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VERIF¡CACIÓN NO: E

Fecha DIA tilj
'?::',t. -

Reg ional/Depa rtame nto : P'foqolo, lroo ttunieiBlc frr/o L/., /o

Sooh Mo, /" I
Centro zonal:

U Nombre del operador de los seruicios de la primera

{uno/or¿t áa lns

infancia:

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

fa-, /rrr

Número de contrato del operador de los servicios de la
primera infancia;

'. -.. ;.'
Tipo de Eerviclo {segfin I* modelid¡d de atención
seleceionada):

Et¡l{
Nombre de Ia unidad donde se atiende a las
usuarias v usuarios:

,ú"b) )Jt ilo¿o en áré

Dirección de Ia unidad donde se atiende a usuarias y
usuarios: ea/l¿ gá' Kr *r# 6"tL

Nombres y apcllidos delagente edueatlvo o madrc/padre
comunitaria(o, rcsponsable de la unidad que atendió la visita:

4/r,", A-*rr,. ,qr*¿¿-
Número de celular o teléfono de la unidad, de agente
edueativa{o/madre o padre comunitaria(o}:

30/ baTb r"

Número usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio {cupos programadosl: ¡co y número de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el día de la visita: ¡ao

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

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

üer, é¡¡nt Pro/¿cl /,uÁ
1.

2.
3.

4.
5.

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

del 0social lade ciudadanaveeduría QA laantepresenta personaCada

elPresentar
según objetivo social,

responsable

de los resultados de la visita

para la visita:
comité de control

' iAntes de inrprimir este documento... pÍense en e[ rnedio ambiente!
Cualqu¡er cop¡a ¡mpEa de este dotrmento s€ cons[dera como COPIA NO CONTROLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADoS SERAN TRATADoS DE ACUERDo A LA PoLITICA DE TRATAMIENTo DE DAToS PERSoNALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.

'ljrrrlu¡otá,o ,L /. ¿r/rcoa o// zpP
Propósito o finalidad de la
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ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER GONTROL SOCIAL (SE PUEDEN
vERrFrcAR OTROS DE INTERÉS POR EL COMrrÉ O LA VEEDUR¡A qUDADANA)

' íAntes de irnprimir este documento... piense en e[ mediCI arnbiente!

Los DAros pRopoRcroNADos r.-Áf;T$+Tff¿"#'^tütHr:áNi1?ffiiH"X;E§ffi^trÉi,it3B'á§fr33yÁ3ffiAEs DEL rcBF y A LA LEy ls'r DE z0rz.

fllarque con una X según la
respuesta que corresponda

No se está haciendo
control social a este

tema o no apliea

1. ALIMEHTOS SERVIIIOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa ta entrega de los alimentos para consumir en la
unidad (marque "§1" si cumple, 'NO" si no cumple o *NO APLICA" si no aplica, según corresponda). Verifique lo siguiente
según la rnodalidad de atención a la que se le realiza control social.

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

B. ¿Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencía y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados,
con "magulladuFas", que n tengan mal olor o moho, entre otros). 5i

C. ¿El espacio donde se almacenan, preparan y üónsumen fos alimentos se observan en.
. condiciones adecuadas de higiene?

¡
I

2. RAGóN PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa Ia entrega de alimentos para preparar verifique los
siguientes criterios (marque "Sl" si cumple, "N0'- si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, según corresponda), Verifique
lo siguiente según ta modalidad de atención a la que se le rcaliza control social.

A. ¿Los alimentos ¡¡ las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
la minuta patrón de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades
y gramaie/peso de |os alimentos en la minuta patrón que se eflcuentra en la unidad de
servicio).

B. ¿Los alirnentos 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). 3t

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

D. ¿Se hace entrega delAll¡nentó de Alto Valor Nutricional-AAvN (Bienestarina) en la
cBntidad conespondiente?

J

3. COBERTURA Y ATENCTÓüI DE NIÑAS, NIÑOS, MUJERES GESTA!üTES: se refiere a la atención de niñas, niños y
mujeres gestantes al mornento de la visita. Dependiendo de Ia modalidad de atención, es necesario verificar la presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atención, marque'§1" si cumple, "NO" si no cumple y "NO
APLICA* si no aplica, según conesponda. Verifique lo siguiente según la modalidad de atención a la que se le realiza
control social.

A. ¿El núrnero de niñas ! niños presentes en el momento de la visita corresponde al
número de usuarias{os}, asígnados a la unidad?

)t

B. ¿El número de mujeres gestantes presenles en el momento de la visita coresponde al
número de usuarias asignadas a Ia unidad? Cl

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

D. En caso gue los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnlco ¿Los
espacios y tiempos para brindar Ia atención a las niñas, los niños, fas mujeres en
gestacién y sus familias fueron 6n6ertados con la comunidad?

