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VERIFICAGION N°:

Fecha: Wik i 1 iz rLoZB
Regional/Departamento: C % r1d 0’ Municipio: Cy Of 6 0/ 0‘

Nombre del operador de los servicios de 1a primera
infancia:

Centro zonal: (001 5 d[()) M n(jf.\,.a Sof

Modalidad de atencién (institucional, comunitaria, Niamero de contrato dei operador de los servicios de la
familiar o propia e intercultural): primera infancia:

famrhay ]Lf 6

Tipo de servicio (segln la modalidad de atencién Nombres y apellidos del agente educativo o madrefpadre
seleccionada): comunitariafo) rgsponsable de la unidad que atendié la visita:

DIME Hi\do \aloVes

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

Nimero de celular o teléfono de la-unidad, de agente
educativa(o)/madre o padre comunitaria{o):
Esprran2sy 6

312919357

Direccion de Iﬁmjdad donde se atiende a usuarias y
usuartos: / _S5an ,

Ndmero usuarias y usuarios asignados bara atender en el servicio cupds programados): S O v ndmero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de ia visita:

Nombre del comité de control socialc; Corm ‘i-( .d@ C(?n’i'wi 2occal

de la veeduria ciudadana:

Objetivo(s) acordado(s) por miembrés \t( ri Fl tay €1 Curm Pi } mt@,n‘;O CNC 4—«*1{61(1

del comité o veeduria ciudadana para |-
realizar el control social a los servicios d.l, \Us 4 Qs €N k Q © Wm' %Uql \aod
de la primera infancia: Ar o €aceucion

Propdsito o finalidad de la visita: - g\?w\r}\ﬂi\ Uég?u‘f;‘(as N 1—“ PY(’)M
: o

Procedimiento sugerido para la visita:

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

Presentar el objefivo del control social y de la visita.

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

responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

Realizacibn de las verificaciones en la unidad, segan el objetive del control social.

Entrega de ios resultados de |3 visita.

ok LN

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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‘ Marque con una X segun la

respuesta gque corresponda
ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL. COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se est4 haciendo

control social 2 este
Sl 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 {(margue "SI" si cumple, "NO™ si no cumpie o "NO APLICA™ si no aplica, segln corresponda). Verifique lo siguiente
segdn la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

A.  ¢los alimentos entregados corresponden alas preparacianes definidas en ef mend del )(
dia? {verifique en el ciclo de mendis que se encuentra en la unidad de servicio).

B. ¢los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,

apariencia y estado de los empagques, que los alimentos no estén sobre madurados, y
con "magulladuras”, que no tengan ma! olor 0 moho, entre otros).

C. ¢El espacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en \[;
condiciones adecuadas de higiene?

2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa 1a entrega ge alimentos para preparar verifique los
siguientes criterios (marque "S1" 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.  ¢los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
la minuta patrén de la modalidad y del grupe de edad? {(verifique cantidad de unidades X
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en ta unidad de
servicio).

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

C. ¢Los alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo vy 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 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 atencién, marque "SI” si cumple, "NO" si ne cumple y "NO

APLICA™ si no aplica, segtin corresponda. Verifique lo siguiente segiin 1a modalidad de atencién a la que se le realiza
control social.

A, ¢El ndmero de nifias y nifios presentes en el momento de la visita comresponde al

namero de usuarias{os) asignados a ja unidad? X’
B. ¢Elnimero de mujeres gestantes presentes en el momento de Ia visita corresponde al

nuameno de usuarias asignadas a fa unidad? 3(
C. ¢la atencidn a mifas, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando

las caracteristicas proplas del temitorio v la comunidad? > d

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

Es posible (i) averiguar esta informacian con las v los usuarios de los servicios que
puedan aporiaria; (i) solicitar el acta de concertacidén para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (ifi) considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas_gue hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias{os)

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifto o mujer en gestacion
gue se encuentren vincuiados al servicio.

X

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

A. ¢ El personal (Talento Humano} que trabaja en la unidad de atencidn, brinda atencién
con calidad v calidez a las nifias, niflos, mujeres gestantes? 'X
B. jla atencién a las nifias, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado

para elto? ?(

5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos bésicos con los que debe contar la unidad, margque
"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, ;La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? x
B. ¢la unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? x
C. ila unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifas y los nifios X
D.

jueguen y exploren?
& El material didéctico que utilizan las nifias 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? K

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

*Experiencias pedagdgicas: son provocaciones a vivencias dnicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida afrededor de la promocin def desarrollo 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 nifios disfrutan estar en Ja unidad de servicio? Y

B. ¢Se cuenta con un documento de planeacidn de experiencias pedagdgicas”, que
describe fas vivencias para el desarrollo v et aprendizaje de las nifias y los nifios?
"Tenga en cuenta qgue la planeacién pedagégica es el proceso que posibilita x
organizar la préctica pedagdgica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
fas experiencias pedagdgicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar
el desarrollo integral de Ias nifias y los nifios desde su gestacion.

A. Sise prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en la unidad, ¢ Usted observa
que participa de las experiencias pedagdgicas con las demds nifias y nifios del Ul / A
servicio?

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

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

LLos juguetes, fibros o literatura infantil, y demas elementos pedagégicos se encuentra
al aicance de las nifias y los nifios?

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

i se hace control social a la modalidad familiar, ;se realizan experiencias orientadas
a las practicas y acciones de cuidado y crianza durante el encueniro 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, "NG" si no cumple y "NQ APLICA" si no aplica, seglin corresponda, NOTA; solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencion, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencién a las
usuanas(os). Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencién a ia que se le realiza control social.

Mmoo o

< PS5y S 50

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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VERIFICACION N¢:

Fecha:

Z! Jl 2543

y I
RegionalDepartamento: (7 h dCo

Municipio: Cﬂ(}[ Z)JO!

Centro zonal: MU / 5 d(;

Nombre del operador de los servicios de la primera
infancia:

A Alvevo o

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

Fomiliar

Ndmero de contrato del operador de los servicios de la
primera infancia: o

146

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

NTAMFE

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

Syt Milena Wingskoso

Nombre de la unidad donde se atiende a las
dusuarias y usuarios: E 5
peronlyg §

Direccidn deﬁ Tid d donde se afiepde a usuarias y
¢’ :
et

usuarios:

Ndmero de cefular o teléfono de Ia unidad, de agente
educativa(o)/madre o padre comunitaria{o):

213 23pos03q

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

Nombre del comité de control social o C Oy A€
de la veeduria ciudadana:

A eantrol Socwl - Sovitente

Objetivo(s) acordado(s) por miembros UU"IIFI;.CQ y €0 Lumphm\mk c‘gngﬂ.\c

del comité o veeduria ciudadana para

realizar el control social a 1os servicios d t U'L) ¢ Qs e \«01 ogerq M\té d!' 19
de la primera infancia: 'e.TCCUC tIvy

Propésito o finalidad de Ia visita:

(el Utederiag en dey gradacion
3U_Stritewo presudo_enla modalidaed

Procedimiento sugerido para la visita:

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

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

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.

4. Realizacion de las verificaciones en la unidad, segrin ef objetivo del contro! social.

5. Entrega de los resultados de ia visita.

iAntes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!
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Margque con una X segin la
respuesta que corresponda

ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL {SE PUEDEN

VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL. COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se estd haciendo
s1l NO control secial a este
tema o no aplica

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

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

B. ¢los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empagues, que los alimentos no estén sobre madurados, x
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
condiciones adecuadas de higiene?

2. RACION PARA PREPARAR {RPPY: si durante su visita observa la entrega de alimentos para preparar verifique 108

siguientes criterios (marque "SI 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, ¢los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
la minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? {verifique cantidad de unidades
y gramaie/peso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de X
SEVICIo).

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, mehao, )(

entre ofros).

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

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

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

APLICA” si no aplica, segun corresponda. Verifigue lo siguiente segin 1a modalidad de atencién a la que se le realiza
control sccial.

A, El nimero de nifias ¥ nifios presentes en el momento de la visita comesponde al
nimero de usuarias{os) asignados a la unidad?

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

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

D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico sLos
espacios y tiempos para brindar la atencidn a las nifizs, los nifios, las mujeres en
gestacién y sus familias fueron concertados con la  comunidad?

+< XXX

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

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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directas(os) del servicio 0 parte de [a familia de una nifia, nific o mujer en gestacion
que se encuentren vinculados al servicio.

¥

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

A, ¢El personal {Talento Humano) que trabaja en [a unidad de atencién, brinda atencion |
con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes? Y

B.. ¢La atencién a las nifias, nifios y mujeres gestantes |a brinda el personal contratade X
para elio?

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

A. zLa UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? b4
B. ¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? N
C. ¢la unidad de servicios cuenta con material didactico para que las ninas y los nifios Y
D

jueguen y exploren?

LEl material diddctico 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? b’

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS™: si durante su visita se observa [a realizacion de aclividades con las
nifias, los nifios y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NOG APLICA” si no aplica, segun
corresponda.

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

A.  ¢Se cbserva que las nifias y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio? )t

B. :Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagogicas*, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias v los nifios?
*Tenga en cuenta que la planeacién pedagdgica es el proceso que posibilita )“
organizar la practica pedagdgica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagébgicas y de cuidado, que tiene como propdsito potenciar
el desarroilo integral de las nifias y los nifios desde su gestacién.

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

que participa de las experiencias pedagdgicas con las demds nifias y nifios del )(
servicio? N / /)(
B. Siel servicio atiente mujeres gestantes, ; Usted observa que son tenidas en cuenta en
el desarvollo de las experiencias pedagbgicas? Y
C. ¢Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el
juegp, el arte v 1a exploracién en las nifias y los nifios. >(
D.  ¢los juguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagégicos se encuentra k
al alcance de Ias nifias y los nifios?
E. ¢los espacios, jugustss y elementos se encuentran limpios y de forma organizada?
F.

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

7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencién a las usuarias(os)
margue "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
fos espacios donde se brinda la atencion, evitar ingresar a habitaciones y otrq lugares donde no se brinde la atencién a las
usuaras(os). Verifique lo siguiente segan la modalidad de atencién 2 Ia que se le realiza control social.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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A, ila unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuentz con buena

iluminacién? )ﬁ
¢la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena | .
ventilacion? X

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 participacidén ciudadana para los servicios de e
primera infancia, que se encuentra publicada en internet).

2. En caso de atender nifias y nifios con discapacidad ; la unidad de servicio cuenta con
espacios adaptados para su atencidon? N / H

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

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

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADlC.IONALES VERIFICADOS: - 6{ [
[No Se presmto sphoeien alyonci en 1] menmte de t9

Utﬂ{l—'l(anofo Pl los Fa?w/;es Md.hd(,_qnq //_s_

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

De Scuir ’OSLD%W”&O pord [a Vet Picucios, de les
Co-mpfemmjm '

Datos de contacto del comité de control social ¢ 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:
e Correo electronico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana:

s Nimero Celular y/o fijo:

[Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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A, ¢la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena

B. ¢la unidad donde se atiende a las usuaras y los usuarios cuenta con buena
ventilacion?

ituminacién? 7(

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”, inchiida en la guia de participacion ciudadana para los servicios de ')Q
primera infancia, que se encuentra publicada en internet).

D. En caso de atender nifias y nifios con discapacidad ¢la unidad de servicio cuenta con
espacios adaptados para su atencion? '\ / [I

E. ¢launidad de servicio cuenta con espacios, elementos y préaclicas 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, segin el objetive del control social que se haya acordado con las(os) demas integrantes
del comité o [a veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VE?IFICADOS | :‘ éc

MO S(pramto Skhacwon olYong en 4 vromm
\v \{tr1 Picaccon d( A0S ?GHUCHS “Noukoione

RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA VISITADEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA
CIUDADANA:

D¢ Seluvy a&yhméd a4l (emike del tonke)
Socal

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:
e Correo electronico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social 0 de la veeduria ciudadana:

e Nuamero Celular y/o fijo:

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

f?
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A, ila unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
iluminacién? X

B. ¢lLa unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
ventitacidon? )('

C. ¢Launidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algin riesgo para
la vida o la integridad de 1as nifias y los niflos? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave
en jos servicios”, incluida en la guia de participacién ciudadana para los servicios de x
primera infancia, que se encuentra publicada en internet).

