( C@/’*ﬂ/eﬂcxf Lo

Procedimiento sugerido para la visita:

1. Cada integrante del comité de control sodial 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.
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.
4. Realizacidn de las verificaciones en la unidad, segin el objetivo del control social.
5. Entrega de los resultados de la visita.

Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segun e! objetivo del control social, a la persona

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

_Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA,
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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)

NMarque con una X segan la
respuesta gque corresponda

SI| NO

No se estd 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 no cumple o "NO APLICA™ si no aplica, segin corresponda), Vertfique lo
siguiente segiin la modalidad de atencidn a Ia que se le realiza control social.

en condiciones adecuadas de higiene?

A, . . .
¢Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el mend
del dia? (verifique en el ciclo de ments 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 los empaques, gue los alimentos no estén sobre madurados,
con "magulladuras™, gue no tengan mal olor o moho, entre otros). Y
C. 4El espacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan

N/ R

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

para preparar verifique los

A,

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

;Llos alimentos se observan en buen estado? (Verifigue fechas de vencimiento,

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

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

X

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

Y

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 atencion, marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y
"NO APLICA™ si no aplica, seqin corresponda. Verifique lo siguiente segun 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
nimero de usuarias(os) asignados a la unidad?

B.

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

H
7(

{La atencion a niftas, ninos, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando
las caracteristicas propias del territorio v fa comunidad?

En caso que los usuarios pertenezcan rayoritariamente & un grupo émico ;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 informacidn con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportara; (i) solicitar el acta de concertacién para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, vy (i) considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas que hacen parte del comlité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)
directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifio 0 mujer en gestacidn

1A P T PP 1 & S A s R B T A e e e L o e

jiAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier capia lmpress de este documento se mnsidara camae COPIA NO CONTROLADA.
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que se encuentren vinculados al servicio. P |

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

A.  JEl personal (Talento Humano) que trabaija en la unidad de atenclon, brinda atencidn
con calidad y calidez a las ninas, nifiog, mujeres gestantes? ~

B. ¢La atencion a las ninas, niftos y mujeres gestantes ia 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 lo siguiente segtin la
modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

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

¢ l.a unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios’?

A

B

C. ,la unidad de servicios cuenta con matetial didactico para que las nifias y los nifios
jueguen y exploren? ;;

D

£ El material didactico que utilizan las nifias vy los nifios se encuentra en buen estado
y es pertinente para las edades de nifias y nifios de Ja UDS? 'l

E. (LaUDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? !

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS™: si durante su visita se observa la real?iacmn de actividades con las
nifias, los nifios vy las mujeres gestantes margue "SI™ si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA” si no aplica, segin
corresponda.

*Experiencias pedagdgicas: son provocaciones a vivencias tinicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de Ia promocion del desarrolle y aprendizaje de las niftlas y los nifios y el bienestar de las
mujeres gestantes. Verifique lo siguiente segln la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

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

B. :Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagdgicas®, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las ninas y los nifios?
*Tenga en cuenta que [a planeacion pedagogica es el proceso que posibilita
organizar la prictica pedagdgica, esto implica: proyectar, implementar, y
valorar las experiencias pedagégicas y de cuidado, que tiene como propésito
potenciar el desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestacion. 174

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

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

o

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

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

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

® N ¢ X ik

mm ©

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

7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencion a las usuarias{os)
marque "SI* si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA® si no aplica, segin corresponda. NOTA: solo se pueden
verificar los espacios donde se brinda la atencion, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde Ia

atencién a las usuarias{os). Verifique lo siguiente segdn la modalidad de atencién a la que se le realiza control
social.

A. ;lLa unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena

jAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de ette dncET?nto se cnnsldt_:g_gc_m.r.n_t_: Egi:lfbl? _EQN"'E_RQLADA.
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iluminacion? <

B. ;lLa unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
ventilacién? ~

C. (launidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algun riesgo para
la vida o la integridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipes 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). ix

D. En caso de atender nifias y nifios con discapacidad ;la unidad de servicio cuenta con
espacios adaptados para su atencion? : N/ fa!

E. ¢Launidad de servicio cuenta con espacios, elermentos 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, segin el objetivo del control social que se haya acordado con las{os) demds
integrantes del comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA G TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

gf\ ﬁLr\"o—v-—m-La ﬂ.eﬂ {0 Vt.SiJ-cq Neo Se pzzSe*ML‘D I CO e ¢ LL.;(

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

= é/ej Tecam:cnrﬂ‘" o lcr(én-f—o %aﬂ’"‘""’o v qﬁ\c_n J—eS eagxcq
e .
q—ufc?S Cam-l':mua/ T‘ta"laiamoﬂo Sos C‘C/j—t\,f:o!uaﬁéj Cﬂ(__

Mo nere (A2

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria ciudadana para recibir
respuesta del operador frente a ias oportunidades de mejoramiento identificadas en ia
visita: '
» Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
servicios: o/ 3 LS isevth  Seenche z
+ Correo electrénico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: o fien~ <

 Nimero Celular yio fijo: 3 lo $ 7§ Hodq

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
,Gualquier copia impresa de este documento se considera come COPIA NO CONTROLADA.
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VERIFICACION N°: %
Fecha: ZDZ?

RegionaiDepartamento: CL O co'

4 o¥
Municipio: @vi J)d[ o

Centro zonal: @‘_A j) dLO

Nombre del operador de 1os servicios de la primera
infancia:

Ca»’jﬂo.rqclc;,—, FA7 Mee Ve gsc) {

Modalidad de atencion {institucional, comunitaria,
familiar o propiza e Intercultural):

"-;:a”ﬂwha/

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

A

Tipo de servicio (segiin la modalidad de atencion
seleccionada):

DiH+F

Nombres y apellidos del agente educativo o0 madre/padre
comunitaria(o) responsable de la unidad que atendié la visita:

Hafrq @/eja/dffcf fin &

Nombre de 1a unidad donde se atiende a las
usuarias y usuarios: . ;
Di O €t 4—0 _S

Direccién de Ia unidad se atiende a usuarias y
usuarios: (e S Ca/!l -Z_

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

21225145

Namero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): 2 y nimero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de Iz visita:

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

Ceane i(

o(e_ O/i'g'/o { paOne/”,(o_j

Objetivo(s) acordado(s) por miembros
del comité o veeduria ciudadana para
realizar el control social a los

servicios de la primera infancia: V:.Zrt f‘,:,ccea/ el Com g f fmeea fo &f— f‘r £a )

Prepésito o finalidad de fa visita:

Uf—“-f%mo-/ foj ’/kz/qwfilﬁj A/uzfnaoma../c/

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 control social y de la visita.

i A

Entrega de los resultados de la visita.

Realizar las preguntas que se consideren necesarias, Segun el objetivo del conirol social, a la persona
responsable de la unidad donde se prestan los setvicios,

Realizacién de las verificaciones en ia unidad, segun ef objetivo del control social.

jAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
_Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA,
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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 fa
respuesta que corresponda

sl

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

NO

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita chserva la entrega de los alimentos para consumir en la
unidad (marque "SI" si cumple, "NO™ si no cumple o "NO APLICA" si no aplica, segin corresponda). Verifique lo

siguiente segun la modalidad de atencidn 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 la unidad de servicio). N / A
B. ilos alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento, .
apariencia y estado de los empacgues, que los alimentos no estén sobre madurados,
con "magulladuras”, que no tengan mal olor o moho, entre otros). hd
C. GEl espacio donde se aimacenan, preparan y consumen los alimentos se observan

en condiciones adecuadas de higiene?