Es posible (i) averiguar. esta información oon las y los usuarios de los servicios que
puedan aportarla; (ii) solieitar el acta de eoncertación para el funcionamiento del
servicio en la cornunidad, y {iii) considerar la experieneia de alguna o varias de las
personas que hacen parte del corflité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)

fty l,w
i--
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ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN
vERrFrcAR OTROS DE INTERÉS POR EL COMIrÉ O LA VEEDUR|A CIUDADANA)

a- 
íAntes de ínrprirnir este documento... piense en e[ rnedio ambiente!

Los DAros pRopoRcroNADos sE*fi1"ffi1ff3"#ti3ü.§r"ffffiffii#"t#TffifffiÉi,f3B'á§ir33HÁ?H^?AEs DEL rcBF y A LA LEy 15Bl DE zoi2.
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It{arque con una X según la
respuesta que corresponda

SI NO

No se está haciendo
control social a este

tema o no apl¡ca

1. ALIMEHTO§ SERVIDOS Eltl LA UiltDAD: si durante su visita observa ta entrega de los alimentos para consumir en la
unidad (marque "SI" si cumple, "Ng" si no cumple o "lt0 APLICA" si no aplica, según corresponda). Verifique lo siguiente
según la modalidad de atención a la que se le realiza control social.

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

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,
eon "magulladuras", que no tengan rnal olor o moho, entre otros). 5r

C. ¿Ef espaclo donde se almae¿nan, preparan y consumen fos alimentos se observan en.
. condiciones adecuadas de higiene?

¡
I

2. RAGIÓN PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la entrega de alimentos para preparar verifique los
siguientes criterios (marque "Sl" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, según corresponda). Verifique
lo siguiente según ta modalidad de atencién a la que se Ie rcaliza control social.

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

B. ¿Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, gue los alimentos no tengan mal olor, moho,
entre odros). 3t

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

D. ¿Se hace entrega delAlir-nentó de Alto Valor NutricionalAAVN (tsienestarina) en la
cpntidad conespondienta?

3. COBERTURA Y ATENCIÓN DE NIÑAS, N¡ÑOS, MUJERES GESTANTES: SE rEfiErE A IA AtENCIóN dC NiñAS, NiñOS 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 Ia cobertura y atención, marque'§1" si cumple, "NO" si no cumple y "NO
APLICA* si no aplica, según conesponda. Verifique lo siguiente según la modalidad de atención a la que se le realiza
control social.

A. ¿El núrnero de niñas l, niños presentes en él momento de la visita conesponde al
núméro de usuarias(os), asignados a la unidad? )r

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

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

D. En caso gue los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ¿Los
espacios y tiernpos para brindar fa.atencién a las niña$, los níños, Ias mujeres en
gestación y sus familias fueron coneertados con ta comunidad?

Es posible (i) averiguar esta información con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportarla; (ii) solieitar el acta de concertación para el funcionamiento dd
servicio en la cornunidad, y {iii} considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas que hacen parte del cornité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)

14Y
l,en(,-

{u"
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de la familia de una niña, niño o mujer en gestaciÓndirectas(os) del servicio o Parte
que se eneuentren vinculados al servicio.

4. TALE¡1g HtIlllANO: si durante su visita verifica el personal que brinda la atención marque "Sl" si cumple, "NO" si no

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

t
drl

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

9¡
¿La atención a las niñas, niños y mujeres gestantes el personal contratadola
para ello?

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

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

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

A, UDS cuenta eñintor con fecha de
3;La unidad de servieio cuéntá con

5;
para que las niñas y los niñosservícios cuenta conC. ¿La

J
D. enencuentra estadobuenlasutilizan NINAS NINOSlos SE vdidácticomaterial que v¿El

UDS?ladeedadeslas nlnasdeCS

3iE. ¿La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia?

niñas, los niños y las mujeres gestantes rnarque "S1" si cumpte, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no apliea, según
su visita se obsbrva la realización de actividades con lassi durante

pedagógicas:
corresponda.

tienen intencionalidadurucasso,? v,vencras quea v genuinas,provocaciones*Experiencias
bienestarel /asdeIasde ntnas nrnasIos v mujeresalrededordefinida vy aprendizajede la promocién del desarrollo

social.controlle realizaseaatención lamodalidad dela

6.

A. ¿Se observa que las niñas y los niños disfrutan estar en la de servicio?

I

el desarrollo integrat de las niñas y los nrños desdé su gestacíón-

B

A, observalaen Ustedaservicios nrnas conniños unidad,discapacidad ¿SE prestan v
rnosn delcon las nrnasdemásde vlas pedagógicasexperienciasque participa

servicio?

Sielservicio atiente rhujeres gestantes, ¿Usted observa que §on
el desarrollo de las experiencias pedagógicas?

tenidas en cuenta en

.)

C. ¿Se cuenta con literatura juguetes, materiales y espacios para promover e[

en las niñas los

¿Los juguetes, libros o literatura infantil, y demás elementos pedagógicos se encuentraD.
al alcance de las

<]E. ¿Los espacios, juguetes y se encuentran limpios y de forma organizada?

