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ACTA DE VISITA Y RECORRIDO DE CONTROL SOCIAL

FECHA: 06 OCTUBRE 2023 HORA 11: 00 am 11:30 am

UDS: LA ESPERANZA EAS: Tiempo Feliz

DIRIGIDO A: Comité de Veeduriay
Control Social

TEMA: Visita de recorrido del comité de control UDS La Esperanza

OBJETIVO: Realizar visita de verificacion de parte del comité de control social El
La Esperanza como parte del ejercicio de veeduria y de calidad a los servicios
prestados.

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD: El dia 06 de Octubre del afio 2023, se realiza
el recorrido de control social en la UDS La Esperanza de parte del comité de
control social, con el equipo de apoyo psicosocial conformado por la psicéloga
Seila Rodriguez Torres, haciendo el ejercicio de ciudadania y veeduria de los
servicios con calidad a la primera infancia de cada una de las Unidades de

atencion.

Este nuevo grupo de control social realiza recorrido por las instalaciones de la
UDS donde se realiza la atencion a las familias, verificando la ambientacion de
cada espacio pedagdgico y que la misma cumpla con los estandares de calidad.
Asi mismo, se aprovecha la coyuntura de la entrega de las raciones para preparar
RPP, verificando de que los alimentos cumplan con los gramajes que exige un
excelente aporte nutricional a los nifios, nifias y gestantes, estén en buen estado
de conservacién, fecha de vencimiento al dia, buena técnica de empacado y en
los tiempos estipulados para su entrega, asi como los huevos cumplan su gramaje

y con buen conservado.

CONCLUSIONES: Se llevo a cabo esta jornada de visita de recorrido del comité de
control social sin inconvenientes y con el interés activo de las familias participantes.
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COMPROMISOS: * Realizar el ejercicio de veeduria de los servicios con calidad.

e Asistir a las reuniones de control social que se programen para realizar los
recorridos de veeduria.

EVIDENCIA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL Y ACTA VISITA LA ESPERANZA

tutol!“\"
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Regional/Departamento:

Baivan

Municipio: A JonA

Centro zonal:

Tovbaco

Nombre del operador de los servicios de la primera
infancia:

Tiemie Fell

:\ﬂOtfqlidad de atencidn (institucional, comunitaria,
amiliar o propia e intercultural):

i%l\la(

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

3o LiszeLh

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

VA ©

Nombres y apellidos del agente educativo o madrefpadre
comunitaria(o) responsable de la unidad que atendi6 la visita:

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

'e‘-“‘* E??{Q canif

Direccién de la unidad donde se atiende a usuarias y
usuarios: _So.w Rozue
A

Lo cnsallo

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

2031033

Nﬁme_ro usuarias y usuarios asignados para atender
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de

en el servicio (cupos programados): 2]y namero de
la visita:

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

wps O )on

Objetivo(s) acordado(s) por miembros
del comité o veeduria ciudadana para

realizar el control social a los servicios 3‘9‘3\"‘9'5'
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de la primera infancia:
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Propésito o finalidad de la visita:
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Procedimiento sugerido para la visita:

ey ¥ R

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.

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

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

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

5. Entrega de los resultados de Ia visita.

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

de esta d

id

e como COPIA NO CONTROLADA.

Cualquisr copla
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 segin la
respuesta que corresponda

ALGUNOS TEMAS O ASPECTO

S PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN
VERIFICAR OTROS DE INTERE

S POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se est4 haciendo

control social a este
Si{NO tema o no aplica

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD:
unidad (marque “S|" si cumple, "NO"

a que se e realiza control social.

si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en la
si no cumple 0 *NO APLICA" si no aplica, segn corresponda). Verifique lo siguiente
segln la modalidad de atenciénal

A (;!_os alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el ment del
dia? (verifique en el ciclo de menus que se encuentra en la unidad de servicio).

.
o
4
X
‘

B. ¢los alimentos se observan en bu
apariencia y estado de los em
con "magulladuras”, que no te

en estado? (Verifique fechas de vencimiento,
paques, que los alimentos no estén sobre madurados,
ngan mal olor o moho, entre otros).

¢El espacio donde se almacenan, p

C.

_ réeparan y consumen los alimentos se observan en
condiciones adecuadas de higiene?

2. RACION PARA PREPARAR

—
\r
s

(RPP): si durante su visita observa |
si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA"
ad de atencién a la que se le realiza control social.

siguientes criterios (marque "SI
lo siguiente segan la modalid

a entrega de alimentos para preparar verifique los
si no aplica, segun corresponda). Verifique

A. ¢los alimentos

Y las cantidades entregadas comresponden al listado de alimentos de
n de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades g
0 de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de \’

la minuta patrd
Y gramaje/pes
servicio).

B. ¢ilos alimentos se observan en b

uen estado? (Verifique fechas de vencimiento,

apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho, )\

entre otros).

C. ¢Los alimentos de la RPP no estan directam

ente en el suelo y son almacenados en
adecuadas condiciones de higiene y temperatura? : )(

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

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTA
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la moda_l[da
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencién,

APLICA" si no aplica, segin corresponda. Verifique lo siguiente segiin la modalidad de atenciéna
control social.

NTES: se refiere a la atencién de nifias, nifios y
d de atencion, es necesario verificar la presencia
marque “SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO
la que se le realiza

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

B. 4El nimero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al )(
numero de usuarias asignadas a la unidad?

C. ¢La atencion a ninas, nifos, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando Y
las caracteristicas propias del territorio y la comunidad?

i itari te a un grupo étnico glos

. En caso que los usuarios pertenezcan mayontariamen : _
° espacios 3 tiempos para brindar la atencion a las nifas, los nifios, las rnu;en_as en
gestacion y sus familias fueron concertados con la comunidad?

ible (i | i id ios de los servicios que

osible (i) averiguar esta informacion con las y lo_s' usuarios _ ‘
glfe‘:tan apér(ar!a; (i) solicitar el acta de mncertac:on.para el funcmnan:nenlo del
servicio en la comunidad, y (iii) considerar la experiencia de alguna o varas -de las
personas que hacen parle del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cuziquicr copia impresa de esle documents se considera como COPIA MO CONTROLADA,

SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POUTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSOMALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
LOS DATOS PROPORCIONADOS
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una niia, niio o mujer en gestacion
I N : fad
que se encuentren vinculados al servicio.

4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brinda Ia atencién marque “81" si cumple, "NO" sl no
cumple y "NO APLICA"sino aplica, segin coresponda. .
"A. .El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de alencion, brinda atencion | v

con calidad y calidez a las niias, nifios, mujeres gestantes? k7 SN RSN .

AR 1

B sLa alencion a las ninas, nifos y mujeres gestantes la brinda el personal contratado
para ello?

- |

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

A. ¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? ¥ _ )
B. ¢lLaunidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? ] .5 T |
C. ¢la unidad de servicios cuenta con matenal didaclico para que las nifias y l0s nifios v

jueguen y exploren? A
D. ¢El material didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuenira en buen estado y X

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? J

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS®: si durante su visita se observa la realizacién de actividades con 1as
nifias, los nifios y las mujeres gestantes marque "SI* si cumple, "NO* si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin
corresponda.

*Experiencias pedagdgicas: 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 nifios y el bienestar de las mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

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

B. ¢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 planeacién pedagégica es el proceso que posibilita (
organizar la prictica 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.

J
L)

A. Si se prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en la unidad, ¢ Usted observa
que participa de las experiencias pedagdgicas con las demas nifas y nifos 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, matenales y espacios para promover el
juego, el arte y |a exploracion en las nifias y los nifios.

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

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

w

mm 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, involucrando a los miembros de |a familia presentes?

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

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA,
LOSD&TOSPRCPORCIWSERANTRATADCE DE ACUERDO A LA POUTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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A, ¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena

iluminacién? 3 Y
B. ¢/La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
ventilacion? A

C. ¢(Launidad donde se atiende a las usuanas y los usuarios presenta algun riesgo para
la vida o la integridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave
en los servicios”, incluida en la guia de participacion ciudadana para los servicios de X
| 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 atenciéon? \

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

OBSERVAC!ON E§ DEL CQMIT'I'E DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones
sobre Ia_s ‘venﬁcacuones realizadas, segin 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: , Q
Se_ Qresalis sl & Qam VS i b= A
D= ‘-1459\ U g bo s roun @ \1 A e~ oo \m TJ("'\"'L aw(eruv gt~
Yo \2s ). |

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

oo SR ?MvﬁTu\m re_uam A\m WY‘-\J N%&J\-‘\'\Iumg.

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 la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana:f?ﬁj,h,, @zﬂﬂhn (Han.

« Ntmero Celular y/o fijo: 2425335 136

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
! documa! conside COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS ﬂnﬂﬁmmh:a‘ncas”m%‘: LA FCIJH:IOG:GI.E mar'r'au?;vo DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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ACTADE REUNIONN |
FECHA:DIA_U  Mes__ | U Mo LD voramio: A4 :00AM
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iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa da esio & ma 50 considera como COPIA NO CONTROLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PCRSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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ASISTENTES A LA REUNION

NOMBRES Y APELLIDOS

ROL: presidente/representa ntellider,
secretaria(o), integrante. (Si hay otro
rol inclayalo).

/If&ow @oﬁlﬁ.ﬂ 1574'11 .

J

SawclaYojos2 WJW

TwNearante,
=

i z T .
Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
o quies copia imp da esle do o se > coma COPIA NO CONTROLADA, ’
DATOS PROPORCIONADOS §
annosumwmaumumrmsmmmrmmmsmmvaum15&1052012
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ACTA DE VISITA Y RECORRIDO DE CONTROL SOCIAL

FECHA: 06 Octubre 2023 HORA 08:00 am 08:30 am

UDS: LA MARIA EAS: Tiempo Feliz

DIRIGIDO A: Comité de Veeduriay
Control Social

TEMA: Visita de recorrido del comité de control UDS La Maria

OBJETIVO: Realizar visita de verificacién de parte del comité de control social La
Maria como parte del ejercicio de veeduria y de calidad a los servicios prestados.

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD: El dia 06 de Octubre del afio 2023, se realiza
el recorrido de control social en la UDS La Maria de parte del comité de control
social, con el equipo de apoyo psicosocial conformado por las psicologa Seila
Rodriguez Torres, haciendo el ejercicio de ciudadania y veeduria de los servicios

con calidad a la primera infancia de cada una de las Unidades de atencion.

Este nuevo grupo de control social realiza recorrido por las instalaciones de la
UDS donde se realiza la atencion a las familias, verificando la ambientacion de
cada espacio pedagdgico y que la misma cumpla con los estandares de calidad.
Asi mismo, se aprovecha la coyuntura de la entrega de las raciones para preparar
RPP, verificando de que los alimentos cumplan con los gramajes que exige un
excelente aporte nutricional a los nifios, nifias y gestantes, estén en buen estado
de conservacion, fecha de vencimiento al dia, buena técnica de empacado y en
los tiempos estipulados para su entrega. De igual manera las familias verificaron
los huevos, que estén completos para la poblacién que recibe y no tuvieran

afectaciones que dafaran la calidad de la entrega.

CONCLUSIONES: Se llevo a cabo esta jornada de visita de recorrido del comité de
control social sin inconvenientes y con el interés activo de las familias participantes.
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COMPROMISOS: * Realizar el ejercicio de veeduria de los servicios con calidad.

e Asistir a las reuniones de control social que se programen para realizar los
recorridos de veeduria.