N/a

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

para preparar verifique los

A

slos alimentos y las cantidades entregadas comesponden al fistado de alimentos de
la minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? {verifigue cantidad de

unidades y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patron que se encuentra en la
unidad de servicio).

clLos alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,

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

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

<

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

¥

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a ja atencion de nifias, nifios ¥
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 atencion, marque "SI si cumple, "NO" si no cumple y
"NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifigue lo siguiente segin la modalidad de atencidn a la que se le

realiza control social.

A. GEl nimero de nifias y nifios presentes en el momento de la visita corresponde al

nimero de usuarias(os) asignados a la unidad? ¥
B. (Elndmero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde

al ndimero de usuarias asignadas a la unidad? hd
C. (Laatencidn a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando

las caracteristicas propias del territorio y la comunigad? 7
D.

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

Es posible (i) averiguar esta informacion con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportara; (i) sclicitar el acta de concertacidn para el funcionamiento del
servicio en [a comunidad, y (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 la familia de una nifia, nifio o mujer en gestacidn

jAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa da asta docurments se considers coma COPIA NO CONTROLADA,
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gue se encuentren vinculados al servicio. | | f

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, segiin cormresponda.

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

B. ¢la atencion a las nifias, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado |
para ello? v

5. DOTACHKON: si durante su visita verifica los materiales y elementos basicos con Jos que ciebe contar la unidad, marque
"SI* si cumple, "NO" si no cumple y "NG APLICA" si no aplica, segtin corresponda, Verifique lo siguiente segilin la
moedalidad de atencién a la que se le realiza control social,

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

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

*Experiencias pedagogicas: son provecaciones a vivencias tnicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de Ia promocién del desarrolio y aprendizaje de las niiias y los nifios y el bienestar de las
mujeres gestantes. Verifique lo siguiente segtin 1a modalidad de atencion ala 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 planeacién de experiencias pedagdgicas®, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifias?
“Tenga en cuenta que la planeacién pedagégica es el proceso que posibilita
organizar la prdctica pedagdgica, esto implica: proyectar, implementar, y
valorar las experiencias pedagogicas y de cuidade, gue tiene como propésito \,r
potenciar el desarrollo integral de Ias nifias y los nifios desde su gestacion.

A. Si se prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en la unidad, ;Usted
observa que participa de las experiencias pedagdgicas con las demds nifias y nifios
del servicia?

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

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

iLos juguetes, libros o literatura infantl, v demas elementos pedagégicos se
encuentra al alcance de las nifias v los nifics?

NN B[ e

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

mm oo

Si se hace control social a la modalidad familiar, ;se realizan experiencias otientadas
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 famifia presentes?

7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencién a las usuarias(os)
marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segln corresponda, NQTA: solo se pueden
verificar los espacios donde se brinda la atencidn, evitar ingresar a habitaciones y ofro lugares donde no se brinde la

atencidén 2 las usuarias{os). Verifique lo siguiente segdn la modalidad de atencidn a la que se le realiza control
social.

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

jAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualguler copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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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
la vida o la integridad de las nifias vy los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta
grave en los servicics", incluida en la guia de paricipacion ciudadana para los
servicios de primera infancia, que se encuentra publicada en intemnet). ¥

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

E. ¢Launidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover ias !
medidas de bioseguridad? -

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

sobre las verificaciones realizadas, segin el 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:

Du\'a“-!—t \\CL @nl«ec{q no Se gnesem!la fﬂCo.ﬂ\/'eMit“L(J

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

Ea“ Coﬂll{ cﬂ{ C&ALO“ Socwe | recom cencle, el €Y PO

Cﬂ/)il()uaf el‘l")‘{(e_cvpg/-JO J( o a er<g Owﬂ()q',_!—,//\_q

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 ia
visita:
« Nombre de f persona encargada de recibir 1a respuesta del operador de los
servicios:_ o hia @M lec Armuedye
» Correo electronico de la persona encargadaude recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: xS <&

e Ndamero Celular y/o fijo: _8S o Leemt |

jAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
, Cualquier copia improsa de este documente se considera como COPIANO CONTROLADA.
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VERIFICACION DE ALIMENTOS: PIONERITOS

Tema: verificacién de

alimentos
Comité de control social
Objetivo: verificar los
productos del paquete
nutricional por parte del
comité de control social
-

e

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

Cualquier copia improesa de aste documento 30 considar como COPLA NG CONTROLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO CON LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A La LEY 1581 DE 2012,
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VERIFICACION Ne: ,,7'_
Fecha: @LI 8 (306{19 2023
Regional/Departamento: C b\@m Municipio: (‘QVOE v éC
!\Iombre del operador de los servicios de la primera
Centro zonal: infancia: '

&c)ﬂoé O

M nowo ol

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

damiia Y

Namero de contrato def operador de los servicios de la
primera infancia: ! R

VU6

Tipo de servicio {segun la modalidad de atencion

5;&Iec:(:iona\d\g:ﬁL m

Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre
comunitaria(o) respo le de fa unidad que atendié la visita:

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

€Le awor Y
Direccién % Ia unidad donde se atiende a usua'r'iaé ']
usuarios: lduc:!?dn:jn L

\-\i Vvibe

Magnoae \auret

Nimero de celular o teléfono de la unidad, de agente
educativa(o)imadre o padre comunitaria(o):

usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia'de la

Nidmero usuarias y usuarios asignado's_'bélra atender en el servicio (cupos programados): 9% y ndmero de

visita:

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

Objetivo(s) acordado(s) por miembros.

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

T(ETCAL <
del ité duria ciudad o ‘ S, en Q \’Q‘%\UG
el comité o veeduria ciudadana para {%}D (_q é’ée,\ e ﬁ

Comphvagnto T doa)

A< L R
PrEirena aopd v(\)u%e

Prop&;iff) o finalidad de la visita: . :3"5 d ¢ o=

MIOAC M

")Z&cx\‘ 2 T3 Ovt U €N Q e\-e%‘*t{(_mn

GO Presadas por Yy
é%g q::mePQ( 9\1\ \D

Procedimiénto sugerido para la visita:

Presentar el objetivo del control social y de la visita.

bl ol L

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
responsablede la unidad donde se prestan los servicios.

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

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

iAntes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!
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ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN

Marque con una X segan la
respuesta que corresponda

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

segudn la modalidad de atencién a la que se [e realiza control social.

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en Ia
unidad {marque "SI si cumpie, "NO" si no cumple o "NO APLICA” si no aplica, segiin corresponda). Verifiaue o siguiente

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

dia? {verifique en ¢l ciclo de menls que se encuentra en ia unidad de servicio). N l’ p(

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, )\
con "maguliaduras”, que no tengan mal oler ¢ moho, entre otros).

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

M /A

lo siguiente segtn la modalidad de atencién a la que se le realiza control social,

2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa 1a 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

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

B. (;Los alimentos se observan en buen estado? {(Verifigque fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho, X
enhtre otros).

C. ¢los alimentos de la RPP no estdn directamente en el suelo y son almacenados en )‘
adecuadas condicignes de higiene y temperatura?

D. (Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAYN (Bienestaring) en la
cantidad correspondiente? X

control social.

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a Ia atencién de nifias, niffos y
mujeres gestantes al momento de Ia visita. Dependiendo de la modalidad de atencién, es necesario verificar la presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica l2 cobertura y atencion, marque "SI" si cumple, "NO™ si no cumple y "NO
APLICA™ si no aplica, seglin comespenda. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza

A, (El nimero de nifias y nifios presentes en e momento de a3 visita corresponde at
ndmero de usuarias(os) asignados a iz unidad?