5;
F orientadasL expenensas

0durantecrianza encuentroel elenlas de hogarcuidado vvprácticas
a los miembros de la familia

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

usuarias(os). Verifique lo siguiente ssgun ta modaffdad,'de

corresponda. !{OTA: solo se pueden verificar"NO" sí no curnpfe y "ItlO APLICA" si no a$ica, segúnmarque "Sl"'si cumple,
lugares dor¡de no se brinde la atenciÓn a lasbrinda ta atención, evitar ingresar a habitaciones y otrolos espacios donde se

aGneión a *a gue se [e rcaliza control social.

íAntes {e imprimir este documento... pÍense en e[ medio an']biente!

Los DAros pRopoRCroNADo, .r*f;1'lti1ff,j'#'"t"ü.1"rt'ii1"E8iili.if #§§if^ffili,i3B'á§f'3:ffiK?AEs DEL rcBF y A LA LEy i5B1 DE 2012.
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A. ¿La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuaríos euenta con huena
ilurninación?

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

donde se atÍende a las usuarias y los usuarios presenta algún riesgo para
Ia vida o la integridad de las niñas y los niños? (verfigura'Algunos tipos de alerta grave
en los servicios", incluida en la guía de participación ciudadana para lós servicios de
prímera inlgncia, que.se encuentra publicada en intemet).

C. ¿La unidad

Na

y niños con discapacídad ¿la unidad de servicio cuenta con
espacios adaptados para su atención?

D En caso de atender niñas

¿La unidad de servicio cuenta con espacios, elernentos y prácticas para promover lasE.
medidas de I

oBsERvAcloNEs DEL coMlrÉ DE coNTRoL SoclAL o DE LA VEEDURíA cIUDADANA: inctuya tas observaciones
sobre las verificaciones realizadas, según el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demás integrantes
del comité s la veedurla.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEitrAS ADIC¡ONALES VERIFICADOS:

l'. ',. 
- '. ,1-t;' /, /' .'' -. /¡, l) '' ' : '

-.,.' ,-.i ,

.^tfu.
ú I eornr

S,loaerln Joronl' 'lo
/, oh oonlrol

cluDaDAxA' o$t ,e.C

Ó C lc re gc¡¡otcr?

. ,:}.fu.o

DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURíA

l/y ar Fuo l*/

RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA

Datos

visita:

del cornité de control social o de la veeduría ciudadana para rec¡bir
frente a las oportun¡dades de mejoramiento identificadas en la

pe encargada de recibir la respuesta del operador de losNombre de la
servic¡os:

a Correo electrónico de la
control soc¡al o de la veeduría ciudadana

Número Cetular y/o fijo:

encargada de recibir la res del comité de

iAntes de irnprinrir este documento... Diense en e[ medio ambíenter

*
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FECHA: DiA-gt MES D 6 AÑO: FIORARIO: |/ala.ze

TEMA{S) DE LA REUNIÓN:

a/c rz FP
f, * Uos t¡ú,,, /, lo crtl'

DE

if] t tS'lro/ 1oo,al

íAntes de imprirnir este documento.,. Piense T Il-ffl.io ambientel
Cuaqúprmp¡¡ inpresa dÉ éstedocuñer*o se cons¡ldtracotno COPIA NO CÚ¡ITROLAOA-

r 
^q 

ñarnc pp.)póRctoNADos sFRÁñ TRATADoS DE ACUERDO A LA POLíICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

ACTA NE REUMÓN

M

RESPONSABLESGOMPROMISOS O TAREAS ACORDADAS

c,V,

ffi
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M
ASISTENTES A LA REUNIÓN

NOMBRES Y APELLIDOS
ROL: presidente/representante/líder,
secretaria(o), integrante. {Si hay otro

rolinclúyalo).

{h4M
Cotrr¡(,rl u'!t¿rre-Z

A,OLl &e

ffi
@-\

ffi%# B'W
.\

%

lAntes 4e imprimir este documento... piense en el rnedlo ambiente!
Cudqui€r copie impresa de e§e documento s cmsidffi @mo COPIA NO. CONTROLADA.

7

,ffiM*

),r, ", rAr.l lr*,
-/,l-,^ Í,c t¿¡oto W{u* ll,



 

 

 

TELÉFONO: + (57) 3127067617-3014571818-3043428184-3162790438 
CORREO ELECTRONICO: fundacionantonionarino@gmail.com    fian-13@hotmail.com 

DIRECCIÓN: Cra 15 # 8-44 B. Obrero. 

Contrato de Aportes N.º 47001282023  
Suscrito ante ICBF y Fundación Institución Antonio Nariño 

Modalidad: Familiar 
Servicio: Desarrollo Infantil en Medio Familiar (DIMF)  

Operador contratista. 

 

 

 

 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
COMUNIDAD: ONCE DE NOVIEMBRE   UDS:      ONCE DE NOVIEMBRE            RESPONSABLES: LILIANA ESCORCIA MOVILLA Apoyo Psicosocial                                                                                                                   
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