EVIDENCIA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL Y ACTA VISITA LA MARIA
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Centro zonal:

Nor L;D 2
Modalidad de atencion (instituci

e
Sras itenc onal, comunitaria,
amiliar o propia e intercultural)

o
Yo\ ae

Tipo de servicio
seleccionada);

— VX

Nombre de la unidad d
usuarias y usuarios:

onde se atiende a las

he\‘\ \—(O\Q..\Q\

Direccién de la unida

d donde se atiende
usuarios: k. uy\up

DA s ?m“

Nimero usuarias Y usuarios asj

(segin la modalidad de atencion

a usuarias y

Nombre del operador de los servicios de la primera
infancia:
Ve to Ta Ly

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

\B3 o0 LIS2 022

Nombres y apellidos del agente educativo o madre!p'éare. )
comunitaria{o) responsable de la unidad que atendié la visita:

_\jm o (K% \\ b\é\.\ SN

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

2L S-S

usuarias y usuarios presentes

gnados para atender en e
en la unidad el dia de la visita:

I servicio (cupos programados): 31 y nimero de

[ ‘Nombre del comité de control social o

de la veeduria ciudadana:

—

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

N =
: \) \\\)\3\\(\/\. o) \t.-— A\)‘*‘\ Py == :S'__ r\?“m‘a“'
Objetivo(s) acordado(s) por miembros AP A '
del comité o veeduria ciudadana para | \ .y 4 o —)

7)) ST =)

: SR~ L 1 RPN
AL s Aoy SR cahm '

S TR g

v\ S— :i‘:-"‘

Propésito o finalidad de la visita:

F
| e MG cwdn o el Aol el oo
V\(ock\e‘im n?m—k{f

A< A=) 07 o

e Y
'*-EX‘-"—B'\’\:-—- S Q= val)

o =2 )

V— ) Lo %
- ore— %_b
—\.‘M‘

Procedimiento sugerido para la visita:

1. Cada integrante del comité de contro! social o de la veed

responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

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

3. Realizar las preguntas que se consideren necesarias, seguin el objetivo del control social, a la persona
responsable de |a 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.

uria ciudadana se presenta ante la persona

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

Cualquier
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRAT.

wopia impresa do este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
ADOS 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 segin la
respuesta que corresponda
ALGUNQOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN meseec)

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

S1|NO tema o no aplica

1. ALIME ¢

stz {m::qgg‘%ﬁifg?gj%s FN'NLA.PWDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en la

ssotin ple, "NO" si no cumple 0 "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique lo siguiente
gun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A ¢ [
é;%s(igﬂ:ntl‘zseentzeqados comesponden a las preparaciones definidas en el menu del \/
7 que en el ciclo de mends que se encuentra en la unidad de servicio). ’{
B. i b
g;::e:g:entost :;e observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
i uﬁ' gs ado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados, y
. gulladuras’, que no tengan mal olor o moho, enire otros). 3
- ¢El espacio donde se almacenan, pre i
S| , preparan y consumen los al
condiciones adecuadas de higiene? - X

:Igsiﬁgni;:m PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la entrega de alimentos para preparar verifique los
%o sionstant S (marque SI si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique
iguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A, ¢L0§ alsmento_s y las cantidades entregadas comesponden al listado de alimentos de
la mmut_a patron de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades | y*
y grgmajelpeso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de ")'
servicio). L
B. g,Los_ ahrnentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho, AN
entre otros). :
C. ¢Los alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en ){
adecuadas condiciones de higiene y temperatura?
D. ¢Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la
cantidad correspondiente? (

—

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

mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencion, es necesario verificar la p'resencia

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 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 y
namero de usuarias(os) asignados a la unidad?

\
B. ¢(Elndmero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al Y
|

nimero de usuarias asignadas a la unidad?
C. ¢La atencidn a nifas, nifos, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando | _,
las caracteristicas propias del temitorio y la comunidad? ;
D. 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 concertados con |la comunidad? K

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 (iii) considerar la experiencia de alguna © 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!

Cmuubrmphmn&uﬂmnﬁonmmﬁden coma COPIA NO CONTROLADA.
LOSDATDSPROPORGDN&DDGSERANWTN:DSDE!&CUEFE!)ALAPOIJTK:&EETRRTMENTDDEDATOGPERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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S
directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia. n et T
¢ milia de u in i e e e
que se encuentren vinculados al servicio na nina, nino o mujer en gestacion

| 4. TALENTO HUMANO: si durante su visita ver;
. ’ visita : - :
' cumple y "NO APLICA" si no aplica, seqin c:'::;’:ﬁ:l’gefsonai que brinda la atencion marque "SI” si cumple, "NO" si no

A. (El personal (Talento Humano) que trabaj
. 2 aja en | i i : 7
con calidad y calidez a las nifias, nifios, mluiemsag::;g:;jegg atencion, brinda atencién | -

B. ¢La atencion a las nifias, nin i
' oSy mu = —_—
para ello? y mujeres gestantes la brinda el personal contratado |

5. DOTACION: si durante su visita veri .
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 " i : .
modalidad de atencion a la que sei;e m“;?‘l:-ﬁ:«m'sus:gi;phca, segun corresponda. Verifique lo siguiente segun la

; %,La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? X
C. c,ta unl.l:;al; c:je servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? v
. ¢La unidad de servicios cuenta sterial didact i in
g oueny Seplore? con matenal didactico para que las nifas y los nifios v
D. ¢Elmatenal didactico que utilizan las ni i .
_ as nifas y los nifos se en
es pertinente para las edades de niﬁasinigos de la UDS';’ B e e Y
E. ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? v

6. ¢ * g
niﬁii?&ﬂ%?f?inggeﬂcétg a:?g:s;)ﬁl(:{\ss “: si durante su visita se observa la realizacion de actividades con las
o rque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun
*Experiencias pedagdgicas: son provocaciones a vivencias ani i

Py cas y genuinas, que tienen una intenci i
definida alreda_dor dela gro{nocldn de.l desarrollo y aprendizaje de las nifias y los nif?os yel bienss;; de lacs'?;r::;'ei::
| gestantes. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social
A. ¢Se observa que las nifias y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio? ,‘( '

B. :Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagogicas®, que
describe las vivencias para el desarmollo y el aprendizaje de las nifias y los n.iﬁos?
“Tenga en cuenta que la planeacién pedagdgica es el proceso que posibilita «7(
organizar la prictica pedagdgica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagébgicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar

el desarrollo integral de las nifias y los pifios desde su gestacion.

A. Sise prestan servicios a ninasy nifios con discapacidad en la unidad, ; Usted observa
que participa de las experiencias pedagogicas con las demas nifas y nifios del |
servicio? '
B. Siel servicio atiente mujeres gestantes, ¢ Usted observa que son tenidas en cuenta en Y
el desarrollo de las experiencias pedagégicas? y

¢ Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el| y
juego, el arte y la exploracion en fas ninas y los nifos. \
¢ Los juguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagdgicos se encuentra

al alcance de las nifias y los nifios? ‘
. Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada? (

Si se hace control social 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 X
encuentro grupal, involucrando a los miembros de |a familia presentes?
7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencién a las usuarias(os)
marque "SI" si cumple, "NO" si no cumpley "NO APLICA" sino aplica, segun corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la alencién, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencién a las
usuarias(os). Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

mm Ol O

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

) de nio se considera como COPIA NO CONT ROLADA.
Cuslquier copia impre=a de este documerte 58 AITC ST LUENTO DE DATOS PERSONALES DELICBF YALA LEY 1581 DE 2012.

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDOA LA
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F
l___________,_————-——'-_.
______‘_.——'—'-'_'_-_-_-_.___ L______,_.-—-—-_-___-
We a las usuarias y los usuarios cuenta con buena| .
. L 4 s —

aminadion? s : :

F——H-[;’ﬁﬁ'iaid donde se atiende a las usuanas y los usuarios cuenta con buena| -

€ oLaunidad donde se atiende a las usuanas y los usuarios presenta algun riesgo paraj

" Javidaola integridad de las nifias y los nifios? (ver figura Algunos tipos de aleftagrave | ¢
en los servicios™s incluida en la guia de participacion ciudadana para los servicios de| '
primera infancia, que s€ encuentra publicada en intemet). -

_'_____________._._-—-—-—'—'—'_'T = = .
D. ender nifas y ninos con discapacidad ¢la unidad de servicio cuenta con P

En caso de at
espacios adaptados para su atencion? ,
rlas| ¢

_—__——'_'_-_-_._-___ . e -

E_ cLa unidad de sevicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promove

medidas de bioseguridad? J

OBSERVAC|ONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL ODE LA VEEDURiA CIUDADANA: incluya las ctbs_ervaciones
sobre las verificaciones realizadas, segin el objetivo del control social que s& haya acordado con 1as(0s) demas integrantes
del comité o la veeduria.

s VERIFICADOS:

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LAMISITA O TEMAS ADICIONALE
én, R YA V\_,D"Jq-“ \ 3’\\

\\50 S—Q_}Z{){v\'\mﬂ %i’kd - tn ¥ RN const
6\“3'“ \» \J:\S‘\Fk\ﬂ é\) U-:inﬁir-v\ So A

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

¢- . 4 \
EWQ, TK@\. \i\&\ ‘s(-- AQ_ 2 Cart ég-.. o= L3 o YM“"’_\MNV" S'—\’J‘d %

v\' PR he s TN A\-ng\ow*-,_ 'd_% — = uwd ,

Datos de contacto del comité de control social 0 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 |a respuesta del operador de l0s
servicios:_ [0 An] PaA\acto CaStyo
« Correo electronico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de 1a veeduria ciudadana: Nowagy Pokacio 4 gmm\ -Cowy

« Numero Celular y/o fijo: H14oip 5L

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

CONTROLADA.
TAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012

Cualquier copia improsa de esta d nio sa co
mmmmﬁ%nmumsummaumlmmm
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FORMATO ACTA DE REUNION DEL COMITE DE CONTROL
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R

ACTA DE REUNION N
= T = — -
FECHA: DIA_2 MES______ ARoO: HORARIO: L~ 2277
e

TEMA[S)DELAREUN!GN:S‘—Q_’Qt“‘:&a\ Aavma\:(q > -\\ r-('...a:':{“r—\é\:'c(; *—«:LL."\-‘"—‘(SQ"
o ks \o _Jav:\'s{‘\ Lovn o é;_k \....) e\h\.—-—agﬁﬁ .Jo._ R f\,\dmr\ki T“‘""
LCOE el Ao~ O o v cormetAnmen T s \udst Y
U t:v...q..--\p), Lo WvAe— v\\/“- :)Q\ UR rv-\;\(_q*b \14( AA\AJ L..,I ?—v
A_'_,c_, ) Qs\(_n wv--\kt—"v—!n Gs e o \-:-) !.s\—\-'iﬁ-l.,)) \.,\5 \/\mr\wnw.}} 9_\
vsal e, 0. F= Ly 3 c{\l-ﬁ-»’%), \!_u-\f‘L" U g:\uo, AUPN® (e o)
T I T U e T e o St ovea e oley e Cl\"f‘n‘ren
'T:.».«-—-\;\\w e d“\v\r\(—\ s \,_ P ékb--'\ PN L—{ \"\«—"Lu—'-?} "r""p‘ s Rusie
"'Wq,{-,,a_)u-:"),"\h_, Q_,_x{\prS' o VR .___. Y HﬁTM’
Rl en wellgetaidios o ey R T iga S, d, et
TP o N S W W e e e B

FECHA DE
COMPROMISOS O TAREAS ACORDADAS RESPONS&B!_ESS — CUMPLIMIENTO
=] y Nong odo\- 1 ~0\
‘{;__j:: AT et - wur RAGS {\
T ¥ rLusriy A= ¢ Ay e
Dote. DI s M"(\ucé;:‘*‘f{ o O ¢
1 ‘{J’) 2 3= S St Gt a{L
NQ\LS piat /@:{” Q’-q e \g—hw HONY ﬂ.w-l ? A )
: N kv N (R

2:;}6} i &'::'; u: ‘:&’.‘-Q ¥,

i i iente!
ocumento. .. piense en el medio ambi
eSti‘liH. ey i ad P mmmmm

iAntes de imprimir
Cualquier copia F

L ol

LR T o T B - T

AT A "
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[E——— S (R E———
ASISTENTES A LA REUNION
ROL: presidentelrepresemameﬂider.
NOMBRES Y APELLIDOS secretaria(o), integrante. (Si hay otro
rol inclayalo).