B. (Elndmero de mujeres gestantes presentes en el momento de 1a visita corresponde al
numero de usuarias asignadas a la unidad?

C. ¢laatencién a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando )(
las caracteristicas propias del teritorio 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
gestacion y sus familias fueron concertados con la  comunidad? X

Es posible (i} averiguar esta informacién con las y los usuarios de los servicios que
puedan apoertaria; (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 veedurfa ciudadana y sean usuarias(os)

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

Cualauler copia Impresa de este documento se considerz como COPITA NG CONTROLADA.
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifio o mujer en gestacién
que se encuentren vinculados al servicio,

4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brinda fa atencién marque "SI" sf cumple, "NO" si no
cumple y "NO APLICA" si no aplica, segdn corespanda.

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

con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres s gestantes? x
B. ¢La atencidn a [as nifias, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado
para ello? A

5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos bésicos con los que debe contar la unidad, margue
"SI" si cumple, "NO" si no cumple ¥ "NO APLICA" si no apfica, segln corresponda. Verifique o 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? A
B. ¢Lla unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? X
C. ¢la unidad de servicios cuenta con matenial didactico para que las nifias y los nifios
jueguen vy exploren? X
D. (El material didictico que utilizan las nifias v los nifos se encuentra en buen estado y
es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS? X
E. ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de fibros para primera infancia? p.S

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS™: si durante su visita se observa Ia 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, segiin
corresponda.

*Experiencias pedagbgicas: son provocaciones a vivencias dnicas Y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de Ia promocién del desarrofio y aprendizaje de las nifias y los nifios y ef bienestar de fas mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente seg(n la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A.  ¢Se observa que las niflas y los nifios disfrutan estar en Ia unidad de servicio? Y

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

A. Si se prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en Ia unidad, ¢ Usted chserva
que parficipa de las experiencias pedagégicas con las demdas nifias y nifios del '\] / A

servicio?

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
juego, el arte v la exploracion en las nifias v ios nifios.

&los juguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagdgicos se encuentra
gl alcance de las nifias y los nifios?

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

Si se hace control social a la modalidad familiar, 4 se realizan experiencias orentadas
a las précticas y acciones de cuidado y crianza durante ef 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" si no cumple y "NO APLICA™ si no apfica, segun corresponida. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencién, evitar ingresar a habitaciones y ofro lugares donde no se brinde la atencién a las
usuarias(os). Verifique lo siguiente segiin la modalidad de atencién z [a que se le realiza control social.

o

D> DX R,

mm o o

>

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

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

A
ventilacion? ’x

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 nifies? (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 atencién? M ! A

E. ¢la unidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las
medidas de bioseguridad? . 7\

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) demés integrantes
del comité o la veeduria,

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

Vo PeeSendo Sﬁuoﬁim a\guna  en ;-Ft\ PR
Aol WAH aSon Ot los 7 ,‘_t\utk-ﬁ- ‘de pPY Qe
dura \ogor 9 alterar Adenesan.

RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA VISITA DEL' COMITE DE CONTROL SOGIAL O DE LA VEEDURIA
CIUDADANA: S o

- S vecoratadd ol WYk o uCutug U Sy

Auehiar Qay\lgv\uqva‘\e.@r«m ARG Y
R O

Datos de contacto del comité de control social o de Ia veeduria ciudadana para recibir
respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la
visita: L |
» Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
servicios: ey 31 Cnarind Mo\
» Correo electrénico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comite de
control social o de la veeduria ciudadana:

« Nuamero Celular y/o fijo: ?)\0 Uﬂ% '2—%‘ q

IAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
-, Susiauicr oopia mero%a de eto documents so considerd como COPiA NO CONTROLADA.
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VERIFICACION N°: :-L
Fecha: 01_»\2« o\qoj\@ '6023
\ T
Regional/Departamento: ( \/\d'lo Municipio: &U\ bé@
~ Nombre del operador de los servicios de la primera
Centro zonal: infancia:

QU\-\a:\O

NIRRT “DQL

Madalidad de atencién (institucional, comunitaria,
familiar o propia e intercultural);

?me\\\&\’

Nidmero de contrato def operador de los semclos dela

primera infancia:
A4

Tipo de servicio (segiin la modalidad de atencion
seleccionada):

DTN

Nombresy apellldos del agente educatlvo o madre/padre
cornumtana{o) responsable de fa unidad que atendié la visita:

\Q\ﬂ 5 PU U’\Q

Nombre de la unidad donde se atiende a las
rias y usuarios:
”é’&mé e Oehox 2

Direccion
usuarios:

la unidad d%nde se atiende a usuanas y
(]

N(:mero de celular oteléforo de la unrdad de agente
ed ucatlva(o)lmadre o padre comumtarla(o)

A4 6@&

Nimero usuarias y usuarios asngnados para atender en el 'servicio (cupos programados): 9; y namero de
usuarias y usuarios presentes en. la urtidad el diade Ja visita:

Nombre del comité de control socnal [+
de la veeduria ciudadana:

ISl ot e dmor L

Objetivo(s) acordado(s) por mlembros VIS v e\ Uy W\"[\{ ol dQ
del comité o veeduria ciudadana para E_A { d Q_,\(\ \(_\ “\ég né (—8"\ N \Q
realizar el control social'a Ios servicios \Q\’\ Q] (L

dela prlmera infancia; - <€3‘3 3 s PrivaecQ u’\m(\u_

Presentar el objetive del control social y de la visita.

I

Entrega de los resultados de la visita.

o o E \\w\v \',O,Ld\_; v Q;qu e Qan

Propésitboﬁnalida_c_!’de favisitar o ede \oD %Q‘”mc:lﬁﬁ y 03 for N\Qéd\
R 0ad Lo

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.

Realizar fas preguntas que se consideren necesarias, segtin 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.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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Marque con una X segin la
respuesta que cerresponda

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
§l| NO tema ¢ ho aplica

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la enfrega de los alimentos para consumir en Ia
unidad (margue "SI" si cumple, “NO" si no cumple 0 "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique lo siguiente
segun 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? (verifique en el ciclo de menuls que se encuentra en la unidad de servicio). )\j / A

B. ¢lLos 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 mal olor o moho, entre otros). K

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

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

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

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

A, ;lLos alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de afimentos de
la minuta patrén de la modalidad y de! grupo de edad? (verifique cantidad de unidades
y gramaje/pese de los alimentos en ia minuta patrén que se encuentra en la unidad de X
Semnvicio).

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, moho, X
entre otros),

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

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

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

APLICA" si no aplica, segln 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
ngmero de usuarias(os) asignados a la unidad?

B. ¢(El nGmero de mujeres gestantes presentes en el momento de |a visita corresponde al
nimero de usuarias asignadas a la unidad? X

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

D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ;Los
espacios y tiempos para brindar la atencién a las nifias, los niftos, las mujeres en
gestacion y sus familias fueron concertades <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 conceracién para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (iii) considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas que hacen parte del comité o veedurfa ciudadana vy sean usuarias(os)

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

Cualguier copiz Impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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directas(os) dei servicio o parte de la familia de una nifta, nifio o mujer en gestacion
que se encuentren vinculados al servicio.

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

cumple y "NO APLICA" si no aplica, segdn coresponda.