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

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

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: inciuya fas observaciones
sobre las verificaciones realizadas, segin el objetivo def control social que se haya acordado con las(os) demds integrantes
del comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

0 5S¢ Prsmio acon GlYuno ¢ <l e +O
elo €/IPIQ(/0V)§%0‘{¢. los Pawa,ej ..Nlo{*m:ow;m

RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOGIAL O DE LA VEEDURIA

CIUDADANA: . ] € Yuiy @_SLJ'H-tno?O a ly Uet-Fcacion (4‘(9
\es ComPlermemdos |

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria ciudadana para recibir
respuesta del operador frente a tas oportunidades de mejoramiento identificadas en la
visita:
e Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
servicios:_
o Correo electrdnico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
confrol social o de la veeduria ciudadana:

o NGmero Celular y/o fijo:

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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VERIFICACION Ne¢:

Fecha:

2} ]

2073

Regional/Departamento: C h oC 0'

Municipio: @U’ 6 O( o

n ozbnal:
Centr ﬂvl 3 JO;

Nombre del operador de los servicios de la primera
infancia:

A5 i oo s/

Modalidad de atencién {institucional, comunitaria,
familiar o propia e intercultural);

Famhar

Ndamero de contrato del operador de los servicios de Ia
primera infancia: '

/Yb

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

DIMFE

Nombres y apellidos del agente educativo o madrelpadre
comunitaria(o} responsable de la unidad que atendié la visita:

carlos

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

Direccion de Iz ypidad donde se atiende a usuarias Yy
usuarios: lﬁl % V&"O '

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

310821 54 lo

Nimero usuarias y usuarios asignados paré atender en el servicio (cupos programados); ,S O _y nimero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: o

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

c,omq{-(dﬂ Condoy Cacia |

del comité o veeduria ciudadana para
realizar el confrol social a los servicios
de la primera infancia:

Objetivo(s) acordado(s) por miembros [¢ j ¢y~ . i
S

e COMD TS
%ﬁ; (,213 U\qumowmmﬁ.ﬁ?

Propésito o finalidad de la visita:

Zon

-'-th\tlav Ucedoras e G Pravia

sX{

Serine o

Procedimiento sugerido para la visita:
1. Cada integrante del comité de control social o de

Presentar el objefivo det control social y de Ia visita.

Realizacion de las verificaciones en la unidad, segin
Entrega de los resuliados de (a visita.

ol SN

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.

fa veeduria ciudadana se presenta ante la persona

el objetivo del control social.

2,

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

Marque con una X segun [a
respuesta que corresponda

ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN

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

s1{NO control social a este
tema o ho 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, segiin corresponda). Verifique fo siguiente
segdn la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A.  ¢los alimentos entregados comespenden a las preparaciones definidas en ef mend del
dia? {verifique en el ciclo de mends que se encuentra en la ynidad de Senvicie). )0

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

C. ¢El espacio donde se aimacenan, preparan y consumen [0$ aimentos se observan en
condiciones adecuadas de higiene?

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

A, ¢los alimentos y las cantidades entregadas comresponden al listado de alimentos de
la minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades

y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de k’
servicio).

B. (los alimentos se observan en buen estado? (Verffique 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 x
adecuadas condiciones de higiene vy temperatura?

D. (Se hace entrega de! Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la
cantidad correspondiente? ')C‘

3. COBERTURA. Y ATENCION DE NINAS, NINCS, MUJERES GESTANTES: se refiere 2 ia atencidn de nifias, nifios y
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencién, es necesario verificar la presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencion, margue "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO

APLICA" si no aplica, segln comesponda. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencidn a la que se le realiza
control social.

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

B. (Elnimero de mujeres gestantes presentes en el momento de 12 visia corresponde al
ndmero de usuarias asignadas a la unidad?

las caracteristicas propias del teritorio v la comunidad?

C. ¢La atencion a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando )(

D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente 2 un grupe étnico ;Los
espacios y tiempos para brindar la atencién a las niffas, los nifios, las mujeres en )C
gestacidon 'y sus familias fueron concettados con Ja  comunidad?
Es posibie (i) averiguar esta informacién con las y los usuarios de fos servicios que
puedan aportaria; (i} solicitar el acta de concertacion para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (iii} considerar la experiencia de alguna o varias de las

personas gue hacen parte del comité o veeduria ciudadana v sean usuarias({os)

iAntes de impsimir este documento... piense en el medio ambiente!
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directas{os) del servicio o parte de la famifia de una nifa, nifio o mujer en gestacion
que se encuentren vinculados al servicio,

b

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

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

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

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 "NC APLICA” si no aplica, segln corresponda. Verifique lo siguiente segin la
modalidad de atencidn a la que se le realiza control social.

A. ¢La UDS cuenta con extintor cen fecha de vencirmiento vigente? 9@1
B. ¢Launidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? b
C. ¢la unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias v los nifios X
D

jueguen y exploren?

¢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? Y
E. ¢LlaUDS 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 [as
nifas, los nifios y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO” si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segln
corresponda,

*Experiencias pedag6gicas: son provocaciones a vivencias tnicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocién def desarrolio y aprendizaje de las nifias y 10s nifios y el bienestar de las mujeres
gestantes. Verifigue lo siguiente segin la modalidad de atencién a 1a que se le realiza control social.

A, iSe observa que Ias nifias y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio? )(‘

B. ¢(Se cuentz con un documento de planeacion de experiencias pedagdgicas*, que
describe las vivencias para el desarrollo vy el aprendizaje de las nifias y los nifios? x
*Tenga en cuenta que la planeacién pedagégica es el proceso que posibilita
organizar [ préctica pedagdgica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagdgicas y de cuidado, que Hene como propésito potenciar
ef desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestacién.

A. Sise prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en 1a unidad, ; Usted observa
que participa de las experiencias pedagbgicas con las demds nifias vy nifios del
servicio? N / /

B. Siel servicio aiente mujeres gestantes, ; Usted observa que son tenidas en cuenta en
el desarrollo de las experiencias pedagbgicas?

X
&5e cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales vy espacios para promover el 20
A

juego, el arte v la exploracién en las nifias y los nifios.
¢Los juguetes, libros o lteratura infantil, y demds elementos pedagégicos se encuentra
al alcance de las nifias vy 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 )f
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 atencidn a las usuanias(os)
marque "SI si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencidn, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares dende no se brinde la atencién a las
usuarias(os). Verifique lo siguiente segiin ia modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

mm o o

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

Fecha: 2:1 A1 - E 257 3
Regional/Departamento: C }7 ac 0/ Municipio: (VU[ w 0’

Nombre del operador de les servicios de la primera
Centro zonal: infancia:

Wuidd s Mt MuMo Sof

Modalidad de atencién (institucional, comunitaria, Nimero de contrato del operador de los servicios de ia

familiar o propia e intercultural): primera infancia: '
Famliar b6
Tipo de servicio (Segtn la modalidad de atencion Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre

seleccionada): comunitaria{o) responsabile de ka unidad que atendid Ia visita;
D/m F Shon Breddy

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

Nimero de celular o teléfono de la unidad, de agente
educaﬁva(o)lmadre o padre comunitaria(o):

27 6‘&/'25‘63

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

Numero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados):

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

Nombre de! comité de contro! social ¢
de la veeduria ciudadana:

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

Propésito o finalidad de Ia visita:

Procedimiento sugerido para la visita:

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

Presentar el objefivo del control social y de la visita.

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

responsable de 1a unidad donde se prestan los servicios,

Realizacion de las verificaciones en la unidad, segun el objetivo del contro) social.
Entrega de los resultados de fa visita.

Ok N

[Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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l Marque con una X segin la

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

VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se esta haciendo
s1iNO control social a este
tema o no aplica

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

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

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

C. iE!espacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en >¢
condiciones adecuadas de higiene?

2. RACICN PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la entrega de alimentos para preparar verfique 10s

siguientes criterios (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA” si no aplica, segtn coresponda). Verifique

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

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

B. ¢Los alimentos se cbservan en buen estado? (Verfique fechas de vencimiento,
aparencia y estado de los empagues, que los alimentos no tengan mal olor, moho, ;b
entre otros).

C. ¢Los alimentos de la RPP no estan directamente en ef suelo y son almacenados en
adecuadas condiciones de higiene v temperatura? )0

D. ¢Se hace enirega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la|
cantidad comespondiente? X

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

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

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

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

C. ¢la atencion a nifigs, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando
las caracteristicas propias de! territorio v fa comunidad?

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

> W s

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

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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directas(os) del servicio o parte de Ia familia de una nifa, nifo o mufer en gestacion
que se encuentren vinculados al servicio.

X

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

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

B. ¢La atencidn a las nifias, nifios y mujeres gestartes la brinda e} personal contratado
para ello? ?f

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

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

¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeras auxilics? X

jueguen y exploren?

B
C. ¢La unidad de servicios cuenta con material didactico para que 1as ninas y los nifios y
8}

L El material didactico que utilizan las nifias v los nifios se encuentra en buen estada y X‘
es pertinente para las edades de niflas y ninos de la UDS?

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

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

*Experiencias pedagégicas: son provocaciones a vivencias iinicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de 1a promecién del desarrollo y aprendizaje de Ias niftas ylos nifios y el bienestar de las mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencidn a la que se le realiza control social.

A, (Se observa que las nifias y los nifies disfrutan estar en Ia unidad de servicio? X

B. ¢Se cuenta con un documento de planeacién de experiencias pedagdgicas”, gue
describe las vivencias para el desarrolio y el aprendizaje de las nifias y los nifios?
“Tenga en cuenta que la planeacién pedagégica es el proceso que posibilita X
organizar Ia préctica pedagégica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
fas experiencias pedagégicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar
el desarrollc infegral de las nifias y las nifias desde su gestacion.

A.  Sise 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? N / //

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

&Se cuenta con [iteratura infantil, juguetes, matenales vy espacios para promover el
juego, el arte v la exploracién en las nifias y los nifios.

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

XX PO

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

mm Of O

Si se hace control social a la modalidad famifiar, ¢ se realizan experiencias onientadas |-
a las préacticas y acciones de cuidade vy crianza durante el encuentro en el hogar o el
encuentro grupal, involucrando a los miembros de la familia presentes?

Pat

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

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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A. ¢la unidad donde se atiende 2 las usuarias y los usuarios cuenta con buena
fluminacién? X

B. (la unidad donde se atiende a las usuarias v los usuarios cuenta con buena
ventilacion?

C. ilaunidad donde se aiende a las usuarias y los usuarios presenta algln resgo 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). )(‘

D. E£n caso de atender nifias y nifios con discapacidad ¢ la unidad de servicio cuenta con
espacios adaptados para su atencion? N / /'/

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

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

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

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA © TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

Alo 3¢ pifomffo JZdvac won u’\%r)n_q o <1 mMonéngo
At \vn unPilacion A \os paguetes Mudvictongle

RECOMENDACIOﬁS DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SQCIAL O DE LA VEEDURIA

CIUDADANA: : : .
t Sey, - 10, ,
'UJS lo “juw O.Sg)-[—uhéo O, \q UenFl&aqw\ (46’

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria ciudadana para recibir
respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la
visita: _
« Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
Servicios.
= Correo electronico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana:

» Ndmero Celular y/o fijo:

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

Fecha:

2 iz Colx

Regional/Departamento: C ‘.-\ oc 0'

i
Municipio: CPU / M

Centro zonal: fﬂoi 59(0,

Nombre del operador de los servicios de la primera
infancia:

A Muecws ol

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

Familar

Nimero de contrato del operador de los servicios de Ia
primera infancia: : '

19

Tipo de servicio {segln la modalidad de atencidn
seleccionada):

Nim £

Nombres y apellidos del agente educativo o madrefpadre
comunitaria(o) responsable de la unidad que atendié 1a visita:

20l eedre

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

Direccién de ia unidad donde se atiende a usuarias y
usuarios:

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

2106264696

Ndmero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio {cupos programados): S 0 y ndmero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad ei dia de la visita:

de la veeduria ciudadana:

Nombre def comité de control social 0 COhI‘{"C . d-@ i @n-khﬂ\ M(Q[

del comité o veeduria ciudadana para

Objetivo{s) acordado(s) por miembros [¢ 30y | ELLOS Ei Cuom 'hm(e ﬂ’f‘Q +f f
r 6 optiyiva (Lclum

realizar el control social a los servicios | C {4 O eC{.S -en

de la primera infancia: 4\ tyroecion C
' " ' ' N ¥ HGOLD
Propésito o finalidad de la visita: %L@c[ll%adv {JCCAUWM e P J’f&
Foiio

Procedimiento sugerido para la visita:

Presentar el objetivo dei control social y de la visita.