\\\Q‘Q\-'a __\:)\)-3!-1 NTo - .FS.""-AV\—"\U{\.:». N

Aelis Diaz Prrieta ;."v»“vui) r~\R

Momeds Paloeie  Casko Secve o i

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
e uier copia improsa do estn & 50 consikdera como COPA NO CONTROLADA, )
mmommsmmmrmoemnmaumumrummmtmpmmsmwvamtﬂlssloezmz
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ACTA DE VISITA Y RECORRIDO DE CONTROL SOCIAL

FECHA: 06 OCTUBRE 2023 HORA 10:00 am 11:00 am

UDS: SUENOS DE LIBERTAD EAS: Tiempo Feliz

DIRIGIDO A: Comité de Veeduriay
Control Social

TEMA: Visita de recorrido del comité de control UDS Suefos de Libertad

OBJETIVO: Realizar visita de verificacion de parte del comité de control social
Suefios de Libertad como parte del ejercicio de veeduria y de calidad a los
servicios prestados.

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD: El dia 06 de Octubre del afio 2023, se realiza
el recorrido de control social en la UDS Suefios de Libertad de parte del comité de
control social, con el equipo de apoyo psicosocial conformado por las psicéloga
Seila Rodriguez Torres, haciendo el ejercicio de ciudadania y veeduria de los
servicios con calidad a la primera infancia de cada una de las Unidades de

atencion.

Este nuevo grupo de control social realiza recorrido por las instalaciones de la
UDS donde se realiza la atencion a las familias, verificando la ambientacion de
cada espacio pedagdgico y que la misma cumpla con los estandares de calidad.
Asi mismo, se aprovecha la coyuntura de la entrega de las raciones para preparar
RPP, verificando de que los alimentos cumplan con los gramajes que exige un
excelente aporte nutricional a los nifios, nifias y gestantes, estén en buen estado
de conservacién, fecha de vencimiento al dia, buena técnica de empacado y en
los tiempos estipulados para su entrega, asi como la calidad de los huevos que no

estén dafados o partidos, que pueda significar una perdida para la familia.

CONCLUSIONES: Se llevo a cabo esta jornada de visita de recorrido del comité de
control social sin inconvenientes y con el interés activo de las familias participantes.




e FUNDACION

TIEMPO
£\ FELIZ

COMPROMISOS: * Realizar el ejercicio de veeduria de los servicios con calidad.

e Asistir a las reuniones de control social que se programen para realizar los
recorridos de veeduria.

EVIDENCIA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL Y ACTA VISITA SUENOS DE LIBERTAD
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ﬁ VERIFICACION N°: __\
Fecha: [;. e A _ ;‘_.':,.
Regional/Departamento: p}o\‘\dﬂl(\, Municipio: Ao o~
Nombre del operador de los servicios de la primera
Centro zonal: infancia:
Nochoco T~ o [22AL

Moc!a_lidad de atencidn (institucional, comunitaria,
familiar o propia e intercultural):

Nimero de contrato'del opérador de los servicios de la
primera infancia:

Tonilev (3001 S1o13
Tipo de servicio (segin la modalidad de atencién Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre
seleccionada): comunitaria(o) responsable de la unidad que atendi6 la visita:

T\o-v vas arﬁq_

VIitt
Nombre de la unidad donde se atiende a las

usuarias y uSuarIos:JJ Qo) :k LL}.«'\AO

Direccién de la unidad dopde se atiende a usuarias y
usuarios: _$e Ao\ & o, .

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

2, O s 8«

Numero usuarias y usuarios nsignados_ para atender en'e-{_servicio (cupoé programados): 54 y ndmero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: '

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

V0% coins Vo na0sl

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

Ver A ta e\
AD N~ =)
S =5 j:.ﬁl??

FRARDATRNGYC AT Yy

]

de la primera infancia:

Propésito o finalidad de la visita:

*—ﬂ."-.‘*‘-w\_.\_ ;1’“\.
o Rl e

3 L " ' °
e Rl o — &pm\h T~
48 o U U=, g =vay
.r»...—ak-..r-—‘-—'i‘)""‘-—J

Procedimiento sugerido para la visita:

Presentar el objetivo del control social y de la visita.

or wN

Entrega de los resultados de la visita.

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

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

responsable de la unidad donde se prestan los servicios.
Realizacién de las verificaciones en la unidad, segtn el objetivo del control social.

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

Cualquier

sa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA,

copla impre
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 segin la

respuesta que corresponda
ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN P,
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se est

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, segin corresponda). Verifique lo siguiente
segln la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A.  ¢Los alimentos entre

gados comresponden a las preparaciones definidas en el ment del \ (’
dia? (verifique en el

ciclo de mends que se encuentra en la unidad de servicio).
B.

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

C. (El espacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en
ntos para preparar verifigue los

condiciones adecuadas de higiene?
plica, segun corresponda). Verifique

| 2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la entrega de alime
siguientes criterios (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" sino a
lo siguiente segin la modalidad de atenci6n a la que se le realiza control social.

A. ¢Los alimentos y las cantidades entregadas comesponden al listado de alimentos de

la minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades
Yy gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de
Servicio).

B. (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).

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
cantidad correspondiente?

Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la

X

ere a la atencién de nifias, nifios y

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MU
mujeres gestantes al momento de Ia visita. Dependiendo de la modalidad de atencion, es necesario verificar la presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencién, marque "SI" sj cumple, "NO" si no cumple y "NO
APLICA" si nt; aplica, segan corresponda. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencidn a la que se le realiza
control social.

JERES GESTANTES: se refi

A. LEl nimero de nifias y nifios presentes en el
numero de usuarias(os) asignados a la unidad?

momento de la visita corresponde al

A
B. (Elnamero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al [T ey
numero de usuarias asignadas a la unidad? \{
C. (la atencién a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando [ ————s
las caracteristicas propias del teritorio y la comunidad? \f’
D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico 4Los i i

espacios y tiempos para brindar la atencién a las nifas, los ninos, las Mmujeres en
gestacion y sus familias fueron concertados con |a comunidad? x

las y los usuarios de los servicios que
puedan aportarla; (i) solicitar el acla de concertacién para el funcionamiento de|
servicio en la comunidad, y (jii) considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)

iAntes de Imprimir este documento. .. plense en el medio ambiente!
NO CONTROLADA,
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, niflo o mujer en gestacion
que se encuentren vinculados al servicio.

X

4. TALENTO HUMANO: si durante

, Segun comesponda.

. su visita verifica el personal que brinda la atencién marque "SI si cumple, "NO" si no
cumple y "NO APLICA" si no aplica

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

¢La atencion a las nifias, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado
para ello? A

5. DOTACION: si durante su visita
"8I" si cumple, "NO"

6n a la que se le realiza control social.
A.

verifica los materiales y elementos basicos con los que debe contar la unidad, marque
si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin corresponda. Verifique lo siguiente segdn la
modalidad de atenci

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

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

\i ¢La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifas y los nifios i

jueguen y exploren? \
l D.

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

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

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

*Experiencias pedagégicas: son provocaciones a vivencias unicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocién del desarrolio y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de las mujeres
| gestantes. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza control sacial.
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 nifios?
*Tenga en cuenta que la planeacién pedagégica es el proceso que posibilita {
organizar la préctica pedagégica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagégicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar
el desarrollo integral de Ias niflas 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 pedagdgicas con las demas nifias y nifios del
servicio?

Si el servicio atiente mujeres geslantes, ¢ 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 arle y la exploracién en las nifias y los nifos.

¢ Los juguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagdgicos se encuentra
al alcance de las nifas y 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 préaclicas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el
encuentro grupal, involucrando a los miembros de la familia presentes?

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

_ ro lugares donde no se brinde la atencion a las
usuarias(os). Verifique lo siguiente segdn la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

mfm oOf O

A UAA | | | =

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

thummphhwmdemhmtmunonmmmmmcmmm.
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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& g,La. Unidad donge Seé atiende a las usuvarias y los usuarios cuenta con buena
5 luminacign? ¥
- Lla .ungdad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena|
ventilaciony
C. IA.LE! unidaq donde se atiende a las usuarias Y los usuarios presenta algin riesgo para ,
avidagla Integridad de las ninas y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave | v
en los Servicios", incluida en |a guia de participacién ciudadana para los servicios de
5 primera infancia, que se encuentra publicada en intemet).
+ En Caso de atender ninas Y Nifios con discapacidad ¢ la unidad de servicio cuenta con [ ;
espacios adaptados para sy atencién? !
%emos Y practicas para promover las N
Medidas de bioge, uridad? \
OBSERVAc;DN ES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones
sobre ia_s verificaciones realizadas, seqgun el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demas integrantes
el comité o |a veeduria.
SITUACIDNES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:
ﬂ@ )"— \é&hb —\:\ - Ti—%umgl\a"\-\-j Q,_:& L B Tt} \‘L" "“---—-.,TK IL ,Q\.‘a—llﬂ—?\q
'—{.L,;.H_‘\ "-\..; ‘/‘__ ‘__‘_‘.__,Mk = ‘-\.&—‘Q’

NES DERIVADAS DE LA VIS|TA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA
CIUDADANA:

e Ao g N e L iy
o de ol saiee 770 Rl

7«;

* Nombre de la persona encargada de recibir |a réspuesta del operador de los
servicios: \esdme
e Correo electrénico de Ia
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lesuio ynendez

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

LOS DATOS PROPORCIONADOS 5ERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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NOMBRES Y APELLIDOS

ASISTENTES A LAREUNION -

ROL: presidente/representantellider, |
secretaria(o), integrante. (Si hay otro

rol incluyalo).