A, (El personal (Talento Humane) que trabaja en la unidad de atencién, brinda atencién
con calidad y cafidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes? X

B. ¢la atencion a ias nifias, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado
para ello? X

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 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? d

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

C. ¢la unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios
jueguen y exploren? X

D. ¢Eimaterial did4ctico que utifizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y
es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS? ><
E. ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? }(

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

*Experiencias pedagdgicas: son provocaciones a vivencias dnicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida airededor de la promocién del desarrolio y aprendizaje de las nifias y los nifios y ef bienestar de las mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente segdn la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

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

B. ¢Se cuenta con un documento de planeacién de experiencias pedagbgicas*, que
describe las vivencias para et desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios?
*Tenga en cuenta que la planeacién pedagdgica 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 desarrolio 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 demas nifias y nifios del M /' pt

servicio?

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

e} desarrollo de las experiencias pedagégicas?

:Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el
juego, el arte v 12 exploracién en las nifias v los niiios.

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

£l.os espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios vy de forma organizada?

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

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

o

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

Cualquicr copla impresa de este documents se conaldera como COPIA NO CONTROLADA,
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A. ¢la unidad donde se atiende a las usuarias v los usuarios cuenta con buena

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

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

D. En case de atender nifias y nifios con discapacidad ¢la unidad de servicio cuenta con
espacios adaptados para su atencién? N/ A(

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

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones
sobre las verificaciones realizadas, seg(n ef 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:

Moz Preseto Wtoation algona ¢n eJ

Momento de Lo Nenficucen g dwra lugar
O alterar \y Qlcé'\'r'\gtovx,

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

L 2 Weco N\\Qf\ dd . al h--".j“»q‘ﬁf.“\‘}tf’- cdocatuo N

thar, Condwar de Bocmu ago-
6) QU 41'}(%35\\‘0.\6&-\“ \_g_)\ QV\;’U‘Uad (’S‘L LQB FQQ!QQ_

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: R

. Nombre"de_- la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
servicios:_{ 2141 UriNessy +T QS \ MO

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

e Nimero Celular y/o fijo: aq 6 %OL[ 6(;}‘

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

. . Cumquio_r SR IMProsa da ¢sto documanto st consdora come COPIA NO CONTROLADA. .
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VERIFICACION Ne: }
Focha: oY | 09oste W05y
Regional/Departamento: (.’ M OCDf Municipio: & U-'l bda
= Nombre del aperador de los servicios de la primera
Centro zonal: infancia;

m LtlodQ h

Nowo Sol

Modalidad de atencién [ifistitucional, comunitaria,
familiar o propia e intercuttural):

damile

primera infancia:

Nimero de contrato del operador

de los servicios de la

Tipo de servicio {segilin la modalidad de atencion

seleccionadg{_:) ' 1\ q ?

Nombres y apéllidos del agente educativo o madre/padre
comunitaria(o) mgonsable de la unidad que atendié la visita:

_ ’Ko_‘famﬁﬁ P\%od \-"*%.WRQ'-' C\/m&wg

Nombre de la unidad donde se atiende a las

AR llos G

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

2 8‘868

Direccién de la unidad donge se atiende a usuarias ¥
usuarios: 13/ nNe e

T

5

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

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

Nombre del comité de control social 0: - =+
de la veeduria ciudadana: :

ke Comtrol Sl deandes el @

Objetivo(s) acordado{s) por miembros: LV ETCantv el Com

del comité o veeduria.ciudadana para " E"ﬁg ew

realizar e control social'a los servicios ‘?T'OO‘(O a
] e

de Iz primera.infancia:

ey
&\ QQQ_\'QX\\Q S

?V\ wARD

NQ

VR CAA,

Wad d;t\%\ﬂ\;?é‘mg r@\h é,\«?

T e .Qm\\\?—r‘-"-\(
Propésito o finalidad de la visita: ... |G \,Q"j

Aad Ty,

LLAUYILR @n VM Py o
Sl ok Ror de

L eoaday

Procedirﬂiento sugerido para la visita:

1. Cada integrante del comité de control social 0 de ka veeduria ciudadana se presenta ante la persona

responsable de la unidad donde se prestan los servicios.
Presentar el objetivo del control social v de la visita.

responsable de Ia unidad donde se prestan los servicios.

P en

Entrega de los resultados de |a visita.

Realizar las pregintas que se consideren necesarias, segin el objetivo del control social, a la persona

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

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA

Marque 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) No se esta haciende
st No centrol social a este
tema o no aplica

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

A, Los alimentos entregados corresponden a 1as preparaciones definidas en e meni del
dia? (verifique en el ciclo de menls que se encuentra en la unidad de servicio). “ / A—

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

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

2. RACION PARA PREPARAR {RPP): si durante su visita observa Ia entrega de alimentos para preparar verifique los

siguientes criterios (margue "SI" si cumpile, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin coresponda). Verifique

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

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

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

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

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

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencién de nifias, nifios y
mujeres gestantes al mamento de la visita. Dependiendo de la modalfidad de atencién, es necesario verificar fa 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, segin corresponda. Verifique lo siguiente segln la modalidad de atencién a la que se le realiza
control social,

A, ¢El nimero de nifias y nifios presentes en el momento de Ia visita corresponde al

numero de usuarias{os) asignados a la unidad? \ﬁ
B. (Elndmero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al

ndmero de usuarias asignadas a la unidad? A
C. ¢lLaatencidn a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando :

las caractetisticas propias del territorio v la comunidad? K

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 informacién con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportarla; (i} solicitar el acta de concertacién para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (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 medio ambiente!
Cualguler copla Impresa de este documento se consldera como COPIA NQ CONTROLADA.
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directas(os) del servicio o parte de la famifia de una nifia, nifflo 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, seglin comresponda.

A, El personal (Talento Humano) que frabaja en la unidad de atencién, brinda atencién
con calidad y calidez a las nifias, niflos, mujeres gestantes? X

B. ¢bLa atencidén a las nifias, nifios y mujeres gestantes fa brinda el personal contratado
para ello? X

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

A, ;LaUDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? X
B. :Launidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? kS
C. ¢la unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios
jueguen y exploren? _ X
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? A
E. ¢LaUDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? X

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS™: si durante su visita se observa 1a realizacién de actividades con las
nifias, los nifigs y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun
corresponda,

*Experiencias pedagdgicas: son provocaciones a vivencias dnicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de ia promoci6n del desarrolio y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de Ias mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente segan la modalidad de atencidn a la que se le realiza ¢ontrol social.

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

B. ¢Be cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedag6gicas*, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios?
*Tenga en cuenta que [a planeacion pedagégica es el proceso que posibilita
organizar la préctica pedagogica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar X
Ias experiencias pedagoglq:as y de cuidado, que tiene como propésito potenc:ar
ef desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestacion. :

A.  Sise prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en la unidad, ¢ Usted observa o
que participa de las experiencias pedagégicas con las demés mﬁas y nifios del U / P\

servicio? . ‘

Si el servicio atiente mujeres gestantes, ¢ Usted observa que son tenidas en cuent‘a en

el desarrollo de las experiencias pedagogicas?

X
:8e cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el
juego, el arte y la exploracién en las nifias v los niffos. X

X

m

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

;108 espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios 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 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 los que se brinda la atencién a las usuarias(os)
marque "SI" si cumple, "NO" sino cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin comesponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencién, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde nge se brinde la atencién a las
usuarias{os). Verifique lo siguiente segtin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

mmof O

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

Cualguler copm impresa de este documento se 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? X
¢la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
ventilacién? X

C. ¢launidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algdn riesgo para
la vida o la 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, que se encuentra publicada en internet). X

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

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

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

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICAbOS: {
No‘%& St Srruationw . A 90 NJ en el rOmen.