DR BN

Entrega de los resultados de la visita.

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

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

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

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifio o mujer en gestacién
que se encuentren vinculados al servicio.

¥

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

cumple y "NOQ APLICA” si no aplica, segiin corresponda.

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

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

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

A, :La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? A
B. slaunidad 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 N
D

jueguen y exploren?

¢ E! material diddctico que utilizan las nifias y 1os nifios se encuentra en buen estado y

es pertinente para las edades de nifias vy nifios de la UDS? ?f‘
E. ¢Lla UDS cuenta con libros yfo colecciones de libros para primera infancia? A

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visita se observa [a realizacion de actividades con las
nifias, fos ninos y las mujeres gestantes marque "SI” si cumple, "NO™ si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin
corresponda.

“Experiencias pedagdbgicas: son provocaciones a vivencias dnicas y genuinas, que tienen una infencionalidad
definida alrededor de la promocién del desarrolio y aprendizaje de las nifas y los nifios y el bienestar de las mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencién a 1a que se le realiza control social,

A, iSe observa que las nifias y los nifios disfrutan estar en la unidad de senvicio? )‘.

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? y
*Tenga en cuenta que la planeacién pedagdgica es el proceso que posibilita
organizar la préctica pedagdgica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagégicas y de cuidado, gue tiene como propésito potenciar
el desarroifo infegral de las nifias y los nifios desde su gestacion.

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

que participa de las experiencias pedagégicas con las demas nifias y nifios del N / /4
servicio?

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

¢Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el 7

juego, &l arte v la exploracion en las nifias v los nifios.

¢Los juguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagagicos se encuentra

al alcance de las nifas v los nifios?

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

Si se hace control social a a modalidad familiar, sse realizan experiencias orientadas
a las practicas y acciones de cuidadoe y crianza durante el encuentro en el hogar o el
encuentro grupal involucrando a fos miembros de Ia familia presentes?

7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencion a las usuarias(os)
marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" sino aplica, segiin corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencion, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencién 4 las
usuarias(os). Verifique fo siguiente segiin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

mm o o

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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Marque con una X segun la

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

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

control social a este
$I|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 "NC APLICA" si no aplica, segin comresponda). Verifique lo siguiente
segun la modalidad de atencidn a la que se le realiza control social,

A, ¢lLos alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el mend del
dia? {verifique en el ciclo de menus que se encuentra en la unidad de servicio). x

8. ,los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,

apariencia y estado de los empagues, que los alimentos no estén sobre madurados, )C
con "magulladuras”, que neo tengan mal olor © meho, enfre otros).

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

2. RACION PARA PREPARAR (RPP}: si durante su visita observa la2 entrega de alimentos para preparar verifique los
siguientes criterios (marque "SI si cumple, "NO* si no cumple y "NO APLICA” si no aplica, segtin corresponda). Verifique
lo siguiente segin {a modalidad de atencién a la que se le realiza contrel sociai.

A, ¢los glimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
la minuta patron de la medalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades X

¥ gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de
servicio).

B. ¢Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,

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

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

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

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

APLICA” sino aplica, segin corresponda. Verifique lo siguiente segin Ja modalidad de atencién a la que se le realiza
controt social.

A, (El nimero de nifias y nifios presentes en el momento de la visita corresponde aj
nimero de usuarias(cs) asignados a la unidad? )C

B. (Elnimero de mujeres gestantes presentes en el momento de Ia visita corresponde al
nimero de usuarias asignadas a la unidad?

las caracteristicas propias del temitorie v la comunidad?

C. ¢lLa atencitn a nifas, ninos, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando 'ry
D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupc éinico slos |’
espacios y tiempos para brindar la atencién a las nifias, los nifios, las mujeres en )C’
gestacion y sus familias fueron concertados con la  comunidad?
Es posible (i} averiguar esta informacion con las v los usuarios de los servicios que
puedan aportarla; (i) solicitar el acta de concertacién para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (i) considerar la experiencia de alguna o varias de las

personas_que_hacen parte del comité ¢ veeduria ciudadana y sean usuarias{os)

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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Marque con una X segdn la

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

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

control social a este
SHiNO 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 (margque "SI" si cumple, "NO" 51 no cumple o "NO APLICA” si no aplica, segiin comespenda). Verifique lo siguiente
segin la modalidad de atencidn a la que se le realiza control social.

A. ¢ Los alimentos entregados corresponden a [as preparaciones definidas en el ment del
dia? (verifique en el ciclo de mends que se encuentra en la unidad de servicio). X

B. ilos afimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados, Y‘
con "maguiladuras”, que no tengan mal olor o0 moho, entre otros).

C. iEl espacio donde se aimacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en Y
condiciones adecuadas de higiene?

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

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

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

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

B. :los alimentos se cbservan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
aparencia y estado de los empaques, gue los alimentos no tengan mal olor, moho, X
entre otros).

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

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

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a [a atencidn de nifias, nifios y
mujeres gestantes at momento de la visita. Depandiendo de la modalidad de atencidn, es necesario verificar la presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencién, margue "SI™ si cumple, "NO" si no cumple y "NO

APLICA” si no aplica, segin comresponda. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencidn a la que se le realiza
control social.

A, ¢El ndmero de nifias y nifios presentes en el momento de la visita corresponde al x
namero de usuarias{os) asignados a la unidad?

B. iElnimero de mujeres gestantes presentes en el momento de [a visita corresponde al
namero de usuarias asignadas 2 ia unidad?

C. ¢La atencion a nifias, nifos, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando ){'

las caracteristicas propias del territorio v la comunidad?

D. En caso que los usuarios pertenezcan mavoritariamente a un grupo étnico ;Llos
espacios vy tiempos para brindar ia atencién a las nifias, los nifios, las mujeres en
gestacién vy sus familias fueron concertados con la  comunidad?

Es posible (i} averiguar esta informacion con las y los usuarios de fos servicios que
puedan aportaria; {ji) solicitar el acta de concertacién para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, v (i) considerar ia experiencia de alguna o varias de las
personas que hacen pare del comité o veeduria ciudadana vy sean usuarias{os)

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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A. ¢la unidad donde se atiende a las usuarias v los usuarios cuenta con buena
iluminacion? )C
:sla unidad donde se atiende a2 las usuarias v los usuarios cuenta con buena
ventilacion? )(

C. ¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algin riesgo para
1a vida o la integridad de las nifias y los nifios? {ver figura "Algunos tipos de alerta grave
en los servicios", incluida en la guia de participacién ciudadana para los servicios de 7{“
primera infancia, que se encuentra publicada en internef).

D. En caso de atender nifas y nifics con discapacidad ¢ la unidad de servicio cuenta con
espacios adaptados para su atencién? f.f f A

E. :Lla unidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las
medidas de bioseguridad? N

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

sobre las verificaciones realizadas, segin el objetive del control social que se haya acordado con las(os) demds integrantes
del comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

Ko 3¢ preymio 5i+uam7r> alguna“* el promnto
¢ lo  UtrFicacion de 05 ?qutug(‘-_g uc/(rnmonulq

RECOMENDACIOJS DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA

CIUDADANA: 5 LY aleL[ndo v ,,Q reuieian d\
Los Cﬂr’\Pltmm&OS i 5

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: _
e Nombre de la persona encargada de recibir ia respuesta del operador de los
servicios:
o Correo elecironico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana:

o Ndmero Celular y/o fijo:

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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VERIFICACION N*:
Fecha:

Regionai/Departamento: (J/\ ac c;

Municipio: ({7 JI 60( C)'

entro zonal:
T Wi bl

infancia:

1276

Nombre del operador de [os servicios de la primera

familiar o propia e interculturai):

£ liar

Modatidad de atencién (institucional, comunitaria, Numero de contrato dei operado.r de los servicios de la

primera infancia:

My Moeto 807 |

seleccionada):

DImMmF

Tipo de servicio (segin la modalidad de atencidn

SoCNLa \:—@Uﬁ\;-q o

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

Nombre de la unidad donde se atiende a las

usuarias v usughos: ) educativa(o)/madre o padre comunitaria{o):
“PEVdos Acama >

21y 8501233

Direccién de la i?ad &d se atiende a usuarias y
usuarios: g 2;) J _

Ntmero de celular o teléfono de ja-unidad, de agente

Nimero usuarias v usuarios asianados para atender en el servicio (Scupos programados): S 0 y nimero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: é

Nombre del comité de control social o
de ia veeduria ciudadana;

Comide  a¢Y canvol Soeaq]

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

«r;tcc:w 4 Lumphm;mﬁ%&ga 39
! C

e
dt \os eas o lo opwy

trac{n

Propésito o finalidad de la visita:-

Lo eJccycion

Procedimiento sugerido para la visita:

e WD

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.

Presentar ¢l objetivo del control social y de la visita.

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

responsable de [a unidgad donde se prestan los servicios.

Realizacidn de las verificaciones en la unidad, seglin el objetivo del control sccial.

i Antes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
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directas(os) del servicio o parte de [a familia de una nifia, nifio o mujer en gestacion
gue se encuentren vinculados al servicio.

x

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

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

B. ¢La atencién a las nifias, ninos y mujeres gestantes la brinda el personal contratado | .
para ello? X

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

A. gla UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? A
B. ¢Llaunidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios?
c
D

L

eLa unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios
jueguen y exploren? )‘
¢ El material didactico que utilizan las nifias y los niflos se encuentra en buen estado y
es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS? ,>(

E. ¢La UDS cuenta con libros yfo colecciones de libros para primera infancia? X

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS™: si durante su visita se observa la realizacién de actividades con las
nifias, fos nifios y las mujeres gestantes margue "SI” si cumple, "NO" st no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segiin
corresponda.

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

A, ¢Se observa que 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 gue la planeacién pedagégica es el proceso que posibilita X
organizar la prictica pedagéyica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagégicas y de cuidado, gue tiene como propdésito potenciar
el desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestacion.

A.  Sise prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en la unidad, ; Usted observa
que participa de las experiencias pedagégicas con las demds nifias y nifics del A{
servicio? N /

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

2Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el
juego, € arte y la exploracién en las nifias v los nifios,

& Los juguetes, libros o literatura infantil, y demds elementos pedagogicos se encuentra
al alcance de las nifas vy 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 ef encuentro en el hogar o el
encuentro grupal, involucrando a los miembros de la familia presentes?

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

mm ol O

> I I% N

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

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

fluminacion? )C
¥

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

C. ¢launidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algin riesgo para
la vida o la integridad de las nifias y 1os nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave
en los servicios”, incluida en la guia de participacion ciudadana para los servicios de K
primera infancia, gue se encuentra publicada en intemnet).

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

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

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

sobre las verificaciones realizadas, segun el objetivo del control social que se haya acordado con las{os) demas integrantes
del comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTlFlCADAjDURANTE LAVISITAO TEMAS ADICIONALES VERI?ICADOS: .
Mo 3¢ Prevate Suoation a\Yony en ¢ [ momarto

AN g UlriFicacion 4 \os Fu‘].ock). .Wuohq'lu

RECOMENDACKXS DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA

CIUDADANA: L SeHOW ‘U.S éo 15_\ Y eMileonn A (
Comp(cmme\—o? L.\f"l‘-"\ ‘PQ"”* o

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: ’
e Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
Servicios:
¢ Correo electrénico de la persona encargada de recibir ia respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: '

e Numero Celular y/o fijo:

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

VEEDURIA DELCOM!TE DE CONTROL SOCIAL.

OBJETIVO: VERIFICAR LOS COMPLEMENTOS PAQUETES NUTRICIONALES

FECHA: 21/11/2023

UDS: ESPERANZA 5

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

Cualguier copia impresa de este documonto se considera como COPIA NO CONTROLADA,

LOS DATCOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADCS DE ACUERDO CON LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012,
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EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS

VEEDURIA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL

OBJETIVO: VERIFICAR LOS COMPLEMENTOS PAQUETES NUTRICIONALES

FECHA:21/11/2023

UDS: ESPERANZA 5

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

Cuzlquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA,
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADQS DE ACUERDO CON LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2072
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EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS

VEEDURIA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL.