Andrea Ponla  Zoboleta  Bolesios, | Eat 9 ro
e Mavia Gaoima Suares T rwigte.
Pna R, 19 dde Peres . T e yrante,
M@Z@—é’cnmig Trbegyonte

Qm% eda__salas Ui LS Q Tt 3:“-.*:@5,

iAntes de imprimir este documento. .. p
Cuskjuh kmpruss do ouln o sa Conub

cupia

iense en el medio ambiente!
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VERIFICACION N 09
Fecha: ob I OCD— LJ re l 20273

. \
Regional/Departamento: B o \I Vayr

Municipio: r'\o nd

Centro zonal: ’I'_ La s
or

Nombre del operadar de los servicios de 1a primera

infancia:
nfancia " mpo ‘P_&L-Z_

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

@il

Niimero de contraio del operador de los servicios de la
primera infancia: §

1500215 2023

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

Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre
comunitaria{o) responsable de launidad que atendio la visita:

i 1 \ AT ‘Q 5
FB_‘]&»‘{O A g [q d})nmm J’i\ wly
Nombre de la unidad donde se atiende a las

usuarias }: usuarios: |
ralC e v

Direccion de la unidad dor]de se atiende a usuarias y
usuarios: nCera

—-}.-‘{-', \'CL:LLU ‘H L ﬁul el O

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

T ZoNANEE IO

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

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

@ B Clal Seesl
5e‘MmeLD 'z;ﬁpamnlq

e

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

A—i? 5‘4;

!
v Sea u..:l_ﬁ sea [ &.\";60
var Lication ﬁiﬂ

1 ee el

=l
Az ‘umr}m 2 LE o 4“3-54
es5 potio se —é"mCubv\J"’f Ly Auh zj}a:io.

Proposito o finalidad de la visita:

\[;/]-C'-Lnr calidad il Ledls
do [55 Trﬂéﬂ-’f—’){"s' )

A 2 Ug-v-ﬁ;m ,éﬂ}.a

Procedimiento sugerido para la visita:

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

CaL

Entrega de los resultados de Ia visita.

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

2. Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segin el objetivo del control social, a la perscna
responsable de |a unidad donde se prestan los servicics.
Realizacién de las verificaciones en la unidad, segln el objetivo del control social.

iAntes de imprimit este documento... piense en el medio ambiente!
Cualguier copia impresa de esie documento se tonsidsra como COPIA NOCONTROLADA
LS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS CE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LALEY 1581 DE 2012
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direct; ici I
e sas(oﬁ) del servicio o parte de a familia de una nifia, nifo o mujer en gestacion
€ éncuentren vinculados al servicio.

4. TALENTO HUMANO: s

- 7 + T " 1" i I!NO" 1 no
cumpley "NO. APLICAY durante su visita verifica el personal que brinda la atencion marque "SI" si cumple, sl

si no aplica, segun corresponda.

~ éEl personal (Talento Humano) que trabaja en Ia unidad de atencion, brinda atencion |
5 on calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes? )(

¢La atencion a las nifias, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado
para ello? )4
Lo izebihdob

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

_&__e‘._LEEE_}S cuenta con exlintor con fecha de vencimiento vigente? S|
B. ¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? %
C. ;La unidad de servicios cuenta con material didaclico para que las nifias y los nifics ¢
Jueguen y exploren? /w
D. ¢Elmaterial didactico que utilizan Ias ninas y los nifios se encuentra en buen estado y A
&s pertinente para las edades de nifias y nifos de la UDS? —
E. ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? *

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGQOGICAS*; si durante su visita se observa la realizacion de actividades con las
nifas, los nifos y las mujeres gestantes marque,"SI" si cumple, "NO" sino cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin
corresponda.

*Experiencias pedagégicas: son provocaciones a vivencias tinicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededorde la promocién del desarrollo y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestarde las mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente segan la modalidad de atencion ala que se le realiza control social.

A. ¢Se cbserva que las ninas y los nifios disfrutan eslar en la unidad de servicio? x

B. ¢Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagoégicas®, que
describe las vivencias para ¢l desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios?
*Tenga en cuenta gue [a planeacion pedagogica es el proceso que posibilita
organizar la practica pedagaogica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
fas experiencias pedagogicas y de cuidado, que tiene como proposito potenciar )\
el desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestacion.

A. Sise prestan servicios a nifas y nifios con discapacidad en la unidad, ; Usted observa
que participa de las experiencias pedagogicas con las demas nifas y nifios del

Y servicio?

B. Sielservicio atiente mujeres gestantes, ;Usled observa que son tenidas en cuenta en
el desarrollo de las experiencias pedagogicas? )(

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

D. ilosjuguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagégicos se encuentra

_alalcance de las nifiasy los ninos? o X

E. ilos espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada? X

F. Sise hace control social a l]a modalidad familiar, ¢ se realizan experiencias orientadas

a las practicas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el X
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 atencicn a las usuarias(os)
marque "SI" si cumple, "NO" sino cumple y "NO APLICA" sinoaplica, segln corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda |a atencién, evitar ingresar a habitaciones y ofro lugares dende no se brinde la atencion a las
| usuarias(os). Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

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

Cuplguier copr impresa de e ste documento se considéra como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPCRCICNADOS SERANTRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATDS PERSONALES DEL ICBF Y& LALEY 1581 DE 012
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VERIFICACION N. 9
Fecha: 06 OCTUBRE 2023

Regional/Departamento: BOLIVAR

Municipio: ARJONA

Centro zonal: TURBACO

Nombre del operador de los servicios de la primera
infancia:
TIEMPO FELIZ

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

Numero de contrato del operador de los servicios de la
primera infancia:
13002152023

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

ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA
Nombre de la unidad donde se atiende a las
usuarias y usuarios:

MUNDO DE SONRISAS

Direccion de la unidad donde se atiende a usuarias y
usuarios: CALLE 20 DE JULIO N°50-35

Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre
comunitario (0) responsable de la unidad que atendio la visita:

CAMILA ESPINOSA 3164950441
LAURA PATERNINA 3016663713

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

3234986647

NUmero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): 299 y numero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: N/A

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

DIMF MUNDO DE SONRISAS

realizar el control social alos servicios
de la primera infancia:

Objetivo(s) acordado(s) por miembros | VERIFICAR EL CORRECTO FUNCIONAMIENTO DEL SERVICIO
del comité o veeduria ciudadana para | PRESTADO EN EL DIMF MUNDO DE SONRISAS.

VERIFICAR LA ENTREGA DE RPP DE OCTUBRE, PARA GARANTIZAR
LA MINUTA SEGUN GRUPO ETARIO, BUEN ESTADO DE LOS
Propésito o finalidad de la visita: ALIMENTOS Y FECHAS DE VENCIMIENTO.

Procedimiento sugerido para la visita:

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

S

Entrega de los resultados de la visita.

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

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

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

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

No se esta
haciendo control
SI [ NO | social a este tema
0 no aplica

ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA)

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 0 "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique lo siguiente
segun la modalidad de atencién ala que se le realiza control social.

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

N/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 olor o moho, entre otros). N/A

C. ¢Elespacio donde se almacenan, 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 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 seglin la modalidad de atencion ala que se le realiza control social.

A. ¢Los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
la minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patron que se encuentra en la unidad de
servicio). X
B. ¢Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho,

entre otros). X
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 Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la
cantidad correspondiente?

X

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

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

B. ¢Elnimero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al
nimero de usuarias asignadas a la unidad? X
C. ¢Laatencién a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando
las caracteristicas propias del territorio y 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 nifas, los nifios, las mujeres en
gestacion 'y sus familias fueron concertados con la comunidad?

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

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifio 0 mujer en gestacion
gue se encuentren vinculados al servicio.

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

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

con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes? X
B. ¢La atencion 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
"SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente seguin la
modalidad de atencién ala que se le realiza control social.

A. ¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? X
B. ¢Launidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? X
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? X
E. ¢La 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, segun
corresponda.

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

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

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

X

A. Sise prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en la unidad, ¢ Usted observa

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

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

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

D. ¢Losjuguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagdgicos se encuentra
al alcance de las nifias y los nifios? X
E. ¢Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada? X

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

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

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
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A. ¢la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
iluminacion? X
B. ¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
ventilacion? X
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 participacion 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? X
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:

NO SE PRESENTARON NOVEDADES DURANTE LA VISITA REALIZADA EN EL MES DE OCTUBRE DE 2023 POR
PARTE DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL
DURANTE LA VISITA DE ENTREGA DE RPP, SE EVIDENCIO QUE LOS ALIMENTOS CUMPLEN CON LOS
ESTANDARES DE CALIDAD (CANTIDAD, GRAMAJE Y FECHA DE VENCIMIENTO).

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

CONTINUAR REVISANDO Y VERIFICANDO EL SERVICIO PRESTADO DURANTE EL MES SIGUENTE, EN LA
VIGENCIA DEL CONTRATO DE APORTE.

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: MARY CORY CASTILLA

Qu_u.‘ Coys Conrdd)ss —\O0d DIELDS.

TOM

e Correo electronico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de control social o de la veeduria

ciudadana: camilaespinosa08@hotmail.com

e  Numero Celular y/o fijo: 3164950441

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

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

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
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Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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ACTA DE CONTROL SOCIAL

FECHA: 06 — Octubre - 2023 HORA: 09:00 am

UDS: Semillitas de Amor- Cabras Familiar EAS: Fundacion Tiempo Feliz.

DIRIGIDO A: Comité de control social y veedurias.

TEMA: visita de comité de control social y veedurias para verificacion de RPP

OBJETIVO: Registrar la informacion asociada con todas las situaciones identificadas y
recomendaciones que hace el comité de control social, como resultado de la visita

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD: El dia 06 del mes de octubre del afio en curso siendo las
09:00AM, en el DIMF Semillitas de amor cabras se hacen presentes miembros veedores del
comité de control social para recibimiento y supervision de RPP que seran entregados a 100
beneficiarios en el municipio de Arjona. Los cuales se encontraron en buen estado, de buena
calidad y estan acordes a la minuta establecida por el ICBF, distribuidos de la siguiente manera:
Gestantes y lactantes:

Arroz blanco 1500gr, Pastas 150gr, Harina de trigo1000gr, Harina de maiz 2000gr

Leche entera en polvo 2700gr, Atan en agua 1050gr, Huevos (1 cubeta de 30 unidades) 1650gr,
Frijol 1000gr, Lenteja 1000gr, Bienestarina 900gr, Aceite de girasol, maiz o soya 1000cc, panela
1000gr.

Nifios de 6 a 11 meses:

Arroz blanco 500gr, pastas 1000gr, Huevos (1 cubeta de 15 unidades) 825 gr

Frijol 1000gr, Bienestarina 900gr, Aceite de girasol, maiz o soya 500cc.

Nifios de 1 a 2 afios:

Arroz blanco 500gr, pastas 1000gr, Avena 500 gr, Harina de maiz 500gr, leche en polvo 900gr,
Huevos (1 cubeta de 30 unidades) 1650 gr, Frijol 1000gr, bienestarina 900gr, Aceite de girasol,
maiz o soya 500cc.

Nifios de 3 a 5 afios:

Arroz blanco 500gr, pastas 1000gr, Avena 500 gr, Harina de maiz 500gr, Harina de trigo 500gr,
leche en polvo 900gr, Atun en agua 525gr, Huevos (1 cubeta de 30 unidades) 1650 gr, Frijol
1000gr, bienestarina 900gr, Aceite de girasol, maiz o soya 1000cc.