> vEcation AU Les hagudes e g
if)ow &\ %}é?jmn st eaten, oo \&\\Q (™
:)3 QG«%‘S edaan Lon Fecha 9 \Nelsnralg

cktu QA D QQ%&J& Pt.\rq %J Corgyima

RECCMENDACIONES DERIVADAS DE LA VESITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA
CIUDADANA:

L \-Q(JD \‘C\\QW\SQ\ QSL\ er\e Qé\)cif\‘\m \& S

QU%\\QX Conlrnuay SQJ_\ RN o0
Ly "ﬁ‘_aDrN\\)\ @m}&\\m 9\ Q\/ Ay V2,

O

o o Q U ovdw\&(b \)\Of%k\mx’ac\dq
?9\0“3“ 0‘”@@2@1&”&@ ‘o b

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_\e1dy  (hgoean Coredrion  aeprilla

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

e Nimero Celular y/o fijo:

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
, Sudiquior gopia imprasa 09 asta gocumiy o considera como COPLA NO CONTROLADA.
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Fotografia N°1

Temsavenficacion del

i -
comite de control social

Objetivoiverificar e

cumplimiconts de fos |

cerviclos do ta primora
infancla.

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS
Fotografia N° 2

Objetivo:verificar o
curplioionto de los
BervICIos de o pomaers
infancia @
Fochad do agoato dol |}

; Tamaerificacion dek
comite de gonirol social
Ohjativoverificar o
b eumpiirniento de loo §
zorvicios de [a primern
SRR infancia, :
Fecha:(4a de agosto o
2023 :
Lugarquibdo

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

Cualquier copia Impresa de este documente se considera como COPIA NC CONTROLADA,
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VERIFICACION N*: %
Fecha: (04 — OB — 2073 D4 AQos+o 2073

Regional/Departamento: C\,\océ

Municipio: Qﬁbdé

Centro zonal: Q\.{\B (&Of

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

Hn flucu®© 60\

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

FoorKav

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

146

Tipo de servicio (segin ka modalidad de atencién
seleccionada):

DIMZE

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

e leSr S Dc c\i c.cso

Nombre de la unidad donde se atiende a las
usuanas% usuaArios:
ay

Rno9itcd 1

Direccidn de [la unidad donde se aﬁende ausuariasy
usuarios: B/ Hovizeonde Jazvewn

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

N33 89

Ndmero usuarias y usuarios asignados para atender en e servicio {(cupos programados): y niimero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita:
/' . e
Nombre del comité de control social o - - - -
de la veeduria ciudadana: C,Omn—‘-c d (= COV"" rol L Ql can E-‘;D5;-}cﬁ
1M

Objetivo(s) acordado(s) por miembros |.1. - 1: omPhivwmen+4o  (ovtr actun] t
del comité o veeduria ciudadana para \}U“:' el C et a

t 9 eteuliog
realizar el control social a los |09 E hﬁ ™ ‘“ c:;l? oy q.hu < J

servicios de la primera infancia:

-« o primerd

i fanda

Propésito o finalidad de Ia visita:

Realizayv veeduiad ew |o prestacion  del sy
viae predtade en

la imcdglidad Pawmlior

Procedimiento sugerido para la visita:

2. Presentar el objetivo del control sodial v de la visita,

5. Entrega de los resultados de 1a 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.

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

,Antes de imprimir este documento...
.- -__ ,Cualquicr copia impresa de este documents se mnsadera como CORIA NG CONTROLADA.

piense en el medio ambiente!
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Marque con una X segin Ja
respuesta que corresponda
ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL {SE PUEDEN
VERIFICAR OTROS DE INTERES FOR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se estd haciendo
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” si no aplica, segln corresponda). Verifique lo
siguiente segin la modalidad de atencidn a la que se le realiza control social.

cLos alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el ment
del dia? {verifique en el ciclo de mends gue se encuentra en la unidad de servicio). N -P(

B. ¢los alimentos se cbservan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados, A
con "maguiladuras”, que no tengan mal clor o maho, entre otros).

C. ;E! espacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan N ; ‘A’
en condiciones adecuadas de higiene?
2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la entrega de alimentos para preparar verifigue los
siguientes criterios (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA™ si no aplica, segtn corresponda).
Verifique Jo siguiente segin la modalidad de atencion a ka que se le realiza control social.
A, sLlos alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
ia 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 x
unidad de servicio).

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

entre otros),

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

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

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

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

niimero de usuarias{os) asignados a a unidad? R
B. ¢El nimero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde

al nimeroc de usuarias asignadas a la unidad? ?(
C. (Laatencidn a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando

las caracteristicas propias del territorio v la comunidad? X

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

Es posible (i) averiguar esta informacién con las v los usuarios de los servicios que | X
puedan aportarla; (i) solicitar el acta de concertacion para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y {jii) considerar la experiencia de alguna ¢ varias de las
personas que hacen parte del comité o veedurfa cludadana y sean usuarlas(os)
directas(os) del servicio ¢ parte de la familia de una nifig, nifio © mujer en gestacion

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

Cuzlquier copla improsa de este documenta se considera coma GOPLA NQ CONTROLADA,
1 A% MATAS PRABARMAIANANAT SERAN TRATANOE NE A IO A 1 A B [TiIa PE TRATAMIENTA B NATAC DERCANAL FQOE iraEV AL S | FY 18R1 M 242
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que se encuentren vinculados al servicio. | A |

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

A.  iEipersonal (Talento Humano) que trabaja en Iz unidad de atencién, brinda atencion
con calidad y calidez a las nifias, nifics, mujeres gestantes? X

B. ¢La atencion 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 Ia unidad, marque
"SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO  APLICA" si no aplica, segln cotresponda, Verifique fo siguiente segin la
modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

A.  ;LaUDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? o
B. ilaunidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? %
C. ¢launidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios
jueguen y exploren? X
0. iEl material didactico que utilizan las nifias v los nifios se encuentra en buen estado
y es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS? K
E. ;LaUDS cuenta con libros y/o getecciones de libros para primera infancia? A

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

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

A.  :Se observa que las nifias vy los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio? x

B. ¢Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagdgicas*, que
desciibe las vivencias para el desarrollo vy el aprendizaje de las nifias y los nifios?
*Tenga en cuenta que [a planeacién pedagbgica es el proceso gue posibilita
organizar la prictica pedagdgica, esto implica: proyectar, implementar, y x
valorar Ias experiencias pedagdgicas y de cuidado, que tiene como propdsito
potenciar el desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestacion,

A. Si se prestan serviclos a nifias y nifios con discapacidad en la unidad, ;Usted
observa que participa de las experiencias pedagégicas con las demds nifias y nifios M / _‘h_

del servicio?

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, materizles y espacios para promover el
juego, el arte y la exploracién en las nifias v los nifios.,

LLos juguetes, libros o fteratura infantl, y demas elementos pedagégicos se
encuentra al alcance de las nifias y los nifics?

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

Si se hace control social a la modalidad familiar, ; se realizan experiencias orientadas
4 las practicas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el K
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™ si no cumple vy "NO APLICA" si no aplica, segin comresponda. NOTA: solo se pueden
verificar los espacios donde se brinda la atencion, evitar ingresar a habitaciones y otre lugares donde no se brinde la

atencidn a las usuarias(os), Verifique lo siquiente segtin la modalidad de atencion a la que se le realiza control
social.