OBIETIVO: VERIFICAR LOS COMPLEMENTOS PAQUETES NUTRICIONALES

FECHA: 21/11/2023

UDS: RAYITOS DEAMOR 3

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

Cuglguier copin impresa de este docunento se considera como GOPIA NO CONTROLADA,

LOS DATOS PROPORCIGNADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO CON LA POLITICA DE TRATAMIENTQ DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS

VEEDURIA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL.

OBJETIVO: VERIFICAR LOS COMPLEMENTOS PAQUETES NUTRICIONALES
FECHA: 21/11/2023
UDS: RENACER 5

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

Cualquier copia improsa de aste documento se considera come COPLA NO CONTROLADA,
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDC CadLA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LA LEY 1581 DE2012
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VERIFICACION N°: 11
Fecha: 21 NOVIEMEBRE 2023
Regional/Departamento: CHOCO Municipio: QUIBDO
Nombre del operador de los servicios de la primera
infancia:

Centro zonal: QUIBDO

CORPORACION MI NUEVO sdu :

Modalidad de atencién {institucional, comunitaria,
familiar ¢ propia e intercultural):

FAMILIAR

Numero de contrato del operador de Ios serwcnos de la
primera infancia:

146

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

DiIMF

.. LEIDY RODRIGUEZ ARIAS__

Nombres y apéllidos del agente educaﬁﬁo_ o madre/padre
comumnifariao) responsable de la unidad que atendio la visita:

Nombre de la unidad donde se atiende a las
usuarias y usuarios: PIONERITOS 6

Direccioén de la unidad donde se atiende a usuarias y
usuarios: PORVENIR -'

Ntmero de celular'd teléfono de la unidad, de agente
educativa(b)!_madre o padre-comunitaria(o):

3112280955_

Nuamero usuarias y usuarios as-gnados para atender-en el senncuo (cupos programados): 900 y ndamero de
usuarias y usuarios presentes enla umdad el dia. de’la \nsnta 50° .

Nombre del comité de control soclal o ‘
de la veeduria cludadana :

Objetivo(s) acorc_!adé(s).,por miembros.

COMITE DE CONTROL SOCIAL PIONERTTOS 2

VERIFICAR EL ORDEN ¥ ESTADO DE LOS PRODUCTOS Y LA

del comité o veeduria ciudadana para
realizar el contral soc:alalosservnclos Joe
dela pnmera mfanc:a ‘

PRESTACION DEL SERVICIO

Propésito o ﬁna_ﬁqéd'de la visita:

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

Procedimiento sugerido para la visita:
11.

12.
13,

14,
15.

Cada integrante_del comité de control social o de la veeduria ciudadana se presenta ante la persona

responsable de la unidad donde se prestan los servicios,
Presentar ef objetivo del contro! social y de la visita.

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

responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

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

Entrega de los resultados de [a visita.

iAntes de imprimir este documento..

. piense en el medio ambiente!
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Marque con una X segin la
respuesta que corresponda
ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN

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

control social a este
Sl | NO tema © ro aplica

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en la
unidad {margue "S1" si cumple, “NO" si no cumple o "NO APLICA" sino aplica, segun corresponda). Verifique lo siguiente
segin la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

G. glos alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el mend
del dia? (verifique en el ciclo de menus que se encuentra en la unidad de servicio).

N/A

H. ¢Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados,
con "maguliaduras”, que no tengan mal clor o moho, entre otros). N/A

. ¢, El espacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se cbservan en
condiciones adecuadas de higiene? N/A

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

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

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

I.  ¢los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
ta minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? {verifique cantidad de unidades
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrdn que se encuentra en la unidad de
servicio), X
J. ¢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,

enire otros). X
K. ¢los alimentos de la RPP no estdn directamente en el suelo y son almacenados en

adecuadas condiciones de higiene vy temperatura? X
L. ¢Se hace entrega del Alimento de Alto Vaior Nutricional-AAVN (Bienestarina) en [a

cantidad correspondiente? X

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

. ¢El ndmero de nifas y nifios presentes en el momento de a visita comresponde al

niimero de usuarias(os) asignados a la unidad? X
J. 4 El nimero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde

al nimero de usuarias asignadas a la unidad? X
K. ¢Laatencién a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando

las caracteristicas propias del territorio v l2 comunidad? X

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

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

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifio o mujer en gestacién
que se encuentren vinculados ai servicio.

4. TALENTO HUMANO: si duranie su visita verifica el personal gue brinda la atencién ma
curnple y "NO APLICA" si no aplica, segin corresponda.

rque "SI

si cumple, "NO" sino

£. ¢El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencién, brinda atencidn
con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes? X
F. cLa atencién a las ninas, ninos y mujeres gestantes la brinda el personal contratado
para ello? X L

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

K. ¢la UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? X ‘
L. ¢la unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? X
M. ¢La unidad de servicios cuenta con material diddctico para que fas nifias y los nifios
jueguen y exploren? X
N. ¢El matenal didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y
es perfinente para las edades de niftas y nifios de la UDS? X
0. ;La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? X

6. ACTIVIDADESIEXPERIENCIAS 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, segin
corresponda.
*Experiencias pedagégicas: son provocaciones a vivencias dnicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de Ia promocién del desarrolio y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de las mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

E.

;Se observa gue las nifias y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio?

X

F.

.Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagogicas”, que
describe las vivencias para el desamollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios?
*Tenga en cuenta que la planeacién pedagdgica es el proceso gue posibilita
organizar la préctica pedagégica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
Ias experiencias pedagégicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar
ef desarrollo integral de las niftas y los nifios desde su gestacién.

Si se prestan servicios a ninas y nifios con discapacidad en 12 unidad, ¢ Usted observa
que paricipa de las experiencias pedagdgicas con las demas nifias y nifios dei
servicio?

N/A

Si i servicio atiente mujeres gestantes, ;Usted abserva que son tenidas en cuenta en
el desarrollo de las experiencias pedagégicas?

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

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

Aol © o

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

X [} X

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?

>

i Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencién a las usuarias(os)
marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NG APLICA” st no aplica, segdn 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 segiin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

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

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

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

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

Q. ¢La unidad 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, segin el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demads integrantes
del comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

NINGUNA SITUACION

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

CONTINUAR CON LA PRESTACION DEL SERVICIO DE MANERA EXCELENTE

Datos de contacfé 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: | .
e Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
servicios:.. (OF1EL. NAL A \OVe 2=

o Correo electronico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
centrol social o de la veeduria ciudadana: _ ———

e Nomero Celular ylo fjo: > 13 S 611813

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente
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REGISTRO FOTOGRAFICO

CONTROL SOCIAL
o ~ PIONERITOS 6
. VERIFICACION DE PAQUETES Y FORMATOS
T . 21/11//2023
ZONA MINERA

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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VERIFICACION N°: 11

Fecha:

21 NOVIEMBRE 2023

Regional/Departamento: CHOCO

Muricipio: QUIBDO

Centro zonal: QUIBDO

Norbre del operador de los servicios de la primera
infancia:
CORPORACION MI NUEVO SOL"

familiar o propia e intercultural):

Modalidad de atencién (institucional, comunitaria, Namero de contrato del operador de Ios serv:c:os de la

primera infancia:

usuarias y usuarios: PIONERITOS 4

146
FAMILIAR ‘
Tipo de servicio {seglin la modalidad de atencién Nombres y apellidos delagente educétii)up madre/padre
seleccionada): comunitaria(o)"iriesponsable de {a unidad que atendio la visita:
DIMF N ‘-
- ANA MIRN A PALACIOS,
Nombre de la unidad donde se atiende a las Numero de celularo teléfono de la umdad de agente

educatwa(o)!madre o padre: comumtana(o)

usuarios: ___ LA VICTORIA

Direccion de la unidad donde se atiende a usuarias- y

3136257821- .

Numero usuarias y usuarios asngnados para atender en el ser\ncm (cupos programados): 900 y ndmero de
usuarias y usuarios presentes en la umdad eI dra de’la \nsnta 50

de la veeduria cludadana

Nombre del comité de control soc:al o

COMITE DE CONTROL SOCIAL PIONERITOS 2

del comité o veeduria civdadana para

Objetivo(s) acopdadé('-s)n por miembros VERIFICAR EL ORDEN Y ESTADO DE LOS PRODUCTOS ¥ LA

realizar ef control social a los. serwmos e

PRESTACION DEL SERVICIO

dela prlmera mfancna.

Propésito o finalidad de la visita:

¥ -'; CONTROLAR QUE EL SERVICIO QUE SE ESTA PRESTANDO SE HAGA DE

LAMEJOR MANERA

Procedimiento sugerido para la visita:

10. Entrega de los resultados de la visita,

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

7. Presentar el objefivo def controf social y de 1a visita,

8. Realizar las preguntas que se consideren necesarias, seguin el objefivo del control social, a la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

9. Realizacidn de las verificaciones en la unidad, segtin €l objetive del control social.

[Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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Margue con una X segun la
respuesta que corresponda
ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN i
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se esta haciendo
si | NO control social a este
tema © 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" sine cumple o "NO APLICA™ si no aplica, seguin corresponda). Verifique lo siguiente
segln la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

D. ¢los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el mend
del dia? (verifique en el ciclo de mends que se encuentra en la unidad de servicio).

N/A

E. 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 "maguliaduras”, que no tengan mal olor o moho, entre otros). N/A

F. ¢El espacio 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 venfique los

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

lo siguiente segin la modalidad de atencidn a la que se ie realiza control social.

E. ¢los alimentos vy las cantidades entregadas corresponden ai listado de alimentos de
la minuta patron de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de
semvicio). X
F. ¢los alimentos se observan en buen estado? (Venfique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal alor, moho;

entre otros), X
G. ¢Los alimentos de la RPP ne estan directamente en ¢! suelo y son almacenados en

adecuadas condiciones de higiene y temperatura? X
H. ;Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en Ia

cantidad correspondiente? X

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

E. ¢El ndmero de nifias y nifios presentes en el momento de la visita corresponde al

ndmero de usuarias(os) asignados a l2 unidad? X
F. LEl ndmero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde

al ndmero de usuarias asignadas a la unidad? X
G. ¢laatencion a nifias, niftos, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando

las caracteristicas propias del territorio v la comunidad? X

En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupc éfnico jlos
espacios y tiempos para brindar la atencién a las nifias, los nifios, las mujeres en
gestacion y sus familias fueron concertades «con la  comunidad?

Es posible (i) averiguar esta informacién con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportaria; (i) solictar el acta de concertacién para el funcionamiento del
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)| X

iAntes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!
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directas{os) del servicio 0 parte de la familia de una nifia, nifo o mujer en gestacion
que se encuentren vinculados al servicio.

4. TALENTC 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, segin comrespornida.

C. iEl personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencién, brinda atencién
con calidad y calidez a Ias nifias, nifios, mujeres gestantes? X
D. ilLa atencion a las nifias, nifos 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 "NG APLICA" si no aplica, segtin corresponda. Verifique fo siguiente segin la
modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

F. ¢La uUDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? X
G. ¢Launidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? X
H. ¢la unidad de servicios cuenta con materal didactico para que las nifias y los niftos
jueguen y exploren? X
. ¢Elmaterial didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y
es pertinente para las edades de nifias y nifios de ta UDS? X
J.  ¢La UDS cuenta con libros yfo colecciones de libros para ptimera infancia? X

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

*Experiencias pedagébgicas: son provocaciones a vivencias iinicas y genuinas, gue tienen una intencionalided
definida alrededor de fa promocion def desarrclio y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de las mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente segiin la modalidad de atencidn a la que se le realiza control social.

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

D. :Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagdagicas”, que
describe las vivencias para el desarmollo y el aprendizaje de las nifias vy los nifios?
*Tenga en cuenta que la planeacion pedagdgica es el proceso que posibilita
organizar la practica pedagdgica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagdégicas y de cuidado, que tiene como prop6sito potenciar
el desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestacién. X

G, Sise prestan servicios a niitas y nifios con discapacidad en la unidad, j Usted observa
gue participa de las experiencias pedagdgicas con las demas nifias y nifios del
servicio? N/A

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

. ;Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el
juego, el arte v 1a exploracion en las nifias y los niios.