Durante el recibimiento y entrega de las RPP se manejaron las normas de bioseguridad
pertinentes, se realizd entrega de bienestarina a toda la poblacion

CONCLUSIONES: Se realizo la verificacién y supervision de los distintos paquetes de acuerdo con
el grupo etario por parte del control social y se evidencio que estos se encontraban en buen estado

y acordes a la minuta patron, el paguete entregado corresponde al mes de octubre

COMPROMISOS: Asistir mes a mes a la supervision de entrega de RPP y reportar cualquier

novedad con respecto a estos.
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Fecha:
Reg.I onaIIDeP_artamenlo: B o)ive e
Centro zonal:

'J"u?‘baco

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

. @@
Tipo de serviclo (segun la modalidad de atencion
selecclonada):

Oxen

VERIFICACION N%: ©8

mexooe _J__z.o_ L3

chon&

Nombre del operador de los servicios de la primera

Infancla: Q
.-\I- Lem ?o =) i_-:'j

NGmero de contrato del operador de los servicios de la
primera infancla:

\3o0 2\S 2023
Nombres y apellidos del agente educativa o madref[_)adre
comunitaria{a) respansaﬁe de launidad que alendio la visita:

E\Reac

oG |

Municlplo:

Gﬂno\ﬁae_:}_ B

Nombre de la unidad donde se atiende a las
usuarias y usuarlos:
Scerl\W\ixeS AG, Dg_mo?_
Direccion de la unidad donde se atiende a usuarias y |

usuarios: S‘o?\c.nt(—:o«n

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

B\eatafivo

Numero usuarlas y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): _\ © © y numero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita;

“Nombre del comité de control soclal 0
de la veeduria cludadana:

‘Objetivo(s) acordado(s) por miembros

)
b o 0
o oolon  \ece ) e vet e

del comité o veeduria cludadana para
realizar el control soclal a los serviclos
|_de |a primera Infancia:

Propésito o finalldad de la visita: a ¢ JoS
c)

:’mcsdlmlshto sugerido para la visita:

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

Realizacion de las verfficaciones en

Besisteee do \nlbemecica casoctede o
XodeS des slaovectones dee~iQice dcs & |
L ecomendeciones Yol peeve de\ comive.
?Ca)k_';clz. X sopeguicion 1;‘ \Jefteﬁ‘cc’ciéq

boen estedo de esvos
Cada integrante del comité de control social o de |a veedu
. responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

Realizar las preguntas que se consideren necesarias, seqy jeti
7 un el i
) responsable de la unidad donde se prestan los servicios. ¢ AR el PRERL N I peonan

la unidad, segun el objeti i
._Enlrega de los resultados de a visita 9 bjetivo del control social,

Vegoe ~eS de €PP Ppcee 1dconi Piesp

ria ciudadana se presenta ante la persona
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Marque con una X seqgin la
respuesta que corresponda

\ ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN - g
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se e3té hatiendo
control socizl a este
51 NO tema o no 2plica
1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: sl durante su visita chserva la entrega de los alimentos para consumir en |z
unidad (marque "SI* sl cumple, "NO" sl nocumple 0 "NO APLICA" si no aplica, sequn corresponda). Verifique lo siguierte
sogun la modalidad de atenclén a la que se lo reallza conltrol soclal.

A ¢Los alimentos entregados colresponden a las preparaciones definidas en elment del
dla? (verifique en el ciclo de menus que se encuentra en la unidad de servicio).

B ylos alimentos se cbservan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento, |
apatiencia y estado de los empaques, que los alimentes no estén scbre maduradoes, M c&
con "magulladuras”, que no tengan mal olor o meho, entre otros). Re <

i

C. ¢4Fl espacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en \ice |

condiclones adecuadas de higiene? ) Yo R |

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

siquientes criterios (marque "SI" sl cumple, "NO" sino cumple y "NO APLICA" sino aplica, segan corresponda). Verifique
lo slgulente segun la modalidad de atenclén a la que se le realiza control soclal.

A iLos alimentos y las cantidades entregadas comesponden al listado de alimentos de
la minuta patron de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades R
y gramajebeso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de 9
servicio).

B. ¢Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento, o
aparlencia y estado de los empaques, que |os alimentos no tengan mal oler, moho, 5‘
entre olros).

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

D. :Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la Q
canlidad correspondiente? S

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

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

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

APLICA" sino aplica, segin corresponda. Veriflque lo sigulente segln la modalidad de atencion ala que se le realiza

control soclal,

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

po ¥V
B. ¢Elnumero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al ,
numero de usuarias asignadas a la unidad? Po R Wee
C. ¢la atencidn a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando
_las caracteristicas propias del territorio y la comunidad? - ho 5Q\i Ce
D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ¢Los -
espacios y liempos para brindar la atencién a las nifias, los nifios, las mujeres en
gestacion vy sus familias fueron concertados con la comunidad?

Es posible (i) averiguar esta informacion con las y los usuarios de los servicios que o?\\
puedan aportarla; (ii) solicitar el acta de concertacién para el funcionamiento del o
servicio en la comunidad, y (ili) considerar la experiencia de alguna o varias de las P

personas que hacen parte del comité o veedurla ciudadana y sean usuarias(os)

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

. : : Cuahquier copa wnipresa de este documento se consider a coma COPIA NO CONTROLADA
LOSDATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERT D ALA POUINCA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONMES DELICEF Y A LAY EY 1561 DE 2012
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I PR
directas(os) del servicio o parte de la familia de una nina, nifio 0 mujer en gestacion .
que se encuentren vinculados al servicio. Q\; c
o ¢

m:: HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brinda [a atencion marque "SI" si cumple, "NO" si no

cumpley "NO APLICA"si no aplica, segin coresponda. o
A, 26 personal (Talento Humano) que trabaja en fa unidad de atencion, brinda atencién PO M |

con calidad y calidez a las nifias, nifos, mujeres gestantes? 1
B. .La atencion alas nifias, ninos y mujeres gestantes la brinda el personal contratado "
para ello? - | No cf\iee |

: si i rifica ateriales y elementos basicos con los que debe contar la unidad, marque
fSIl']g;r:udmgiz shg)uragll if," ct:*:;abvs I"rNOIOKPT.l(l:N si nscla aplica, segun corresponda. Verifique o siguiente segln la
modalidad de atencidn a la que s le realiza control social. |
A ;La UDScuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? po cfp\ce |
B. ;Launidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? No__cfMece
C. ¢iLa unidad de servicios cuenta con material didactico para que las ninas y los nifios

jueguen y exploren? No cePice
D. (E material didactico que utilizan Ias nifas y los nifios se encuentra en buen estadoy i
es pertinente para las edades de nifias y nifios de 1a uDs? Do cPlcc

E_ ;La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? ne cpuce

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

*Experiencias pedagogicas: son provocaciones a vivenchs tnicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededorde la promocién del desarrolioy aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestarde las mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente seglin la modalidad de atencion a la que se le realiza control social. |

A. ;Se observa que las ninasy los nifos disfrutan estar en la unidad de servicio? no cpice

B. ,Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagégicas®, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifas y los nifios?
*Tenga en cuenta que [a planeacion pedagdgica es el proceso que posibilita \\l:a
organizar la préctica pedagégica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar R
las experiencias pedagégicas y de cuidado, que tiene como propdsito potenciar po
el desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestacion.

A Sise prestan servicios a nifias y nifos con discapacidad en la unidad, ¢Usted ocbserva
que participa de las experiencias pedagdgicas con las demas nifias y nifies del

servicio? po cflice
B. Sielservicio atiente mujeres gestantes, ;Usted observa que son tenidas en cuenta en

el desarrollo de las experiencias pedagégicas? Ne epl\tes
C. .Se cuenta con literatura infantil, jugueles, materiales y espacios para promover el

juego, el arte y la exploracion en las nifas y los nifios.
D. ¢Losjuguetes,libros o literatura infantl, y demas elementos pedagdgicos se encuentra o ef\iee

al alcance de las nifiasy los niios? p
E. .lLos espacios, jugueles y elementos se encuentran limpios y de forma organizada? Mo c¥llea
F. Sise hace control social a la modalidad familiar, £ se realizan experiencias orientadas

a las practicas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el Do c.q\\‘co-

encuentro grupal, involucrando a los miembros de la familia presentes? N

7. ESPACIO FiSICO: si durante su visila 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 atencién, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencion a las
usuarias(os). Verifique lo sigulente segtin la modalidad de atencldn a la que se le realiza control social.

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

) Cusalguier copa impresa de este documento se consider a como COFA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCICHNADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POUTICA DE TRATAMIENTO OE DATOS PERSONALES DEL \CEF ¥ A LALEY 1581 DE 2012
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A .La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuaros cuenta con buena |

____tuminacion? | Jo cQNee |
|B. ¢ila unidad donde se aliende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena |
| ventilacien? | po c\ee

C. iLaunidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algun riesgo para l [
|a vida ola integridad de las nifas y los nifos? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave s
en los servicios", incluida en la guia de participacion cudadana para los servicios de o oq\\c
primera infancia, que se encuentra publicada en internet). P

D. En caso de alender ninas y nifos con discapacidad ¢la unidad de sewvicio cuenta con |
espacios adaptados para su atencion?

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

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las cbservaciones
sobre las verificaciones realizadas, segun el chjetivo del control social que se haya acordado con las{os) demas integrantes

del comité o la veeduria.

A

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:
53 o Se ‘\éemt(‘tre gon -si_#dﬂ-cwhes g eoe

J-Qcc-\e?ca de- €OXNRESS e ppp JSvecoxe

EeS~E€ «eS.

EEJCD%ET!?QACIONES DERIVADAS DE LA VISITA DEL C_CIMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA

DO L \,\U\JO" uCO‘f\Eﬂéﬁc\. o 0WLS ?DP Pl yE

O\ comire " de coeveod Socia).

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria ciudadana para recibir
rr_es_;tauesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la
visita:
* Nombre de la persona engargada de recibir la respuesta del operador de |
o os
servicios:__ .,5,‘,.1 i Q_ZA -i)m'& ?
« Correo elegtrénico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: _gh 'elalove sangie. @Ml (oM

« Nuamero Celulary/o fijo: 3 109805943

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

Cualquer copia impres s de este documento 2
SR i I . 1ento se congidera coma COPA NO CONTROLA
ROPORCICNADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTD DE DATOS fF:\‘\‘:‘l'k["-:ILS DELICBF Y A LALEY 1581 0E 112
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sempre

BIENESTAR .
FAMILIAR F . I

ACTA DE CONTROL SOCIAL

FECHA: 06 de octubre 2023 HORA: 08:30

UDS: EL Limonar EAS: Tiempo Feliz

DIRIGIDO A: Familias y/o cuidadores

TEMA: VISITA DE CONTROL SOCIAL Y RECORRIDO

OBJETIVO: Realizar recorrido de control social con el comité conformado para veeduria
de la calidad del servicio prestados en la primera infancia.

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD: EIl dia 06 de octubre del afio 2023, en las
instalaciones del DIMF EIl limonar, el equipo de apoyo psicosocial conformados
por la Trabajadora Social Daniela Quiroz Vega , se reine nuevamente con el
comité de control social conformado en reuniones previas para realizar recorrido

de veeduria.

El comité de control social encargado de realizar veeduria y ejercicio de control a
la calidad de los servicios prestados en el DIMF, constato el cumplimento de lo
contractualmente establecido por ICBF y la Fundacién Tiempo Feliz, en pro de
brindar unos paquetes alimentarios y nutricional acorde a lo establecido junto al
gramaje de acuerdo a cada grupo etario, fechas de vencimientos, buen sellado,
huevos frescos con calidad en perfecto estado y productos alimenticios de calidad
como espaguetis, arroz, aceites, atan, granos, harinas entre otros, que garanticen
el derecho a la primera infancia y familia de recibir lo mejor, asi como la de
realizar recorrido de control social por las instalaciones donde se brinda la

atencion a las familias beneficiarias.