A | < |75 [ >R

mm oo

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

X

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

Cualquier cepia impresa da este documento s congidera como COPLA NQ CONTROLADA,
1 M DATAC DRADHRSCIFMANHE SEO LM TIRATANAC PIE ArY IERTYY A | A D ITwa NS TR ATALITRITO M PATAS DEDGANALCS D REWV A1 0 ) EY 4581 E 2149
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iluminacion? X
B. ¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
ventilacion? K

C. (lLaunidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algun riesgo para
la vida o la integridad de las nifias y los nifios? {ver figura "Algunos tipos de alerta
grave en los servicios", incluida en la guia de parlicipacién ciudadana para los x
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 N / %

espacios adaptados para su atencién?

E. ¢Launidad de servicio cuenta con espacios, efementos y practicas para promover las
medidas de bioseqguridad? X

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

sobre las verificationes realizadas, segin el objetivo del control social que se haya acordado con lasios) demas
integrantes del comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:
NG Bc  Picdemto  Sitvaaes algona  en ¢l womenle de lo

Nerigicadov? de o0 ?Gc\uc.‘\—c,o nohiicovaies

RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA VIS]TA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA
CIUDADANA:

SC-' \(, \'(_,LOVV)\CV\O}ﬂ N \a EAS Qon-\-lﬂunr dw}r&%@n
e oo ?aqdc‘\co Nutdonales exeleade colidad Y

‘n\mac,cvma <y \Ugmc,a, mci\\uac;ob

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:

+ Correo electrénico de 1a persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana:

* Ndmero Celular y/o fijo:

jAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Oualqumrcopra impresa de cste documento se oonsiders coma COPIANO CONTROLADA
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“Tema: veduria de
comite de control
social.
Objetivo: verificar los
complementos ;
i nhutricionates.
uDS:Carinositos 1

VEEDURIA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia improsa do osto documento 5o considera como COPIA NO CONTROLADA,
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO CON LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
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VERIFICACION N* %

Fecha: OA( — 08~ 2023

Regional/Departamento: Cho ¢ o

Municipio: Q\_ﬁ ‘OAO'

Centro zonal: Q U’i L:) A'O

Nombre del operador de los servicios de la primera
infancia:

H; N\eevo Sol

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

Tawhiav

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

146

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

DT M F

Nombres y apellidos del ageﬁte educative o madre/padre
comunitaria({o) responsable de la unidad que atendié la visita:

Ana  5u S Y Covdoba

Nombre de |a unidad donde se atiende a las
usuarias y ysuarios:

D‘ﬁ“"‘ o Hoctla 2

Direccién de la unidad donde se atiende a usuarias y
usuarios: By Botuvt.

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

341403338

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

¥ ntimero de

Nombre del comité de control social o ' .

de la veeduria ciudadana: CpWﬁ-"c d‘c COVJ“f" D‘ SoGgl dC—J‘G’VJdO
hocllas 2z

Objetivo(s) acordado(s) por miembros Apicav el wo y

del comité o veeduria ciutdadana para :f’nF MPUWUCVS-}O— - (o Vl-h'ac,—}u‘tp i

realizar el control social a los |GC \O ,\EHS ein \g opoitum ad Bz =

servicios de la primera infancia: Az OV CGon e ta Phmerg  vfan [
Qealizar  veedonad e g J)yr_:,-fcpdow de

Propésite o finalidad de Ia visita: e JEKAOD ‘P"CO'H!A‘O em o :Pv'\‘wcr 1nFRn (19 e,

It modabdad  TFawsliav

Procedimiento sugerido para la visita:

Cada integrante del comité de control secial o de la veeduria ciudadana se presenta ante la persona

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

1.

responsable de la unidad donde se prestan los servicias.
2. Presentar el objetivo del control social y de 1a visita.
3.

responsable de {a unidad donde se prestan los servicios.
4. Realizacién de las verificaciones en [a unidad, segin
5. Entrega de los resultados de la visita.

el objetivo del control social.

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

) Cualquiqr_gop_ia_ifgrgsa de este dgcgr_ggn,_t_o_sy Egn_s:}!_eia.ggmo COPIA NO CON‘I’ROL{\{)A.

g
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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 uha X segtn fa
respuesta que corresponda

S1

NO

Neo se estd haciendo
centrol 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 {a
unidad (marque "SI si cumple, "NO" si no cumple o "NO APLICA" si no aplica, segln corresponda). Verifique lo
siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

en condiciones adecuadas de higiene?

A, . . . _

¢Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el mend

del dia? {verifigue en el ciclo de men(s que se encuentra en la unidad de servicio), N / ‘?Y
B. uilos alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,

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

con "“magulladuras”, que no tengan mal olor o moho, entre ofros).
C. ¢El espacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan

N /B

2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la entreg’g e, alimentos
siguientes criterios (marque "SI si cumple, "NO™ si no cumple v "NO Aﬁmﬁg“_ si no aplica, seqin corresponda).
Verifique lo siguiente seqgan la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

para preparar verifique los

A,

sLos alimentos v las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
la minuta patrén de la modalidad y del grupoc de edad? (verifique cantidad de
unidades y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén gue se encuentra en la
unidad de servicio).

X

¢Los alimentcs 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).

sLos alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en
adecuadas condicienes de higiene y temperatura?

iSe hace entreqz del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestaring) en la
cantidad correspondiente?

X

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 atencitn, 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, segitn corresponda. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencion a Ia que se e
realiza control social,

Es posible (i) averiguar esta informacidn con as y los usuarios de los servicios que
puedan aportata; (i) sclicitar el acta de concertacion para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (i) considerar la experiencia de alguna ¢ varias de las
personas que hacen parte del comiié o veeduria cludadana y sean usuarlas(os)
directas(os) del servicic o parte de la familia de una nifia, niffo o mujer en gestacion

A. (El nimero de nifias y niftos presentes en el momento de la visita coresponde al
nimero de usuarias(os) asignados a la unidad?
B. .E! nimero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde | ...
al nimerc de usuarias asignadas a |a unidad? X
C. ¢laatencién a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando
las caracteristicas propias del territorio v la comunidad? X
D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ;Los
espacios y tiempos para brindar la atencién a las nifias, los nifios, las mujeres en
gestacion y sus familias fueron concertados con la comunidag? X

jAntes de imprimir este documento... piense en el medic ambiente!
Cusiguier capia Improsa de este documento se coniders como COPIA NQ CONTROLADA,
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gue se encuentren vinculados al servicio. [ %] |

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

cumple y "NO APLICA" si no aplica, segiin cotresponda.

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

B. ila atencidn a las nifias, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado
para ello? X

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

A. ¢LaUDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? %

B. /Launidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxifios? Y

C. ¢la unidad de servicios cuenta con material didéctico para que las nifias y [os nifios
jueguen y exploren? X

D. LEl material didactico que utilizan las nifias v los nifies se encuentra en buen estado X
¥ es periinente para las edades de nifias y nifios de la UDS?

E. ;LaUDS cuenta con libros yfo colecciones de libros para primera infancia? ¥

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

*Experiencias pedagbgicas: son provocaciones a vivencias linicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocion del desarrolio y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de las
mujeres gestantes. Verifique lo siguiente segtin la modalidad de atencién a 12 que se le realiza control social.