J. zlosjuguetes, tibros o fiteratura infantil, y demas elementos pedagégicos se encuentra
al alcance de las nifias y los nifios?

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

L. Sise hace control social a la modalidad familiar, ¢ se realizan experiencias orientadas

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

HKipxX XX

>

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencion a las usuarias(os)
marque "S1" si cumple, "NO" sino cumple y "NO APLICA" st no aplica, segln corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencién, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencion a las
usuarias(os). Verifique lo siguiente sequn la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

F. ¢&la unidad donde se afiende a las usuaras y los usuarios cuenta con buena

iluminacion? X
G. :la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
ventilacién? X

H. ¢lLa unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algin riesgo para
la vida o la integridad de las nifias y los niflos? (ver figura "Algunos tipos de alerta
grave en [os servicios”, incluida en la guia de participacién ciudadana para los servicios
de primera infancia, que se encuentra publicada en internet). X

I.  Encaso de atender nifias y nifios con discapacidad ¢ la unidad de servicio cuenta con
espacios adaptados para su atencién? N/A

J.  ¢la unidad 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, seglin el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demas integrantes
del comité o la veeduria,

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LAVISITA O TEMAS ADlCi.O.I\_IAL‘jES VERIFICADOS:

NINGUNA SITUACION

RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LAVISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA
CIUDADANA: S L

CONTINUAR CON LA PRESTACIQN ﬁEi;;' gERVICIO DE MANERA EXCELENTE

Datos de contacto del cb‘ﬁ'ﬁ:té”dé 4contro| social o de la veeduria ciudadana para recibir
respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la
visita: g

° Norhbﬁe de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
servicios;_ e len Aspalla ¢ dced

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

o Nimero Celular y/o fijo: 3 (3 SIS 4535

[Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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VERIFICACION Ne: 11
Fecha: 21 NOVIEMBRE 2023

RegionaliDepartamento: CHOCO

Municipio: QUIBDO

Centro zonal: QUIBDO

infancia:

Nombre del operador de los servicios de la primera

CORPORACION MI NUEVO SOL

familiar o propia e intercultural};

FAMILIAR

Modalidad de atencién (institucional, comunitaria,

primera infancia:

Namero de contrato del operador de ios serwmos dela

146

seleccionada):
DIMF

Tipe de servicio {segiin la modalidad de atencion

usuarias y usuarios: PIONERITOS 2

Nombre de la unidad donde se atiende a las

usuarios: SAMPER

Direccion de Iz unidad donde se atiende a usuarlas y

Nombres y apelidos del agente educativo o madrelpadre
oomunrhna(o) responsable deia umdad que atendié la visita:

- YARLIN ROMANA

Numero de celu!ar 0 teiéfono de la unidad, de agente
educatxva(o)lmadre o‘padre comumwna(o)

3128964643 .

Nimero usuarias y usuarios asignadtpé para atender en el servicio “(E:u'pos programados): 900 y nimero de
usuarias v usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: 50 ;

de la veeduria c:udadana

Nombre del comité de control soc1al [}

COMITE DE CONTROL SOCIAL PIONERITOS 2

del comité. o veeduria ciudadana para

dela prlmera mfancra

Objetivo(s) acordado(s).'por miembros

reatizar el control social a los serv:cuos i

PRESTACION DEL SERVICIQ

. VERIFICAR EL ORDEN Y ESTADO DE LOS PRODUCTOS Y LA

Propésito o ﬁnaﬁdad de la visita:

LA MEJOR MANERA

- CONTROLAR QUE EL SERVICIO QUE SE ESTA PRESTANDO SE HAGA DE

Procedimiento sugerido para la visita:

opr wN

Entrega de los resultados de 1a visita.

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

Presentar el objetivo del control social y de la visita.
Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segln el objetivo del control social, a la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.
Realizacién de las verificaciones en la unidad, segiin el objetivo del control social,

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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' Marque con una X segun la
respuesta que corresponda
ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL {SE PUEDEN
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) Ne se estd haciendo

control sccial a este
St NO tema o no aplica

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

A. ¢los alimentos entregados comresponden a las preparaciones definidas en el ment
del dia? (verifique en ¢l 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 ofres). N/A

C. ¢kl espacio donde se aimacenan, preparan y consumen los alimenios 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 venfique los

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

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

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

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 enfrega 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 atencién de nifas, nifios y
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencidn, es necesario verificar la presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencion, marque "SI” si cumple, "NO" si no cumpie 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

niimero de usuarias(os) asignados a la unidad? X
B. (El namero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde ;
al nGmero de usuarias asignadas a la unidad? X :
C. (laatencién a niftas, niflos, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando
las caracteristicas propias del territorio v la comunidad? X

0. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico iLos
espacios y iempos para brindar la atencion a las nifias, los nifios, las mujeres en
gestacion y sus familias fueron concertados con Jla  comunidad?

Es posible (i) averiguar esta informacién con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportaria; (fi) solicitar el acta de concertacién para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (jil} 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!
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nific o mujer en gestacion
que se encuentren vinculados al servicio.

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

A. (Elpersonal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencién, brinda atencién J
con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes? X

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

5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos bésicos con los que debe contar la unidad, marque
"SI” si cumple, "NO” si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun comresponda. Verifique 1o siguiente segun la
modalidad de atencidn a lx que se le realiza control social.

A, ila 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 matenal didactico para que las nifias y los nifios E
jueguen y exploren? X 5

D. ¢Elmatenal didactico que utilizan las nifias v los nifios se enguentra en buen estado y i
es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS? X !

E. ¢laUDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? X |

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visita se observa Ja realizacion de actividades con las
nifias, los niftos y las mujeres gestantes marque "SI" si curnple, "NO" si no cumple y "NO APLICA” si no aplica, segtin
corresponda.

“Experiencias pedagdgicas: son provocaciones a vivencias unicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocién del desarrolle y aprendizaje de las nifias y los nifics y el bienestar de las mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente segin [a 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 documente de planeacion de experiencias pedagégicas”, que
describe las vivencias para el desamolio y el aprendizaje de las nifias y log nifios?
*Tenga en cuenta que la planeacién pedagégica es ef proceso que posibilita
organizar la practica pedagégica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
fas experiencias pedagégicas y de cuidado, que tiene como propdsito potenciar
ol desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestacién. X

A. Sise prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en la unidad, ¢ Usted observa
que paricipa de las experiencias pedagégicas con las demas nifias y nifios del
servicio? N/A

o

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

&Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el
juego, el arte y Ia exploracion en las nifias y 1os nifos.

LLos juguetes, libros o literatura infantll, y demas elementos pedagogicos se encuentra
al alcance de las nifias y los nifigs?

XX [>X X

2Los espacios, juguetes y elementos se encuentran fimpios y de forma organizada?

mm o0

$Si se hace confrol social a la modalidad familiar, ; se reaiizan experencias orientadas
a las practicas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentre en el hogar o el
encuentro grupal, involucrando a los miembros de ia familia presentes?

b

iAntes de imprimir este documento... piense en el medic ambiente!
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7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en 10s que se Dbrinda ia atencion a las usuarias{os)
marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin cormesponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencidn, evitar ingresar a habitaciones y otro tugares donde no se brinde la atencién a las
usuarias(os). Verifique o siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

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

iluminacion? X
B. ¢la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
ventilacion? X

C. ¢launidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algln riesgo para
la vida o la integridad de las nifias y los niflos? (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 ; fa unidad de servicio cuenta con
espacios adaptados para su atencién? N/A

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

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA GIUDADANA: 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 LAVISITA O TEMAS ADICiOﬁALES VERIFICADOS:

NINGUNA SITUACION

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

CONTINUAR CON LA PRESTACION DEL SERVICIO DE MANERA EXCELENTE

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria ciudadana para recibir
respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la
visita:
¢ Nombre de Ia persona encargada de recibir |a respuesta del operador de los
servicios: . nang Jawcth A
e Correo electrénico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de ia veeduria ciudadana: __—

e Numero Celular y/o fijo: "3/ D 30 Sj153

iAntes de imprimir este dJocumento... piense en el medio ambiente!
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VERIFICACION N°:
Fecha: 2 4 /44 / 72073 24 NOVT emb te 2023

i
Regional/Departamento: C\/!OCO

municisio: (Quibbd o

Centro zonal: Q d\m 0

Nombre del operador de los servicios de |a primera

infancia:
i H? Ioceo So‘

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

%:M\ \"l oY

Nimero de contrato del operador de los setvicios de Ia
primera infancia:

A4b

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

Nombre de [a unidad donde se atiende a las
usuarias y usuarios:
(& n‘ﬁc‘bnﬁb “4

Direccion de [a unidad donde S%ta;:iqnde a usuarias y
usuarios: B/ JM2wWip — ViEomd e

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

Mercedes Dedicgo

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

312359289

Sifed

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

Nombre del comité de control social o - oci

de [a veeduria ciudadana: Cowite A‘: C,OVB-‘ '0‘ Sodn ‘ ConIevOo

’l
Objetivo(s) acordado(s) por miembros e v Ficav el o Wimiculio
del comité o veeduria ciudadana para a :i; > e . : -+ 3 uﬁg'ndm?
realizar el control social a los (&A% ‘aﬁ =4 |la opciol Ae is
servicios de la primera infancia: =Jeciscion = ja Primoia

iWwFantio

- Reahzay veodor < ‘1‘.} Pecﬂnabt—: de
Propésito o finalidad de la visita: iGos P 3
ropésito o finalidad de fa visi 6‘:‘ o‘: ﬁ;v P esta - \a éu‘?dj‘ad

Procedimiento sugerido para la visita:
1.

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

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

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

4. Realizacién de las verificaciones en ka unidad, segun el objetive del control social.

5. Entrega de los resultados de la visita,

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copla Impresa e este document se considera como CORIA NO CONTROLADA.
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ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL {SE PUEDEN
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA)

Marque con una X segun la
respuesta gue corresponda

]|

NO

No se esti hatiendo
control social a este
tema o no aplica

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

en condiciones adecuadas de higiene?

A, . . . .

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

del dia? (verifique en el ciclo de menus que se encuentra en Ia unidad de servicio). N
B. ¢Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,

apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados, 7\

con “maguliaduras”, que no tengan mal olor o moho, entre otros).
C. :El espacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan

N /&

2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la entrega de alimentos
siguientes criterios (marque "SI* si cumple, "NO™ si no cumple v "NO APLICA™ si no aplica,

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

para

preparar verifique los
segln corresponda).

A,

cLos alimentos y las cantidades entregadas comesponden al listade de alimentos de
la minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de

unicdades y gramaje/pesc de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en Ia
unidad de servicio).

A

¢los alimentos se observan en buen estado? (Verifigue fechas de vencimiento,

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

X

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

A

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

N

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" s cumple, "NO" si no cumple v

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

En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupe ético jLos
espacios y tiempos para brindar la atencidn a las nifias, los nifics, las mujeres en
gestacion y sus familias fueron concertados con la comunidad?

Es posible (i) averiguar esta informacion con las y los usuatios de los servicios que
puedan aportarla; (i) solicitar el acta de concertacién para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (ii} considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas gque hacen parte det comité o veedurfa cludadana y sean usuarias(os)
directas(os) del servicio o parte de Iz familia de una nifia, nifio ¢ mujer en gestacién

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

numero de usuarias(os) asignados a fa unidad? .4
B. ¢E! nimero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde

al nimetrc de usuarias asignadas a la unidad? A
C. ¢laatencion a niftas, nifios, mujeres gestantes v sus familias se brinda considerando

las caracteristicas propias del territorio v la comunidad? 7\
D.

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

BN B o o R € iy

‘Qualquier topia imprata de este documen_tosn congidera come COPIA NQ CONTROLADA,.

e et e b Rk En e e e
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que se encuentren vinculados al servicio, kS

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

A. LEl personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencién, brinda atencion P
con calidad v calidez a las nifias, niftos, mujeres gestantes?

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

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

"SI" st cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, seglin corresponda. Verifique lo siguiente segin la
modalidad de atencion a la que se le realiza coutrol social.