CONCLUSIONES: Se lleva a cabo la jornada de recorrido y control social sin
contratiempos.

COMPROMISOS: « Estar listos para seguir participando de estas jornadas de




% o J TiENPO

- L2\ FELIT

corrido por control social, asi como asistir puntualmente.

Evidencias fotograficas
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3

VERIFICACION N*: 09
Fecha: _r 06 /0 20 29
Regional/Departamento: Bo[f{/ar Municipio: A".l;on Ce

muw&ummmuw

| 'f_:'(’,m[)o FCLB

Centro zonal: 7‘:,,/)4:4 o

Modalidad de atencion (institucional, comunitaria, | Numero de contrato del operador de los servicios de la
familiar o propia e intercultural). prnmera infancia:

|
___Fomiber | Ad002192023 |
Tipo de servicio (segun la modalidad de atencién Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre
seleccionada): comunitaria(o) responsabie de la unidad que atendid la visita:
@ﬁf‘F Ln G IIH"I)O/C' | ﬂf-"_f}/ :f(,(_/v’”; ['(;j-/ g{_}/(’["_s_h—_&_. |
Nombre de la unidad donde se atiende a las Numero de celular o teléfono de la unidad, de agente

sSuanas y usuanos: .- educativ . .
v y [ { Pmonar edu a(oymadre o padre comunitana(o)

Direccién de Ja unidad donde se abiende a usuanas y
usuarios: JAos110 < { & rmiov 14

I

- —_ —_— — S— S

—

NUmero usuarnas y usuanos asignados para atender en &l sarvicio (cupos programados) A A y numero de
usuarias y usuanos presentes en la unidad el dia de la visita:

“Nombre del comité de control social 0 | "%/} T ., , el s
de la veeduria ciudadana“  Eoerin ¢ & eV CCe0 D 775C :
Objetivo(s) acordado(s) por miembros |, . _; - S . = | '.( 7
del comité o veeduria ciudadana para |~ i B -

| realizar el control social a los servicios o Lrwd P

" de la primera infancia: | < :

[ e p — [

- £ ~ o /"‘" P
‘ -~ P --T .._.(t/ & rr i FE g :_ p :/f"__

- Propésito o finalidad de la visita:

—_— e — e —— —_— — - —

Procedimiento sugendo para la visita:

1. Cada integrante del comité de control socal 0 de la veeduna cudadana se presenta ante la persona
responsable de la unidad donde se prestan los sernvicios

2 Presentar el objetivo del control social y de la visita

3 Realzar las preguntas que se consideren necesanas, un el

responsable de la unidad donde se prestan los s'»*:rwu.ru:rﬂ:::'..!“?”‘:i PRGN, S5 st soal, & Srpstaen

Realizacion de las venficaciones en la unidad, segun el objetrvo del control socal

Entrega de los resultados de la visita

o s

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio 3mbiente!

Cuaiquer copa mmpresa Oe esie documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
PROPORCIONADOS
LOS DATOS SERANTFMTADDSEEWALAWEETRATWTO[ENWMSCELWTAMLEYiSMC£2Q12

T L — ————— i
s Pap— - . - P N
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[ Marque con una X segdn la

d

ALGUNOS TEMAS O ASPECTQS PARA HACER QONTROL SOCIAL (SE PUEDEN etk el
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se est4 haciendo
control social a este

Sl NO tema o no aplica

1' - " "l
unidad (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple o “"NO APLICA" si no aplica, segiin corresponda). Verifique lo siguiente

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

ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en la

A.

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

iLos alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados, )-(

con "magulladuras”, que no tengan mal olor o moho, entre otros).

C.

¢ El espacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en
condiciones adecuadas de higiene? X

2.
siguientes criterios (marque "SI" si cumple, “NO" si no cumple y “"NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique
lo siguiente segin la modalidad de atencidn a la que se le realiza control social.

RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la entrega de alimentos para preparar verifique [0S

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 patron que se encuentra en la unidad de X

servicio).
;Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,

apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho,

C.

entre otros).
¢ Los alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en >(

adecuadas condiciones de higiene y temperatura?

D.

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

3.
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 atencién, marque "'SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO
APLICA" si no aplica, segtn corresponda. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencion a la que se le realiza

COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencién de ninas, ninos y

control social.
A. ¢El numero de nifias y nifios presentes en el momento de la visita corresponde al
ntimero de usuarias(os) asignados a la unidad? X
B. ¢Elnidmero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al 7(
nimero de usuarias asignadas a la unidad?
C. ¢La atencion a nifnas, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando
las caracteristicas propias del territorio y la comunidad? X
D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ¢Los

espacios y tiempos para brindar la atencion a las nifnas, los nifos, las mujeres en
gestacion y sus familias fueron concertados con la comunidad? Y
Es posible (i) averiguar esta informacidn con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportarla; (ii) solicitar el acta de concertaciéon 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 impresa de este documento se considera como COPIA NO C
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDQ A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOngiE??%LOAh?:L-ES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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el servicio o parte de la familia de una nifa, nino o mujer en gestacion

: s(os) d : i
:Lr:“;‘: e(nm)_,entren vinculados al servicio.
A

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

A. ¢El personal (Talento Huma_r:o) que trabaja en la unidad de atencién, brinda atencién
con calidad y calidez a las ninas, ninos, mujeres gestantes? . W

La atencion a las ninas, ninos y mujeres gestantes la brinda el personal contratado
para ello? X

5. DOTACION: si duran.te su visita ver:"ﬁca los materiales y elementos basicos con los que debe contar la unidad, marque
ng|" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segln corresponda. Verifique lo siguiente segun la
modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

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

B. ¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? I
C. ¢La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios Ve

jueguen y exploren?

B.

D. ¢Elmaterial didactico que utilizan las ninas y los ninos se encuentra en buen estado y
es pertinente para las edades de nifias y ninos de la UDS? X
E. ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? N B4

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visita se observa la realizacién de actividades con las
nifias, los nifos y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO” si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun
corresponda.
*Experiencias pedagégicas: son provocaciones a vivencias dnicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocién del desarrollo y aprendizaje de las nifias y los ninos y el bienestar de las mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

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

B. ¢Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagodgicas*, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifas y los nifos?
*Tenga en cuenta que la planeacion pedagdgica es el proceso que posibilita
organizar la préctica pedagdégica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar X
Jas experiencias pedagégicas y de cuidado, que tiene como propgésito potenciar
el desarrollo integral de las nifias y los ninos desde su gestacion.

A. Sise prestan servicios a ninas y ninos con discapacidad en la unidad, ¢ Usted observa
que participa de las experiencias pedagégicas con las demas ninas y ninos del

servicio?

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

el desarrollo de las experiencias pedagogicas?

¢ Se cuenta con literatura infantil, juguetes, matenales y espacios para promover el «
X
X

o

juego, el arte y la exploracion en las ninas y los ninos.
. Los juguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagogicos se encuentra

al alcance de las ninas y los ninos?
¢ Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada?

O O

m

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

N

7. ESPACIO FiSICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencién a las usuarias
marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin corresponda. NOTA: solo se pued I 'ngS)
los espacios donde se brinda la atencion, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se bring Ipuet I YSIRICAL
usuarias(os). Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza control s:ciila eneion alas

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

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

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO
DE DATOS PERSONALES DEL IC
BF Y A LA LEY 1581 DE 2012.




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

PROCESO

PROMOCION Y PREVENCION F4.G23.PP

04/08/2022

FAMILIAR INFANCIA Version 1

Pagina4 de 4

¢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

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

D.

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

E.

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

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones
sobre las verificaciones realizadas, segtin 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:
/WO &L/Zﬁm/amm c@’zﬂa b €S czzalué’/rffu,! ?4/4
)mp/‘ob'em el re torrtulo ple &9/7%70/ o el Y

veedor a

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

%(?WQ/ m"?ﬁ‘inﬂ@na{o /of ff/oa&'@j 0/—& Mtéa(}/a

Cwon &_{ %g[m;()af CoN Cd_,ba/&d

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 |a
visita:

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

Servicios: \Zm;er\ Q_péul_b o al

: 2 ap 5
e Correo electronico de la persona encargada de recibir |a respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: Ko €a  ®Radi \n Vovgos
(=)

e Nuamero Celular y/o fijo: 310 6qa | LO

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

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

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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ACTA DE REUNIONN O F_
FECHA: DIa 06 _ mEes /O ARNO: 2 023 HORARIO: 8-3oamn

TEMA(S) DE La REUNIGN: Se rev e gonlws! o et ezde DIMF 6L
Limovnar wn Sor Instaleecossd; onole $¢ redliz e

e eorioplo W!‘/Zf'e’,dndo 2% {,;7;@5752/' e /@P/D;?"‘E Se eSte
@umﬂp/:'enojo eon /o }'Wﬁa/o y ostondares ole ch&‘O/QJ
Yve §on »eaof‘(g)'a/a,(. Se verif'eoun Josr huevos) Guve exlen cn
buven eltadp y Feehas e V@n&'md'e/%é &a’n%’é/aﬁ/@(/ enlre
bhvSe Sigulendo esto e hace Lr pegueniv reeorr'do
per Jof espacins de fnabaj pelagogico conde &

cpé}f’ﬁﬁ /a ambr entapcte
FECHA DE

COMPROMISO
ISOS O TAREAS ACORDADAS RESPONSABLES CUMPLIMIENTO

pa//l'&f'ﬁé’d en las f‘e".)mv”‘é’f }/ .\Zotef\ Q(}ch \l o Por
verigicar las ackvidade desarm - .
% - o/.e/a.mf

\,Iazia§ en ol DIMYF - VMIQTW Mouvlinez
| er‘?fc por €0 /a».r’ ‘}’wm‘o/'?é’S}/ G2 CaboNero- |07
Verifcot? lef echvldade) ot i1

©Lb%£.rfw /! cdays en el PDFME.

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

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE
TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DE
LICBF Y ALALEY 1581 D
E 2012,
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ASISTENTES A LA REUNION
ROL: presldentelrapresentantellider,
NOMBRES Y APELLIDOS secretaria(o), integrante. (Si hay otro
rol inclGyalo).
\thet\ Nodillo VoriRas e Qionte
Movlers mMovdinez Movhnez wn [endra e
Mleo CowoNe® Torado LnvegyanTe,

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia inpresa de esle documerto sé consdela como COPIA NO CONTROLADA -

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSOMNALES DEL ICBF Y A LA LEY
1581 DE 2012
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sempre

BIENESTAR .
FAMILIAR F . I

ACTA DE CONTROL SOCIAL

FECHA: 06 de octubre 2023 HORA: 09:00

UDS: Las Parcelas EAS: Tiempo Feliz

DIRIGIDO A: Familias y/o cuidadores

TEMA: VISITA DE CONTROL SOCIAL Y RECORRIDO

OBJETIVO: Realizar recorrido de control social con el comité conformado para veeduria
de la calidad del servicio prestados en la primera infancia.

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD: EIl dia 06 de octubre del afio 2023, en las
instalaciones del DIMF Las Parcelas, el equipo de apoyo psicosocial conformados
por la Trabajadora Social Daniela Quiroz Vega , se reine nuevamente con el
comité de control social conformado en reuniones previas para realizar recorrido

de veeduria.