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

B. ¢Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagogicas®, que
describe las vivencias para el desarmrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios?
“Tenga en cuenia que la planeacién pedagégica es el proceso que posibilita
organizar la priactica pedagdgica, esto implica: proyectar, implementar, y X
valorar las experiencias pedagégicas y de cuidado, que tiene como propésito
potenciar e] desarrolfo integral de las nifias y los nifos desde su gestacion.

A. 8 se prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en la unidad, ;Usted
observa que participa de las experiencias pedagdgicas con las demas nifias y nifios N\ ,,b$
del servicio?

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 v espacios para promover el
juego, el arte v la expioracién en las nifias v los nifos.

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

slLos 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 | Y,
encuentro grupal, involucrando 3 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 cumpie, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, seglin corresponda. NOTA: solo se pueden
verificar los espacios donde se brinda Ia atencion, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la

atencidn a las usuarias{os). Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencién a Ia que se le realiza control
social.

O3 B oy Y

Ao o o

A. ¢la unidad donde se atiende a las usuarias vy los usuarios cuenta con buena X

jAntes de imprimir este documenito... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documentn se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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iluminagion? X
B. ilLa unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
ventifacién? S
c.

ila 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”, incliida en Ja guiz de participacién ciudadana para los X
servicios de primera infancia, que se encuerttra publicada en internet),

D.

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

N/

E.

&la unidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las |,
medidas de biosequridad? N

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

sobre las verificaciones realizadas, seglin el objetivo del control sotial que se haya acordado con las(os) demés
integrantes del comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:
NO 4 cunwovtvd 63—}013 & le] a\%orra 'q‘ WOWm e o
Zav g vevifeadly de o ’ch}oc-l»cb ‘

9
Clc. vcolt

RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA VI
CIUDADANA: :

Covtinvar ?!ob-‘mw-‘uncio g Hevvial dc oa‘ﬁd::J ‘ol ol
withia  beneFidavna e *qLiUdt:, Xo Wn:,dcvc.v {a calida e

vida de o> nmes 4 \as  wivae

STTA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA

4 la Fa

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:

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

corntrol social o de la veeduria ciudadana:

+ Numero Celular y/o fijo:

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

. Cualguier copra impresa de este dmmm so considera come COPIA NO CONTRCLADA,
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i
Tema: veduria de
- comite de control
' social.
. Objetivo: verificar los
' complementos
- nutricionales. |
UDS:Dejando huellas 2.

VEEDURIA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL.

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

Cualquior copia impresa de oste documonto se considora como COPLA NO CONTROLADA,

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO CON LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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VERIFICACION N°: 2;
Fecha: 04 — OB —1023 04 AQosto 2923

Regional/Departamento: C\ngw

Municipio: Q\J :\ \Dc\ 0

Centro zonal: Q U"‘BAO

Nombre del operador de los servicios de la primera

infancia:
M Quew 50l

familiar o propia e intercultural):

Tawiksav

Modalidad de atencidn (institucional, comunitaria,

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

146

seleccionada):

D1 NME

Tipo de servicio (segiin la modalidad de atencion

Nombre de la unidad donde se atiende a las
usuzarias y usuarios;
Cavyudel = fwmov

usuarios: o 0

Direccion de la unidad donde se atiende a usuarias y
Poblodo

Nombres y apeflidos del agente educativo o madrefpadre
comunitariao) responsable de Iz unidad que atendio la visita:

Lovol Hernandez

Numero de celular o teléfono de Ia unidad, de agente
educativa{o)/madre o padre comunitaria{o):

2106531965

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

y nlimero de

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

_ C,OW\'\_-‘fc

de Amov

dc  condy G‘

Sodal Caviadse)

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

Nevificay

WEaNG

la eas quc

et C,OWI-'\’“ i cirte contigedual de
?rc-ﬁ-(-'n 50 5:40’16\0 n ‘ﬂ -?,-?n-)c; 0

Propdsito o finalidad de la visita:

Beatizav
i GO

Vecdonas Hoc SQ"'QV"H zn

o
de. a¥dad fPaa o

beneczicavias

Procedimiento sugerido para la visita:
1.

2. Presentar el objetivo del control social y de la visita.
3.
responsable de |a unidad donde se prestan los servicios.
4. Realizacién de las verificaciones en la unidad, seg(n el objetivo del control social.
5. Entrega de los resultados de la visita,

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

Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segin e} objetiva del control social, a la persona

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

_ ,Cualquier copia imr{r?_:_a deeste docurn.eﬂa_‘.‘n_qe :ognidcia‘como CORIAND Cglﬁ‘l’ROLADA.
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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 ta
respuesta gue coresponda

S1| NO

No se estd 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 no cumple o “"NO APLICA™ si no aplica, segin corresponda). Verifique lo
siguiente segiin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

en condiciones adecuadas de higiene?

A . . .

¢Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el menq

del dia? (verifique en el ciclo de mentis que se encuentra en ta unidad de servicio). N
B. tlos alimentos se cbservan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,

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

con "magulladuras™, que no tengan mal olor o moho, entre otros).
C. ¢El espacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan

WAL

2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa ia entrega de alimentos para
siguientes cfiterios (marque "SI” si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA™ si no aplica, segin comresponda).
Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencion a la que se [e realiza control social.

preparar verifigue los

A,

;Los alimentos y las cantidades entregadas corresponden a 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 patron que se encuentra en la
uhidad de servicio).

X

JLos alimentos se observan en buen estado? (Verifigue fechas de venciriento,

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

c.

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

K

D.

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

X

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NIROS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencion de nifias, nifios y
mujeres gestantes al momente 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™ si no cumple y

"NO APLICA" si no aplica, segiin corresponda. Verifique o siguiente segiin la modalidad de atencion a la que se le
realiza control social.

Es posible (i) avetiguar esta informacidn con las vy 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 det comité o veeduria cludadana y sean usuarlas(os)
directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifig 0 mujer en gestacion

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

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

C. ;La atencién a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando X
las caracteristicas propias del territoric 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 nifias, los nifios, las mujeres en
gestacion y sus familias fueron concertados con la comunidad?

*

jAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cuglquler copiz impress de oste documants se considers coma COPIA NC CONTROLADA.
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gue se encuentren vinculados al senvicio. 1 |

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" st no aplica, segin corresponda.

A, jEl personal (Talento Humano) que trabaja &n la unidad de atencién, brinda atencicn

-

con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes? ot
B. ¢La atencion a las nifias, nifios ¥ 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, seglin corresponda. Verifique lo siguiente segin [a
modalidad de atencién a la que se le realiza control social.,

A, ;Lla UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? ]

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

C. ¢la unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifas v los nifios 6‘\’
jueguen y exploren?

D.

y es perfinente para las edades de niflas y nifios de la UDS?
E. ¢LaUDS cuenta con libros yfo colecciones de libros para primera infancia? i
6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visita se observa la realizacion de actividades con |as
nifias, los nifios 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 tnicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocién del desarrolio y aprendizaje de las nifias y los niios y el bienestar de las
mujeres gestantes. Verifique lo siguiente segtin la modalidad de atencidn a Ia que se le realiza control social.

¢El material didactico que utilizan las nifias v los nifios se encuentra en buen estado S:’

A, ;Se observa que las nifias y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio? 5;

B. ¢Se cuenta con un documento 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 pedagégica es el proceso que posibilita | «
organizar la prictica pedagdgica, esto implica: proyectar, implementar, y 5
valorar las experiencias pedagdgicas y de cuidado, que tiene como propésito
potenciar el desarrolio integral de las nifias y los nifios desde su gestacion.