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

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

C. ;launidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios
jueguen Yy explaren?

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

] ¥ | X e

E. ¢LaUDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera Infancia?

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

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

A, ;Se abserva que las nifias y los nifios disfrutan estar en |a unidad de servicio? X

B. ¢Se cuenta con un documento de planeacidn de experiencias pedagdgicas®, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias v los ninos?
*Tenga en cuenta que Ia planeacion pedagdgica es el proceso gue posibilita
organizar la prictica pedagdgica, esto implica: proyectar, implementar, y| X
valorar las experiencias pedagégicas y de cuidado, que tiene como propésito
potenciar el desarrollo integral de Ias nifias y Ios nifios desde su gestacion.

A. §i se prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en la unidad, ;Usted
observa que participa de las experiencias pedagdgicas con las demds nifias y nifios N j _h_
del servicio?

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

:Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el

¢los juguetes, libros o [teratura infantl, v demas elementos pedagdgicos sel.
encuentra al alcance de las nifias y [os nifias?

A

juego, el arte y Ia exploracion en las nifias y los nifios, x
X

X

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

amoop 0

§i se hace control social 2 la modalidad famifiar, ;se realizan experiencias otfientadas
a las practicas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en ei 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 brnda 2 atencion a las usuarias(os}
marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, seg(in corresponda. NOTA: sclo se pueden
verificar los espacios donde se brinda la atencion, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la

atencidn a las usuarias(os). Verifigue lo siguiente segdn la modalidad de atencidn a la que se le reafiza control
social.

A. ¢(La unidad donde se atiende 2 las usuarias y los usuarios cuenta con buena

A

,Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
_.__ Cualquier copia impresa do este dommenmaemdera coma COPIANQ CONTROLADA.
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ilurninacion? X

B. ¢la unidad donde se attende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
ventilacién? .

C. ¢ilLa unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algin riesgo para
la vida o la integridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta
grave en los servicios”, incluida en la guia de participacién ciudadana para los X
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 N
espacios adaptados para su atencion? -Pr

E. ;launidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las .K

medidas de bioseguridad?

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

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

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS: y
NO < pesc o srtvedon qisu-.'m en el momesrto SE€

ia V'&i‘fimdon C‘.g los Pac’%—]c\j mu—i‘(i@on‘o les

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

Se le (Ccormendon T o €AS  corhuoey c:m-!n:: awdo
los Pac'uc“"‘f) V\Q‘-ﬁdom_ulﬁ;" o) C?CC.‘CM“C ccilclqc) \_’
i ‘o%om ) amﬂiwd@

Almacend

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:
e Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
servicios:
« Caorreo electronico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana:

¢ NUOmero Celular y/o fijo:

jAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cusigtiler copia impresa de este doturmento 1o contidera come COPIA NO CONTROLADA.
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EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS

Veeduria de comite de control social.

Objetivo: veriﬁcar los paquetes o complementos nutricionales
UDS: Carifiositos 1

VEEDURIA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL.

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

Cualquior copia impresa do esto dotumenta s¢ consider como COPIA NC CONTROLADA.

LGS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO CON LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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VERIFICACION N°:

Fecha: 7 4 / 4'4 /?JOZ,S 21

NOVemore

2023

Regiocnal/Departamento: C\'WO(,C;

Municipio: Q\J‘\H

Centro zonal:

Quiked

Nombre del operador de los servicios de la primera

infancia:
H‘i ioevo 605

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

%m‘ﬁ'efav

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

146

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

Nombre de la unidad donde se atiende a las

usuasias y usyarios:
Deyan Huella ¢

¥/ Vewne

usuarios:

Direccién de la unidad donde cfe atiende a usuarias y

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

Aud  SuRey  covdobn

Nimero de celular o teléfono de [a unidad, de agente
educativafo)/madre o padre comunitaria(o):

3143403338

a4

usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de

Nimero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados):

¥y niimero de
I visita:

Nombre del comité de control social o

del comité o veeduria ciudadana para
realizar el

de la veeduria ciudadana: C’O“f'“}t‘ de  corhd  goam) d&'-a‘ava&’
Huclla 2
Objetivo(s) acordado(s) por miembros w’(‘F\CQ v el cuwm ? livicnto Qoy,—[, ac.

de 85 epd cwv la opetadivs

control social a los hu
servicios de la primera infancia: de o egcuuvcion de ia ?" mEa  jufqaaa
R atvzae wedogm e 1o Presiagion, de
Propésite o finalidad de la visita: & NG n ia wmoda Ji

Procedimiento sugerido para la visita:

Presentar el objetivo del control social y de la visita.

ok BN

Entrega de los resultados de la visita.

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

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

Realizacion de las verificaciones en la unidad, segiin e} objetive del control social.

jAntes de imprimir este documento..

. piense en el medio ambiente!

Cualguier copis imoress de este documento se cansidera como COPIA NG CONTROLADA.

X
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ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN

VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA)

Marque con una X seg(n la
respuesta que corresponda

Sl

NO

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

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

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

A, . . . .

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

del dia? (verifique en el ciclo de menls que se encuentra en Ia unidad de servisio). N ‘\
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, y\

con "maguiladuras”, que no tengan mal olor @ moho, entre otros).
C. (El espacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan

en condiciones adecuadas de higiene?

WES

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™ st no cumple v "NO APLICA" si no aplica, segiin corresponda).
Verifique lo siguiente segun fa modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A,

¢Los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
la minuta patrén de la modalidad y 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

ilos alimentos se observan en buen estado? (Verifigue fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empagues, que los alimentos no tengan mal oior, moho,
entre otros).

A S

C.

sLos alimentos de la RPP no estdn directamente en el suelo y son aimacenados en
adecuadas condiciones de higiene y temperatura?

X

D.

4 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 atencién de nifias, nifios y
mujeres gestantes al momento de ia visita. Dependiendo de la modalidad de atencién, es necesario verificar la presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencidn, marque “SI" si cumple, "NO" si no cumple y
“NO APLICA" si no aplica, segin corresponda. Verifigue lo siguiente segin la modalidad de atencidn a la que se le

realiza control social.

A. GEl nimero de nifias y nifios presentes en e} momento de |a visita corresponde al
nimero de usuarias(os) asignados a fa unidad? X

B. ¢El nimero de mujeres gestantes presentes en el momento de I3 visita corresponde ¥
al nlimero de usuarias asignadas a la unidad?

C. ¢La atencién a nifias, nifos, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando

las caracteristicas propias del territorio vy la comunidad?

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

Es posible (i) averiguar esta informacién con las vy 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 [as
personas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)
directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifna, nific 0 mujer en gestacién

jAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
,Cuslquier copla impresa de este documento s2 congidera como COPIANGQ CONTROLADA,
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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, segin corresponda.

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

B. ¢Lla atencién a las nifas, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado A
para ello?

5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos basicos con los que debe contar la unidad, margue
"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. ilaUDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? by

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

C. (lLa unidad de servicios cuenta con material diddctico para que las nifias ¥ los hifios
jueguen y expioren? A

B. (El material didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado A
¥ es pertinente para las edades de nifias y nifics de la UDS?

E. ;LaUDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? *x

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

“Experiencias pedagdgicas: son provocaciones a vivencias dnicas y genuinas, que fienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocion del desarrolio y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de las
mujeres gestantes. Verifique lo siguiente seguin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. :Se observa que |as nifias y os nifios disfrutan estar en la unidad de servicia? 3

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 planeacion pedagégica es el proceso que posibilita A
organizar la prictica pedagdgica, esto implica: proyectar, implementar, y
valorar las experiencias pedagégicas y de cuidado, que tiene como propésito
potenciar el desarrollo integral de Ias nifias y los nifios desde su gestacion.

A. Si se prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en la unidad, ;Usted
observa que participa de las experiencias pedagégicas con las demas nifias y nifios ' N / _P\_
del servicio?

§i el servicio atiente mujeres gestantes, ;Usted observa que son tenidas en cuenta
en el desarrollo de las experiencias pedagdgicas?

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

x
ilos juguetes, libros o [iteratura infantil, v demas elementos pedagégicos se A
x

encuentra al alcance de las nifias y los nifos?
¢l.os espacios, juguetes y elementos se encuentran fimpios y de forma organizada?

S3i 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 N
encuentro grupal, involucrando a los miembros de la familia presentes?
7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en 1os que se brinda la atencidn a las usuarias{os)
marque “SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda, NOTA: solo se pueden
verfficar los espacios donde se brinda la atencién, evitar ingresar a habitaciones y oftro lugares donde no se brinde la

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

mmeg o

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

A

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
eviee wn oo Cralaler copia imprega de esis documonta ae condidera came COPIANO CONTROLADA,
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iluminacién? R

B. ¢(La unidad donde se atiende a las usuarias v los usuarios cuenta con buena
ventilacién? R

C. (launidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta alglin riesgo para
la vida o la integridad de las nifas y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta
grave an los servicios", incluida en la guia de participacién ciudadana para los ‘]\
servicios de primera infancia, que se encuentra publicada en intermet).

D. Encaso de atender nifias y nifios con discapacidad ¢la unidad de servicio cuenta con
espacios adaptados para su atencion? N l h.

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

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

sobre las verificaciones realizadas, segln el objetivo del control social que se haya acordado con las{cs) demds
integrantes del comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:
VO 5¢ @lt&t:i‘r\b S""Oﬁao") 1!\3'0 o cn el wom-cm'i’c’ Ac

Vo venyicaceon de o> pagueisd  ,plaaomled

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

Qe L—_ !Cc.Om'lCVAa o i‘q cSLS cortinoov cn'}iC-S'Owcjo iﬂ-}
Pac}?c—\ﬂﬁ WO"#EC?OW'OE‘::} - Con exelende C_'G\Bcgc,c{ L‘ ‘ﬂ“’hﬁ
(At viicnts cwn ’\'\Jstat:ca udicoded

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria ciudadana para recibir
respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la
visita:
» Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
servicios:

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

» Nuamero Celular y/o fijo:

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

Cuadmilat canin imireca de scte docoimantn co concidem roma COPLA NO CONTROL ARA
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EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS

Veeduria de comité de control social.

Objetivo: verificar los paquetes o complementos nutricionales
UDS: Dejando huella 2

VEEDURIA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL.

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

Cualquior copia impresa do osto documonto 30 considara como COPLA NO CONTROLADA.

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

Fecha: 21 / A /2023

24 | WNiemre

2023

RegionalDepartamento: Cho(‘/c;

Municipio: Qoi b dO

Centro zonal; Q\;‘ b AQI

Nombre del operador de los servicios de [a primera

infancia: q; ﬂuc‘u o Soc:‘q%

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

Tam liav

Nimero de contrato del operador de los servicios de [a
primera infancia:

14b

Tipo de servicio (segin la modalidad de atencién
seleccionada): D‘l M I:

Nombre de la unidad donde se atiende a las
usuarias y usuarigs:
Carvsel de Bmor

Direccion de |2 unidad donde se atignde a usuarias y
usuarios: £/ POVAnZa - %bfatjo

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

ravel  Hervam dez

Numero de cejular o teléfono de la unidad, de agente
educativafo)/madre o padre comunitaria(o):

31065321965

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

y niimero de

Nembre del comité de control social o

de la veeduria ciudadana: COW‘" “' c &C. CDW'}'O\ &u ﬁ\ CaraSc l
dc, Doy

Objetivo(s) acordado(s) por miembros Ny 61 CD ¢ €} comPlivm :%.CV)‘}U Lovidactual

del comité o veeduria ciudadana para G <) e

realizar el control social a los d‘ ‘a? E HS e ?:e, & S a

servicios de la primera infancia: la Piwmera il fa Cs ;
bealizald . VCedonad quc gatanhi(en W

Propésito o finalidad de la visita: N VGO ¢ Ca \130 o

Procedimiento sugerido para la visita:

Presentar el objetivo del control social y de ia visita.

ar @R

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, segin el objetivo del contro! social, a 1a persona
responsable de ia unidad donde se prestan fos servicios,

Realizacién de las verificaciones en fa unidad, seqtin el objetivo del control social,

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copta impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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Marque con una X segdn la
respuesta que corresponda
ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN

VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se estd hatiendo

cantrol social a este
St NO tema o no aplica

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

A,

¢los alimentos entregados corresponden s las preparaciones definidas en el mend
dei dia? (verifique en el ciclo de mends que se encuentra en la unidad de servicio).