El comité de control social encargado de realizar veeduria y ejercicio de control a
la calidad de los servicios prestados en el DIMF, constato el cumplimento de lo
contractualmente establecido por ICBF y la Fundacién Tiempo Feliz, en pro de
brindar unos paquetes alimentarios y nutricional acorde a lo establecido junto al
gramaje de acuerdo a cada grupo etario, fechas de vencimientos, buen sellado,
huevos frescos con calidad en perfecto estado y productos alimenticios de calidad
como espaguetis, arroz, aceites, atan, granos, harinas entre otros, que garanticen
el derecho a la primera infancia y familia de recibir lo mejor, asi como la de
realizar recorrido de control social por las instalaciones donde se brinda la

atencion a las familias beneficiarias.

CONCLUSIONES: Se lleva a cabo la jornada de recorrido y control social sin
contratiempos.

COMPROMISOS: « Estar listos para seguir participando de estas jornadas de




& sero £

slenEsTAR 2 Q FE : |

corrido por control social, asi como asistir puntualmente.

Evidencias fotograficas
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FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL

BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA o4

FAMILIAR INFANCIA Version 1 P4gina 1 deé

3
VERIFICACION Ne: O 9
Fecha: O J O MES 2’3

/ellvar

Regional/Departamento:

Municipio: /q, }-—/;Q/LQ‘/

Centro zonal:

Jorbhe eo

Nombre del operador de los servicios de la primera

infam;i;’_@ﬂﬁfﬂa /fe/ﬁﬁ e

Mod.sflidad de atencidn (institucional, comunitaria,
familiar o propia e intercultural):

fam)[«'axr

Nidmero de contrato del operador de los servicios de la
primera infancia: A '

13002152023

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

@IMF L) Cta/? L@y,,o,/p
Nombre de la unidad donde se atiende a las

usuarnas y usuarios:
Yo s porcelnS
/

Direccién de la unidad dondge se atiende a usuérias y

usuarios: _ﬁarﬂ'a CZ/,S’V/Q._Q/’Z -é',{fg_ !

Nombres y apeliidos del agente educativo o madre/padre
comunitaria(o) msponsabl7 la unidad que atendi6 Ia visita:

vjéu//*u @;‘dzj Qré»/ :

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

/7

Nﬁme_ro usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): 5 y numero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita:

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

fc?/)/;u/ 0/-6’ é@ixé'a?/aae:\/ /a://ﬁarée/af

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

Ul‘%ﬁ[&l/ /o eorrecla gé&é&wﬁ el

———

Corr roe D

de la primera infancia:

Propésito o finalidad de la visita:

VEVI%\?(M!/ /é'f _?,07/% 2 ~0/€ ppp

Procedimiento sugerido para la visita:
1.

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

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, segun el objetivo del control social, a la persona

responsable de la unidad donde se prestan los servicios. o '
4 Realizacién de las verificaciones en la unidad, segun el objetivo del control social.

i Antes de imprimit este documento... piense en el medio ambiente!

Cualqg
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS

uier copia impresa de esle documenio se considera como COPIA NO CONTROLADA.
DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
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ue ue
ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN que corresponda
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se est4 haciendo
si| NO control social a este
tema o no aplica

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si du
unidad (marque "SI" si cumple, "NO" si
seglin la modalidad de atencién a la que se

rante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en la
no cumple 0 "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique lo siguiente

le realiza control social.

A.

n a las preparaciones definidas en el mena del X

¢ Los alimentos entregados corresponde el
unidad de servicio).

dia? (verifique en el ciclo de menus que se encuentra en la

;Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento, X

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

C.

¢ El espacio donde se almacenan, preparany consumen los alimentos se observan €n x

condiciones adecuadas de higiene?

2. RACION PARA PREPARAR (RPP):
siguientes criterios (marque
lo siguiente segun la moda

mentos para preparar verifique los

si durante su visita observa la entrega de ali
lica, segun corresponda). Verifique

"g|" si cumple, "NO" si no cumple y “NO APLICA" sino ap
lidad de atencion a la que se le realiza control social.

A.

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

Servicio).
;Los alimentos se observan en buen es
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no

tado? (Verifique fechas de vencimiento,

C.

entre otros).
¢ Los alimentos de la RPP no estan directame

tengan mal olor, moho, | X
adecuadas condiciones de higiene y temperatura? X

nte en el suelo y son almacenados en

D.

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

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS,
mujeres gestantes al momento de la vi
de madres gestantes. Si durante su Visi
APLICA" si no aplica, segun correspon
control social.

MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencion de ninas, ninos y
sita. Dependiendo de la modalidad de atencion, es necesario verificar la presencia
t3 verifica la cobertura y atencién, marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO
da. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencion a la que se le realiza

A. ¢El namero de nifas y nifios presentes en el momento de la visita corresponde al
namero de usuarias(os) asignados a la unidad? X
B. ¢Elnamero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al
namero de usuarias asignadas a la unidad? X
C. ¢La atencidén a ninas, ninos, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando
las caracteristicas propias del territorio y la comunidad? X
D. En caso que los usuarios perienezcan mayoritariamente a un grupo étnico ¢Los

a las ninas, los ninos, las mujeres en

espacios y tiempos para brindar la atencion
concertados con la comunidad? x

gestacion y  Sus familias  fueron

¢ esta informacién con las y los usuarios de los servicios que
solicitar el acta de concertacion para el funcionamiento del
dad, y (iii) considerar la experiencia de alguna o varias de las
| comité o veeduria ciudadana y sean usuarnas(os)

Es posible (i) averigua
puedan aportaria; (ii)
servicio en la comuni

personas_que hacen parte de

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTR
LOS DATOS PROPORCIONADQOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DAT((.Z.:.'::Sj PER%L;IS?:I:ES DELICBF Y A LA LEY 158
1 DE 2012.
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directas(os) del servicio o parte de 1a familia de una nina, nino o

que se encuentren vinculados al servicio.

mujer en gestacion

X

4. TALENTO HUMANO: si durante su vi.f,ita ven
cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda.

fica el personal que brinda la atencién marque "SI” si cumple, "NO" si no

A. ¢El personal (Talento Humano) que trabaja en la unida

d de atencién, brinda atencion

X

con calidad y calidez a las nifias, NiNOS, mujeres gestantes?

B. ;La atencion a las nifias, ninos y mujeres gestantes

la brinda el personal contratado | v

para ello?

5. DOTACION: si durante su Visi _
si no cumple y "NO APLICA" si no ap

ta verifica los materiales y elementos basicos CO

n los que debe contar la unidad, marque
lica, segun correspon

da. Verifique lo siguiente segun la

"S|" si cumple, "NO" ' )

modalidad de atencién a la que sé Je realiza control social.

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

B. ¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de pnimeros auxilios? - pd
las ninas y los Nin0S X

ta con material didactico para que

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGI
nifias, los nifios y las mujeres gestantes marque
corresponda.

*Experiencias pedagdgicas: son provocacio
definida alrededor de la promocion del desarrollo y aprendizaje de /

gestantes. Verifique lo siguiente segtn |a modalidad de atencion a

ng|" si cumple, "NO" sino cump

C. ¢Launidad de servicios cuen
jueguen y exploren?
D. ¢El material didactico que utilizan las ninas y los ninos se encuentra en buen estadoy N
es pertinente para las edades de nifias y ninos de |a UDS? _
E. .La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros pard primera infancia? X
CAS*: si durante su visita se observa la realizacion de actividades con las

nes a vivencias unicas y genuinas, que ti
as nifias y los nifios y el pienestar de las mujeres

la que se le realiza control social.

le y "NO APLICA" si no aplica, segun

enen una intencionalidad

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

X

B. ;Se cuenta con un documento de planeacion de ex
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje

*Tenga en cuenta q

organizar la practica
las experiencias pedagoégicas y de cuidado, que tiene como prop

ol desarrollo integral de las nifias y los ninos desde su gestacion.

de las ninas y los

periencias pedagdgicas®, que

ue la planeacion pedagogica es el proceso que posibilita

pedagadgica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
osito potenciar

ninos?

A. Sise prestan servicios a ninas y ninos con discapacidad en la unid
que participa de las experiencias pedagogicas con las demas

ad, ;Usted observa
ninas y ninos del

servicio?

Si el servicio atiente mujeres gestantes, AS
el desarrollo de las experiencias pedagogicas?

@

sted observa que son tenidas en cuenta en

. Se cuenta con literatu
juego, el arte y la exploracion en las nifas y los NiNoS.

ra infantil, juguetes, materales y espacios para promover el

¢ Los juguetes, libros o lit
al alcance de las nifias y los ninos?

eratura infantil, y demas elementos pedagdgicos se encuentra

¢ Los espacios, juguetesy clementos se encuentran limpios y de forma organizada?

X
X
X
X
X

o[m[ o] o

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

X

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

2 ESPACIO FiSICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brind i6
n " H | L] n 1 . a la at‘ 1
marque "SI" si cumple, "NO" sino cumple y "NO APLICA" sino aplica, segun corresponda. NDTA?r:gfonsae I:t?etclisel:la: aiSOS)
: erificar

los espacios donde se brinda la at

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

encién, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencién a |
alas

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y
A LALEY 1581 DE 2012

i Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera ceme COPIA NO CONTROLADA nie!
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A.

!LLa.uni_dad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
iluminacién?

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

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

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

E.

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

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOGIAL 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) demas integrantes
del comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

Mo & 797%/)7;%&” G tvee beoeS advertos Fv e ,'m/o/’oéz’amc,
'-@{9 /330/77’(% Q/Lé’ 60‘07,&;/ Cf.jw yz/g@@/()ﬁ'&{ .

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

Sw /4 m@!ﬁZf—-;?/‘ge/w/D /o( qé’_ffc.zé:ﬂz)f D/dp 74/791467/1)

Eon /a!ﬁzmié'aj Cor? e,c,»[’ig/w/

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 Iwersona encargada de recibir la respuesta del operador de los

servicios: ©

oo Angdiaa Podciques Cnnl‘)/gg,

. U - -
e Correo electrénico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de

control social o de la veeduria ciudadana:

e Numero Celular y/o fijo; ¢ 30 |S0913R ¢

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

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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ACTA DE REUNIONN_O Y
FECHA: pia O b pEs /O ARO: 2023  HORARIO: 6Q:60 am 2]

TEMA(S) DE LA REUNION: 56 Nl N B 7/;-19/ ﬁﬂ&zét’/é d@m/é ’D’IM}Z
[e s ﬂDa/ffe/a ( en fuvs Instela g;aﬂ«&f’_) Dz"nd‘fg : "C{
Yeteorrnole ver/ eando  [as en%ﬁc&f ole ppl, gve - .
C«;mﬂ)//!e,n o evrn lo ﬁ&?v.@rfa/c) 1% ﬂf%ww/m"@ 50{?55’/0
Gve SO e;(:'é,,'a/og,, Ce vers B ectr [c,f/;,‘»e/v-oj/ ;?,UQQW
<1 buen QSW/O;, }‘Eea/zms ole ven c.':'_{"wl-é'/J/’D/ @a’?f'}d&O/'e S/

enTre olrose. ;"ﬁww/a eStvo Lo hace 19/)/3'%27@
yewrn'afo Por Jor e,g,,aaa‘of ole %Y‘CLAQJ/D/D{,D{Q%Q%:[C(DS dof)cxe

Se obserya /o @b JerTE Oow in

COMPROMISOS O TAREAS ACORDADAS RESPONSABLES CU';,,EPCLTQ, EDNETO
?ar%"&fﬂar e Lok /L&,_?m"oné’f >/ _ o Jarfcl ogoﬁﬁgaff POf
‘L' eoly oS aehlno coles S S
& V’/D’ la s | | eNodin  Alooret dq&' nC

dpmr/v// ceolas e 2l PDIMF .

crptepoar en lus tewnionel y 2, Y .
/D\fuf— P‘KOU‘ Laf ac kol deedes t T ﬁa)/J«f”‘-L & SZE;L;,/
de/}mmlfcuda«f en el PDIMFE .