A. Si se prestan servicios a nifas y nifios con discapacidad en la unidad, ;Usted

observa que participa de las experiencias pedagdgicas con las demés nifias y nifios N / _ﬁ_
del servicio?
B. si el servicio atiente mujeres 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 6"I
juego, el arte y la exploracion en las nifias v los nifios.
D. ¢los juguetes, libros ¢ literatura infantl, y demas elementos pedagdgicos se 6‘
encuentra al alcance de las nifias v los nifios? L
E. ¢Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada? 6
F. 8ise hace control social a la modalidad familiar, ;se realizan experiencias orientadas | .

a las practicas y acciones de culdado y crianza durante el encuentro en el hogar o el St
encuentro grupal, involucrando a los miembros de la familia presentes?
7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencion a las usuarias(os)
marque "SI* si cumple, "NO® si no cumple y "NO APLICA™ si no aplica, seglin corresponda. NOTA: solo se pueden
verificar los espacios donde se brinda la atencidn, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la

atencion a |as usuarias{es). Verifique lo siguiente segin 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

X

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

Cualquler capia impress de este documents se cansidera como COPIA NO CONTROLADA.
1 A8 MATAS DRADADCIARANG SERAN TDATANAS NC AMUIEDINA A 1 A B [T A NE TDATARERTA NRE RATAL DEOCARAI FQ MG ICDCWV A LA ) CV 41804 (2 ones




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

FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE El.

BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA 4
FAMILIAR INFANCIA Version 1 Pagina de4
iluminacion? .S
B. ¢lLa 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 algin fiesgo 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 Pt
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 N / ’g_

espacios adaptados para su atencion?

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

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 o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:
gh <\ momzn;\-o dz l'a VeliFilacdion \1 -cy,-'—r-c,%-q o ST
?fcﬁcm'\o sifoadion c‘oc. PoSicia ©a r?c%cso la q{-r_ndOm

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

on .5:,@2(‘.0 de calidad @ \n fon

Combinvar  prestando la olidad de vide

W2 bencgicavia 4o aqoclc & yncjorav
Oc 105 wWires 4 las wRad

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:

¢ 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:

jAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
/S2kuler gopa iprasa do osto dacuments ge considern como GOPIAND CONTROLACA.
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BIENESTAR
FAMILIAR

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS

Tema:veduria de
comite de control
social.
Cbjetivo: verificar los

complementos -
nutricionales.
UDS: carrusel de amor.

VEEDURIA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL.

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

Cualquier copla Impresa do este documonte s¢ considora como COPLA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADCS DE ACUERDO CON LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL IGEF Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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VERIFICACION N°:
Fecha: o4 Agosdes 267
Regional/Departamento:  (_ h.o ¢ 5 Municipio:  CQ 5, pof

Centro zonal: CQU‘.' b iof

Nombre del operador de los servicios de 1a primera

infancia:

Cor porcasn He ﬂJueuu sof

Modalidad de atencidn (institucional, comunitaria,
familiar o propia e intercuituraf):

Fo m; L'u::t r

Nimero de contrato del operador de los serv:c:os dela

primera mfancla.

wlde

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

DirtF

Nombres y apelhdos del agente educztvo o madrefpadre
comunitaria(o) responsable de Iz umdad que atendio ia visita:

Z..ef[-/ No hang

”Ooqufr\

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

Renacer 5
Direccién de la unidad donde se atiende a usuar:as y
usuarios: Ohrerd

Numero de celular o teléfono de Ia umdad de agente
educatlva(o)!madre ¢] padre comumhna{o)

Nimero usuarias y usuarios asignados’ para atender en 6l servnclo (cupos programados): ﬂ y nGmero de
usuarias y usuarios presentes en. Ia unidad el dia de la v:snta- N

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

ﬂ—zﬁnacer N

Objetivo(s) acordado(s) por miembrbs:_:

de la pnmera mfancla-

del comité o veeduria ciudadana para“| \J{’r‘i ﬁ car e| ocrlen o < o3
realizar el control socuala..qu servicios pm A oS .

Propééito o ﬁnalidadf’de la visitas

ﬂeo[: 2 (fechnJhch

Procedlmiénto sugéndo para la visita:

Presentar el objetivo del control social y de la visita.

ks e

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 fa unidad donde se prestan los servicios.

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

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

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

Cualquier copla Impresa de aste documento se considera coma COPIA NO CONTROLADA,
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ ALA LEY 1581 DE 2012
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Margue con una X segun la
respuesta gue corresponda

ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN

VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA} No se esta haclendo
control social 3 este
St NO tema o no aplica

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita abserva 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
segin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A, ¢Losalimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el men de!
dia? (verifique en el ciclo de mends que se encuentra en la unidad de servicio). N / !ﬂ
i

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, 7(
con "magulladuras”, que no tengan mal olor o moho, entre otros).

C. ¢(El espacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en
condiciones adecuadas de higiene? ,’\/ / ﬁ

2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la entrega de afimentos para preparar verifique los
siguientes criterios (marque "SI” si cumple, "NO" si no cumple y “NO APLICA" si no aplica, segln corresponda). Verifique
lo siguiente seglin {a modalidad de atencién a la que se le realiza contro! social.

A, ¢los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
l2 minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades
y gramaije/peso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la uhidad de )(
senvicio).

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, X
entre otros).

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

adecuadas condiciones de higiene y temperatura? X
D. ¢Se hace entrega del Alimento de Alto Vaior Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la
cantidad correspondiente? 2(

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

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

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

¢La atencion a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando
las caracteristicas propias del territerio vy la comunidad?

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

o e

Es posible () averiguar esta informacion con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportarla; (i) solicitar el acta de concertacién para e! 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 y sean usuarias(os)

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

Cualguier copla impresa de oste documento se considors como GOPLA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1531 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 "S|" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin correspondza. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda fa atencién, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencién a las
usuarias(os). Verifique lo siguiente segiin la modalidad de atencidn a la que se ie realiza control sociatl.

A. ¢ila unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
ilumipacion? X
B. ¢(La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
ventilacién? X

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

D. En caso de atender nifias y nifios con discapacidad ;la unidad de servicio cuenta con
espacios adaptados para su atencién? N / f}

E. ;Launidad de servicio cuenta con espacios, elementos v practicas para promover las
medidas de bioseguridad? 2{

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

sobire las verificaciones realizadas, segin 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:

Durante [0 VIS no se gresentaron observa
crones> negahves “ :

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

La v;sr%o\""Ye,com@,v'\iéO conbinvar con ¢! orden

VERTN \\!m@le.z.b'\h_ucor\ o que portormos o5
Sumentos

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:_fyel L{ ?‘o biona [ Leorgyue

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

Cupiquier copla improsa do aste documente 2o considora come COPLA NO CONTROLADA,
LOS DATOS PROPORCIONAROS 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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+ Correo electrénico de la persona encargada de recib/i{/la respuesta, del comité de
contro! social o de la veeduria ciudadana: /A

e Numero Celular y/o fijo: DU o8 2836

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

Cualquier copia improsa da oste documonts o considera como COPLA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORGIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 BE 2012,




EVIDENCIA FOTOGRAFICA

TEMA : VERIFICACION DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL
OBJETIVO: VERIFICAR EL CUMPLIMIENTO DE LOS SERVICIO DE LA
PRIMERA INFANCIA

UDS:RENACER 5

FECHA 16 DE AGOSTO DE 2023

LUGAR QUIBDO