B. ¢Los alimentos se observan en buern estado? {Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados, x
con "magulladuras”, que no tengan mal olor o moho, entre ofros)

C. iEl espacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan N / P\_
-

en condiciones adecuadas de higiene?

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

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

B. ¢los alimentos se observan en buen estado? {Verifique fechas de vencimients,
apariencia y estado de los empagues, que los alimentos no tengan mal olor, moho, }(
entre gtros).

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 Alimenta de Alto Valor Nutricionzl-AAVN (Bienestarina) en Ia
cantidad correspondiente? 7\

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a Ia atencion de niftas, nifios y
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 1a cobertura y atencion, marque "SI” si cumple, "NO" si no cumple y
“NO APLICA" si no aplica, segin corresponda. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencién a [a que se le
realiza control social.
A. ¢El nimero de nifias y nifics presentes en el momento de & visita corresponde al
nimero de usuarias(os) asignados a Ja unidad? A
A

B. ¢El ndmero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visia cotresponde
al nimero de usuarias asignadas a la unidad?

C. ¢lLaatencion a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando
las caracteristicas propias del teritorio v ia comunidad? X

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

Es posible (i} averiguar esta informacién con las ¥ los usuarios de los servicios que K
puedan aportaria; (i) solicitar el acta de concertacién para el funcionamiento del
servicic en la comunidad, y (i) considerar la experiencia de alguna o varas de las
personas gue hacen parte del comité o veeduria ciudadana Y sean usuarias{os)
directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifio o0 mujer en gestacién

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

—Cuzlicr capla improsa e este documento se cansiders como COPIANO GONTROLADA,
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que se encuentren vinculados al servicio. |

4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brinda la atencidn marque "SI" si cumnple, "NOQ" si no

cumple y "NO APLICA” si no aplica, seglin cormresponda. '

A. (Elpersonal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencién, brinda atencidn 5
con calidad y calidez a Ias nifias, nifios, mujeres gestantes?

B. ¢ila atencién a las nifias, nifios y mujeres gestantes 1z brinda el personal contratado 53
para ello?

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

A. ¢LalUDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? 53
B. ¢ilaunidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? 4
€. ¢la unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios 3

jueguen y exploren? i
D. ¢El material didactico que utilizan Tas nifias y los nifios se encuentra en buen estado ..~

y es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS? i
E. ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de fioros para primera infancia? 51

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS™: si durante su visitz se observa Ia realizacion de actividades con las
nifias, los nifios y las mujeres gestantes marque "SI” si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun
corresponda.

*Experiencias pedagégicas: son provocaciones a vivencias tinicas Yy genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocion del desarrollo Y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de las
mujeres gestantes. Verifique lo siguiente segin la modafidad de atencion a la que se le realiza control social,

A.  (Se observa que las nifas y los nifios disfrutan estar en la unidad de servigos 5"

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 nifos?
*Tenga en cuenta que Ja planeacion pedagogica es el proceso que posibilita
organizar la prictica pedagégica, esto implica: proyectar, implementar, y 5‘
valorar las expariencias pedagdgicas y da cuidado, gque tiene como propdésito
potenciar el desarrollo integral de Jas nifias y los nifios desde su gestacion.

A. Si se prestan servicios a nifias y mhos con discapacidad en la unidad, ;Usted
observa que participa de las experiencias pedagdgicas con las demds nifias y nifios N } A_

del servicio?
Si el servicio atiente mujeres gestantes, ¢Usted observa que son tenidas en cuenta | ,
en el desarrollo de las experiencias pedagégicas? 6\
R

&Se cuenta con literatura infantl, juguetes, materiales y espacios para promover el
juego, el arte v la exploracion en las niftas y l0s ninos,

iLos juguetes, libros o literatura infantl, y demas elementos pedagdgicos se 3
encuentra al alcance de las nifias v los nifics? d
iLos espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada? %

Si se hace control social a la modalidad familiar, Z5e realizan experiencias orentadas
a las practicas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el 5‘
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 ta atencién a las usuarias(os)
marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segln corresponda. NOTA: solo se pueden
verificar los espacios donde se brinda la atencion, evitar ingresar a habitaciones y ofrc lugares donde no se brinde |a

atencién a las usuanas(cs). Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencion a la que se le realiza control
social.

apmE oo

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

L

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
- Si2lapler copla Impresa de esta documents e considera como COPIA NG CONTROLADA.
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iluminacion? A

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

C. ¢launidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algtin 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 X
servicios de primera infancia, que se encuentra publicada en intemet).

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

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

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya ias observaciones
sobre las verificaciones realizadas, segin el objetivo del control social que se haya acordado con las{os) demas
integrantes del comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

gn 5\ womento de {a vev 'Ficagon cn-'i,m,s-a wo ST
Presewto Sva cion guc P ey yiez 3:: la
Bencion .

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

ConYinvav ?qt"o“nm(}()- v Hrivido Ac cahidad a lo

iced

?awﬁ\'\‘o b{mfg’w:roh'a Que ﬂqoclc, a vnz\iO‘"“" lo ¢al
dé U?Aﬂ de \oo wWined Y ‘ns Aad

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:

« Ndmero Celular y/o fijo:

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

.Cualquier copia Impresa de este documento se considers como COPIA NO CONTROLADA.
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EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS

Veeduria de comité de control social.

Objetivo: verificar los paquetes o complementos nutricionales
UDS: Carrusel de amor

VEEDURIA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL.

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

Cuanlquior copia improza do aste documente se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO CON LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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VERIFICACION N>: _[()

Fecha: 21 ¥ 20773
Regional/Departamento: CL, o CC; Municipio: QJ! bc! o

Nombre del operador de los servicios de la primera
Centre zonal: 62_,,:' k)'&! o infancia:
Ml neeve So ‘

Modalidad de atencién (institucional, comunitaria, Ndmero de contrato del operador de los semmos de la
familiar o propia e intercultural): primera infancia:

'ZFcz/"lt ||_c~f Lf{é

Tipo de servicio (seglin la modalidad de atencidn Nombres y apellidos del agente educahvo © madre/padre

seleccionada): comunitaria{o).responsable de la unidad que atendié la visita:
DT Loy Asprddle

Nombre de la unidad donde se atiende a las Numero de celular o teléfono de !a umdad de agente
uarias y usu los # 3 educativa(o)/madre o padre comumtarla(o)

‘3“5“ Qloéréo 59

Direccion de !a unidad donde se atiende a suariasy
usuanos Lq-"-lt o Se iun cer .

Nimero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio Ecupos programados); _@y nimero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia’ de la \ns:ta.

Nombre del comité de control social 6
de la veeduria ciudadana;

Objetivo(s) acordadb(s) por miembros
del comité o veeduria ciudadana para |. .
realizar el control sociala los servicios

de la prlmera infancia: — VQHLLCQ—/ 3{ Cw"'ﬂtl,m: (""7[0 p/:: l/cr fAJ
‘__,- : VUL&;[CCLQJ O Cﬂf/{ /)ém-pﬂff"Jé’ﬁ?!D

Procedimiento sugerido para la visita:

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

e C@/")LLLCCﬂ (‘044“0’ 3‘?“0/ ,Qléwe”'lcj # 1

Propésito o finalidad de la visita:

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

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

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

5. Entrega de los resuitados de Ia visita.

iAntes de imprimir este dJocumento.. - piense en el medio ambiente!
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Marque con una X segiin la
respuesta que corresponda

ALGUNOS TEMAS O ASPECTQS PARA HACER QONTROL SOCI{\L (SE PUEDEN

VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se esta I}aciendo
i NO control social a este

$ tema o no aplica

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consurmir en la
unidad (marque "8I" si cumple, "NO" si no curnple o "NO APLICA" sino aplica, segUn corresponda). Verifique lo siguiente
segin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A.  ¢losalimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el mend del
dia? (verifique en el ciclo de menls 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). ¥ .

C. ¢Elespacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en N y

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

A, ¢los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
la minuta patrén de la medalidad y del grupo de edad? {verifique cantidad de unidades
y gramaje/peso de los alimentos en ia minuta pairén que se encuentra en ia unidad de
servicig).

B. ¢(lLos 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). ?‘5
¥

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

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

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

A. G(El nimero de niflas y nifios presentes en el momento de 1z visita corresponde al

nuimero de usuarias(os) asignados a la unidad?

X

B. ¢Elnumero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al |
nimero de usuarias asignadas a la unidad? N

C. ¢lLaatencion a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando | |
las caracterfsticas propias del territerio y la comunidad? ¥

D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupe étnico ilos|’

espacios y tiempos para brindar [a atencién a las nifias, los nifios, las mujeres en
gestacién vy sus familias fueron concertados con la  comunidad?

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

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

Cualquier copia impresa de este documento se consldera como COPIA NO CONTROLADA.
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifio 0 mujer en gestacion
que se encuentren vinculados al servicio.

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

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

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

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

5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos bésicos con los que debe contar Ia unidad, marque
"8I" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA”" si no aplica, seghn corresponda. Verifique lo siguiente segtn la
modalidad de atencidn a la que se le realiza control social.

A. ¢La UDS cuenta con exiintor con fecha de vencimiento vigente? nd
B. ;la unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? ~
C. ¢La unidad de servicios cuenta con material didéctico para que las nifias v los nifios
jueguen y exploren? ¥
D. ¢El material didactico que utilizan las nifias y 1os nifios se encuentra en buen estado y
es pertinente para las edades de nifias v nifios de [a UDS?
E. ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de iibros para primera infancia? N

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

*Experiencias pedagdgicas: son provocaciones a vivencias Gnicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocién dei desarrolio y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de Jas mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente segtin la modalidad de atencidn a la gue se le realiza control social.

A.  ;Se observa que las nifias y los niflos disfrutan estar en [a unidad de servicio? ¥

B. ¢(Se cuenta con un decumento 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 practica pedagdgica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
Ias experiencias pedagégicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar
el desarrollo integral de las nifias y los niiios desde su gestacion.

A.  Bise prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en la unidad, ; Usted cbserva
que participa de [as experiencias pedagégicas con las demdas nifias v nifios del
servicio?

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

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

¢Los juguetes, libros o literatura infantil, y demds elementos pedagégicos se encuentra
al alcance de Ias niftas v los niftos?

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

Si se hace control social a la modalidad familiar, ;se realizan experiencias orientadas
a las practicas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el
encuentro grupai, involucrando a los miembros de la familia presentes? 7‘

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

@

™MK K [ K X

LI L B I

[Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualguier copla Impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA,
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VERIFICACION No:_[©
Fecha: 2, : 1’_/ Do & ;
Regional/Departamento: Cl’) e 0' Municipio: & tJ: b GLD

Centro zonal: @u : b ﬂ( S

Nombre del operador de los servicios de la primera
infancia: '

le Neevoe Sol

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

j:-—a_,mlltct/

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

il ;

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

D1 HME

Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre
comuniiaria(o)‘-.responsable dela unidad que atendi6 la visita:

QCWLH _ Telle.

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

Drone o -io_L#’—g

Direccidn de la unidad donde se atiende a usuarias'y
usuarios: /et o K\:ﬂnﬁaz :

—
7

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

2N brs i bay

Nuamero usuarias y usuarios asignados__,péfai atender en el servicio (cu;}os programados): ﬁ.@ Sy niimero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: Sc

Nombre del comité de control socialo | -
de la veeduria ciudadana; '

Objetivo(s) acordado{s) por miembros:
del comité o veeduria ciudadana para’
realizar el control social 2 los servicios
de la primera. infancia:

Caml-ro 1 :' S ctee P(an et w[a s 3

Propésito o ﬁnalidad'ﬂe ta visita: -

.\:){.:rLLCc...r el ’Pf&c[oclo ala( (!.97'"1'078_/"\5

.;Bea.’l zeer Veeeloree en

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, segtn el objetivo del control social.

l & ,IO"'—TJELMM a{e }?