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTRO nie!

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIE
NTO DE DATOS PERSONALES DEL |
CBF Y ALALEY 1581 D
E 2012,
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ASISTENTES A LA REUNION

NOMBRES Y APELLIDOS

/

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

OCJ(-' U V\G(E..v

Mo (020  Alua<

2. N

o

|Antes de | mprimir este documento [ ; -
... plense e m m |
Cualquier copla impresa de este documendo se mnsida?a como cmﬁnhneml n:dm IIOE Ia blente'

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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ACTA DE CONTROL SOCIAL

FECHA: 06 de octubre 2023 HORA: 10:30

UDS: San Rafael de la cruz EAS: Tiempo Feliz

DIRIGIDO A: Familias y/o cuidadores

TEMA: VISITA DE CONTROL SOCIAL Y RECORRIDO

OBJETIVO: Realizar recorrido de control social con el comité conformado para veeduria
de la calidad del servicio prestados en la primera infancia.

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD: EIl dia 06 de octubre del afio 2023, en las
instalaciones del DIMF San Rafael de la Cruz, el equipo de apoyo psicosocial
conformados por la Trabajadora Social Daniela Quiroz Vega , se relne
nuevamente con el comité de control social conformado en reuniones previas para

realizar recorrido de veeduria.

El comité de control social encargado de realizar veeduria y ejercicio de control a
la calidad de los servicios prestados en el DIMF, constato el cumplimento de lo
contractualmente establecido por ICBF y la Fundacién Tiempo Feliz, en pro de
brindar unos paquetes alimentarios y nutricional acorde a lo establecido junto al
gramaje de acuerdo a cada grupo etario, fechas de vencimientos, buen sellado,
huevos frescos con calidad en perfecto estado y productos alimenticios de calidad
como espaguetis, arroz, aceites, atan, granos, harinas entre otros, que garanticen
el derecho a la primera infancia y familia de recibir lo mejor, asi como la de
realizar recorrido de control social por las instalaciones donde se brinda la

atencion a las familias beneficiarias.

CONCLUSIONES: Se lleva a cabo la jornada de recorrido y control social sin
contratiempos.

COMPROMISOS: « Estar listos para seguir participando de estas jornadas de
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corrido por control social, asi como asistir puntualmente.

Evidencias fotograficas
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VERIFICACION No: O ¢
Fecha: 56 70 ves 2023

Regional/Departamento: B@L’ var

Municipio: /) F ,]:‘-7 Y X7%

Centro zonal: ﬁféaco

Nombre del operador de los servicios de la primera

inl’anci.'=|:7q/'e/’n/)‘!’7 fe ﬂ}

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

7':'1/7’) /'&'Cl'/'

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

AD00245 202 3

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

Q—ZMF VD2, a//f-e/nc:{?

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

a;',?@;ar_a/géz /Cr[mj

Direccién de la unidad donde se atiende a ysu -rias v
usuarios: PDarro  Son chf_a.&/ o/l la

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

OQ@E/}'S _/&__'/Auana

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

2rv2.
</

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

Nombre del comité de control social o
de la veeduria ciudadana: v
Con /)

o/ @ca@'o/m/ Sorn ﬁéﬂf o et

e /efc Cry 3

del comité o veeduria ciudadana para

de la primera infancia:

Objetivo(s) acordado(s) por miembros ,V’g (otr /e Cop e {9:/% J‘?-"’ Lol o in olill

realizar el control social a los servicios 7LD
6’5‘9;97/;:1,

Propésito o finalidad de la visita: Veyi 2 Lar [ee en/r/eyw N/ 2Pp.

Procedimiento sugerido para la visita:
1.

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

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

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

responsable de la unidad donde se prestan los servicios.
Realizacion de las verificaciones en la unidad, 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 cop@ impresa de esle documenio se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POUTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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Marque con una X segin la
respuesta que corresponda

VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se est4 haciendo

control social a este
S NO tema o no aplica

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

unidad (marque "SI si cumple, “NO" si no cumple 0 "NO APLICA" 5| & apli ' : iguiente
v i : Ca, segdn corresponda). Verifique lo siguien
segun la modalidad de atencién a |a que se le realiza control social, P | Aais ) *

A. g,}_os alimentos entregados corres'ponden a las preparaciones definidas en el men( del )(

B. ¢los alimentos se observan en buen estado? (Verifi

aparll'enc:la y estadg 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 en
condiciones adecuadas de higiene? X

2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visjita 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, seguin corresponda). Verifique
lo siguiente seguin la modalidad de atencidn a la que se le realiza control social.

A. ¢Los alimentos Y las cantidades entregadas cormresponden al listado de alimentos de

la minuta patrén de 1a modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades x

y gramaje/peso de los alimentos en Ia 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 €mpaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho, )(
entre otros).

C. ¢los alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo Y son almacenados en

adecuadas condiciones de higiene y temperatura? 7<
D. ¢Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en Ia
cantidad correspondiente? )(

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencién de ninas, ninos 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 atencién, marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO
APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza
control social.

A. ¢El ndmero de nifas y nifios presentes en el momento de la visita corresponde al
numero de usuarias(os) asignados a la unidad? X

B. ¢Elndmero de mujeres gestantes presentes en el momento de Ia visita corresponde al 7«
numero de usuarias asignadas a la unidad?

C. ¢La atencion a ninas, ninos, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando %
las caracteristicas propias del territorio y la comunidad?

D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnig:o ¢Los
espacios y tiempos para brindar la atencion a las ninas, los nifios, las mujeres en
gestacion y sus familias fueron concertados con Ila comunidad? 7(

Es posible (i) averiguar esta informacién con las y lqs’ usuarios de Iog servicios que
puedan aportaria; (i) solicitar el acta de concertacion para el funcmnan_nento del
servicio en la comunidad, y (i) consic{erar la experiencia de alguna o varias _de las
personas que hacen parte del comite o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DELICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifa, nifo 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” si cumple, “NO" si no

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

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

B. ;La atencion a las ninas, ninos y mujeres gestantes la brind
para ello?

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

modalidad de atencién a la que se le realiza control social.
; La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? Y

A

B. ;La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? Y
C. ¢La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las ninas y los ninos v
D

a el personal contratado v,

jueguen y exploren?
; El material didactico que utilizan las nifias y los nifos se encuentra en buen estadoy %%
es pertinente para las edades de nifias y nifos de la UDS?
E. ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? A

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

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

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

B. ;Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagégicas*, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las ninas y los ninos?
*Tenga en cuenta que la planeacion 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 propésito potenciar
el desarrollo integral de las nifias y los ninos desde su gestacion.

A. Sise prestan servicios a nifias y ninos con discapacidad en la unidad, ¢ Usted observa

que participa de las experiencias pedagdgicas con las demas nifas y ninos del X
servicio?

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

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

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

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

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

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

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

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTR
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PEROE,;LOAI‘?:LES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 20
12,
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A. ¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena Y,

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

ventilacion?

C. ¢Launidad donde s
la vida o la integridad de las ni

en los servicios", incluida en
primera infancia, que se encuentra publicada en intemet).

D. En caso de atender ninasy ninos con discapacidad ¢la unidad de servicio cuenta con
espacios adaptados para su atencion? Y
E. ¢Launidad de servicio cuenta con espacios, elementosy practicas para promover las ‘L

medidas de bioseguridad?
OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL ODE 1A 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.

e atiende a las usuarias y los usuarios presenta algun riesgo para
fias y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave |y
la guia de participacion ciudadana para los servicios de

DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

| oA Pu‘o[t‘@ QL

SITUACIONES IDENTIFICADAS

Vo St Preyﬂ;zmw Sf’Jua@/&JneS' 'ag/u‘af;qf Gue
el Q@E:L'&CQ de O@,,,)(rol-S-oo'aL. ¥ \)Qedoﬁa.

RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL ODE LA VEEDURIA

CIUDADANA:

ﬁecau/r' mcaf?/é’/’zf:é’/zo/d /0/ QS/&@;AJI O/’? %Oﬂé&/b

ol Con CDLZ«'@/M/.

. /af ﬁﬂzw 4"

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 I?\Sespuesta del operador de los

servicios:_#{) o.M

Correo electronico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comite de
control social o de la veeduria ciudadana:

e Numero Celular y/o fijo: 7 _3 \’LZSﬁL( 3 é (_\

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera co
mo COPIA NO CONTROLA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSOB?:!;ES DEL ICBF Y A LA LEY
1581 DE 2012.
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ACTA DE REUNIONN O 9
FECHA: DIA Oé’ MES / O ANO: 9— Ol Eé HORARIO: 70' 30 ct /")

TEMA(S) DELAREUNION: Se jevrne @wonlno/ So ecoll ofesole DIMF

San f&fa.e/ ple /e Eﬂ-’j en Jvs //o_g/a,/agc;_:;”fp;/ 0/@/'704’ Le
reacéc“}a e eor i’ do. e ,-;'/&'cano/a la ¢ @,,/;Jja_(ﬁé[e‘:p/ofoj Sve Se
as fe @omﬁébﬁo/cD eor /o 7 e+7'0/0 éjhno/dfe,f, 0/4’ ?4__&0/549/
G For 63?(/'5’?'0/05- Se Veri [~ ean Los h z,ero.f) ?ue z_e;"éwn en
é‘l/&'ﬁ QSM@ /_"eoﬂ,af’ e ven C/’/)’)/IM'ADJ.T@()/) —ﬁ‘o/uo/cgp"'en'—]}e/ %ﬂa/a-.r,
Sl?wmo/a osto Se hoce vp /),g,?a,,,&;{m e sorssolo P 0r loS esfreedOS
ole trocheyo pedlagosiso dlojole So oblerva Ju wmhientmeidk:.

FECHA DE

COMPROMISOS O TAREAS ACORDADAS RESPONSABLES CUMPLIMIENTO
/Darﬁ‘c;f/)a/ cn las /‘e,'um'()/}of h4 0 1 cros L Y \
Veri P ColY [a) cefUr g/a,o/.gf (‘)ofr
olesoro fladus e el  DIMF de nAar

b N el Mo\ oy

veripCof  [as achideeders JeRnr

rolleedeeS on el DIME r'
de Sot M oSa Rel il O

arflespar en lal revmones y Wend s of
;\)/eﬂ‘[;é?)ou la ¢ achuitleed € s 31 ¥laz /‘;p@&f

O’f"/}our@ﬂoa/cd en of PIMF - pmévta QQQOC%Q

i Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA. .

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDQ A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 20
12.
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ASISTENTES A LA REUNION

NOMBRES Y APELLIDOS

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

s Donal \ure N\k\\d&‘r )

- \\\\Je,kf;x AN SN ey
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i Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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