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

Merrteisbor nanle ettt A b Dyt ke mm b do e mmam FUAPHA ATM LTI AR
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Margue con una X seg(in la
respuesta que corresponda

ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN

VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se estd ?aCiGI’IdO

sl NO control social a este
tema o no aplica

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

A, ¢los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el mend del
dia? (verifique en el ¢icle de mends 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). 4

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

2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa ia entrega de alimentos para preparar verifique los
siguientes criterios (margue "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segln correspenda). Verifique
lo siguiente segiin la modalidad de atencién a la gue se le realiza control social.

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

B. ¢lLos 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). b
C. ¢los alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son aimacenados en
adecuadas condiciones de higiene y temperatura? ¥

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

p.2
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 fa presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencion, marque "SI si cumple, "NO" si no cumple y"NO
APLICA" si no zplica, segin corresponda. Verifique lo siguiente segiin la modalidad de atencidén a la que se le realiza
control social.

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

nimero de usuarias(os) asignados a la unidad?

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

C. ¢laatencién a nifias, nifics, mujeres gestantes vy sus familias se brinda considerando
las caracteristicas propias del territorio v la comunidad?

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

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

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualguier copla Impresa de cste documents se consldara coma GOPIA NO CONTROLADA,
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifio © mujer en gestacion
que se encuentren vinculados al servicio.

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

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

con calidad y calidez a las nifias, niffos, mujeres gestantes? ~
B. ¢la atencién a las nifias, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado
para ello? v d

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

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

B. ¢Launidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios?

C. ¢(La unidad de servicios cuenta con material did4ctico para que las ninas y los nifios
D

jueguen y exploren?
¢El material didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y
s pertinente para las edades de nifas y nifios de fa UDS?

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

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 pedagbgicas: son provocaciones a vivencias dnicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de Ia promoci6n del desarrolic y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de las mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente sequn la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

A.  (Se observa que las nifias y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio? Y,

B. (Se cuenta con un documento de planeacién de experiencias pedagégicas®, que
describe las vivencias para el desarrolle y el aprendizaje de las nifias v los nifios?
*Tenga en cuenta que la planeacién pedagdgica es el proceso que posibilita
organizar la practica pedagbgica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagégicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar
el desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestacién.

A. Sise 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 gestantes, 5 Usted observa que son tenidas en cuenta en
el desarrolio de las experiencias pedag6gicas?

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

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

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

Si se hace control social a la modalidad familiar, ;se realizan experiencias orentadas
a las practicas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hegar o el ¥
encuentro grupal, involucrando a los miembros de la familia presentes?

7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencién a las usuarias(os)
marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segln corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda fa atencién, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencién 3 las
usuarias(os). Verifique lo siguiente seg(n la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

< I~ Nk
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iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualauier coplz Impresa de este documento se eensidera como COPIA NQ CONTROLADA.
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A. ¢la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena

luminacién? N
B. ¢La unidad donde se atiende a las usuarias v los usuarios cuenta con buena
ventilacion? e

C. ¢Launidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algdn riesgo para
la vida o la integridad de las niftas y los nifios? {ver figura "Algunos tipos de alerta grave
en los servicios”, incluida en la guia de participacién ciudadana para los servicios de
primera infancia, que se encuentra publicada en internet). e

D. En caso de atender nifias y nifios con discapacidad ;la unidad de servicio cuenta con
espacios adaptados para su atencién? 2 N / D

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

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones
sobre las verificaciones realizadas, segun el abjetivo del control social que se haya acordado con las(os) demés integrantes
dei comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS: -
ENn t\ memeadlo Ae lao Vet (_._c;u.cto—y, Ne se pye&e_ﬂ‘[—O

Sideerciom atﬁ«.ﬂ’m’ g - puszg,raf " en f¢¢s<‘70 lor

&rp_gl—(‘?.j'q 0@6 ( C@/ﬂpier‘ﬂen“’_a ’a) JSUCL/(OS

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

CIUDADANA: .
se l_LS Y_CCOI“IQJ/LLQ a ﬁk ._6:79/‘-'00' lﬂ*(’(fc{.tstt[oltfoc&/r@
C@’“‘l""“f""/ Com ic" "—‘/L‘Llujﬂ Ac Mot e re 0/90/-[://75(

Datos de contacto del com:te de control social o de la veeduria ciudadana para recibir
respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la
visita: T

° Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
Servicios: Ha/{c, e ﬂx-ﬁam &1 Pa L &1

e Correo electronico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: QP fanie, 1272 éj Heodme (- e

e Numero Celulary/ofijo: 3tl 4,1 31 29

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualqu:ar cop-a -mpresa da esto documcnto 50 considera como € COPIA NG CONTROLADA
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iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copla impresa de este documento se cansidera como CQPIA NO CONTROLADA.
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VERIFICACION N: {0

Fecha:

<A{ CEF 2o 2

Regional/Departamento: C t'\ﬁc OL

Municipio: 62 c/f—l)o{ o

Cent I: ‘
ntro zona @V{-%Ja

Nombre del operador de los servnc:os de la primera
infancia:

M Neevo do [

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

WL ILov/

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

b §

Tipo de servicic {segiin la modalidad de atencion
seleccionada):

D1 AF

Nombres y apellidos del agente educatrvo o madre/padre
comunitaria(c) respaensable de la unidad que atendié la visita:

Mcura ﬂ Pin

Nombre de la unidad donde se atiende a las
usuarias y usuarios:
woner 1oy |

DII’GCCIOI’I de |a unidad donde, se atiende a usuarlas y
usuarios: S cet by

Numero de celular o teléfono de la: umdad de agente
educativa(o)/madre o padre comumtarla(o)

3 h 23,rlés:

Ndmero usuarias y usuarios asignados’| para atender en el servicio cupos programados): z O niimero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia- de la visitat = $7¢

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

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

Prone o}

Propésito o finalidad de la visita:

realizar el control social a los servicios '
de la primera.infancia: - U@({-L(,Ca_j e \ Gf-/’”ﬂftmtﬁﬂ ‘(o 0[(. ’q 5‘9—3

-'Ueruﬁww [as pao,qdcj xjwt,,cmm/u

Procedimiento sugehdo para la visita:

Presentar el objetivo del control social y de la visita.

s N

Entrega de los resultados de la visita.

1. Cada integrante del comité de control social o de la veeduria c1udadana se presenta ante la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segun el objetive del control social, a la persona
responsable de la unidad donde se prestan [os servicios.
Realizacién de las verificaciones en [a unidad, segtin el objetivo del control social.

iAntes de imprmir este ctocumen’co - plense en el medio ambiente!

S A REA mLen R
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Marque con una X seg(in la
respuesta que corresponda

ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN

VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se esta l}aCie"dO

si | No control social a este
tema o no aplica

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

A, ¢los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el ment deal
dia? (verifique en el ciclo de mends que se encuentra en la unidad de servicio).

NID

B. ;Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que [0s alimentos no estén sobre madurados,
con "maguliaduras”, que no tengan mal clor o moho, entre otros). “

C. (El espacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en
condiciones adecuadas de higiene? A [ oY

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 ne cumple y "NO APLICA™ si no aplica, segtin corresponda). Verifique

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

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

entre otros). ‘f
C. ;lLos alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en
adecuadas condiciones de higiene y temperatura? v
D. ¢Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la
cantidad correspondiente?

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

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

¥
B. ¢(Elndmero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al | |
nimero de usuarias asignadas a la unidad? ¥
C. ¢lLaatencién a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando |
las caracteristicas propias del territorio ¥ la comunidad? ¥
D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ;Los
espacios y tiempos para brindar la atencién a las nifias, los nifios, las mujeres en
gestacion y sus familias fueron concertados con la  comunidad?

Es posible (i} averiguar esta informacién con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportarla; (i} solicitar el acta de concertacion para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (jii} considerar la experiencia de alguna o varias de las 7‘
personas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)

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

Cualguier copla Impresa de este documento se consldera como CORIA NO CONTROLADA.
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directas(os) del servicic o parte de la familia de una nifia, nifio o0 mujer en gestacién
que se encuentren vinculados al servicio.

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

A. ¢El personal (Talento Humano) que trabaja en ta unidad de atencidn, brinda atencién
con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes? b

B. ¢Lla atencidén a las nifias, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado
para ello? ¥

5, DOTACION: si durante su visita verifica los materiales v elementos basicos con los que debe contar Ia unidad, marque

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

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

A, ;La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? b2

B, :bLaunidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios?

C. (:lLa unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios
jueguen y exploren?

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

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

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

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

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

-

¥

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

A. Sise prestan servicios a nifias v nifios con discapacidad en la unidad, ¢Usted obsetva
que participa de las experiencias pedagégicas con las demas nifias y nifios del
servicio?

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

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

£ Los juguetes, libros o literatura infantil, y demés elementos pedagdgicos se encuentra
al alcance de las niftas vy 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 -
encuentro grupal, invelucrando a los miembros de la familia presentes?

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

¢

w

mme o o
TR T N

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

Cualquier copia impresa de este documento se consldera como COPTA NC CONTROLADA.
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VERIFICACION N°: 1O

Fecha: &S Nt an bove 2oL
Regional/Departamento: Choco Municipio: Quibdé

Nombre del operador de los servicios de la primera
Centro zonal: Quikdd infancia: Mi Nuevo Sol
Modalidad de atencién {institucional, comunitaria, Nimero de contrato del operador de [os semcms de la
familiar ¢ propia e intercultural}: Familiar primera infancia: 146
Tipo de servicio (segdn la modalidad de atencion Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre
seleccionada): DIMF comunitario{o) responsable de la uni_dad-que atendié la visita:

Magnolia Laverde

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

Ndmero de celufar o .t.éléfohb de la unidad, de agente

Ecos de amor 4 educativa(o)/madre o padre comunitaria(c):

1 3144404381

Direccién de la unidad donde se atlende a usuarlas y
usuarios:

Barrio Huapango y Uribe

Niimero usuarias y usuarios asignados para atender en-el servicio (cupos programados): 900 y nimero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: __50

Nombre del comité de control social o | comité de control social ecos de amor 4
de la veedutia ciudadana: | :

Objeﬁvo(s).acordado(s) por miembros | Verificar el cumplimiento contractual de las EAS, en la operatividad

del comité ¢ veeduria ciudadana para | de |3 ejecucion del programa de primera infancia.
realizar el control social a los servicios

de la primera infancia:

5 Realizar veeduria en la prestacién de los servicios prestados por ia
Propésito o finalidad de la visita: modalidad familiar.

iAntes de imprimir este documen‘co .- piense en el medio ambiente!
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Procedimiento sugerido para la visita:

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

Presentar el ohjetivo del control social y de ta visita,

Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segin el objetive del contro! social, a ia persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

Realizacidn de las verificaciones en la unidad, seglin el objetivo del control social.

Entrega de los resultados de la visita,

R N3

Marque con una X segdn ja
respuesta gue corresponda

ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL. (SE PUEDEN

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

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

A ;Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el menu del

dia? {verifique en ¢l ciclo de menls 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”, gque no tengan mal olor o moho, entre otros).

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, segin corresponda). Verifique

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

A.  ilos alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
la minuta patrén de [a modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de
servicio). X

B. :Los alimentos se observan en buen estado? (Verfigue fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empagques, 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 v temperatura?

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 atencién de nifias, nifios y
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de ia modalidad de atencién, es necesario verificar [a presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencién, margue "SI" si cumple, "NO™ si no cumple y "NO
APLICA" si no aplica, segin corresponda. Verifique lo siguiente segitin la modalidad de atencién a la que se le realiza
control social.

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

B. ¢Elndimero de mujeres gestantes presentes en €l momento de [a visita corresponde al
nimerc de usuarias asignadas a la unidad? X

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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C. ¢la atencién a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando

las caracteristicas propias del territorio v la comunidad?

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

Es posible {0) averiguar esta informacién con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportarla; (i) solicitar el acta de concertacion para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, vy (i) considerar [a experiencia de alguna o varias de las
personas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias{os)
directas(os) del servicio ¢ parte de la familia de una nifig, nifio 0 mujer en gestacién
que se encuentren vinculados al servicio.

X

4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brinda la atencién marque "S1" si cumple, "NO” sino
cumple y "NO APLICA" si no aplica, segln corresponda.,

A.  iEl personal (Talento Humano) que trabaja en [a unidad de atencidn, brinda atencion
con calidad v calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes? X

B. ¢La atencidn a las nifiag, nifios y rmujeres gestantes la brinda el personal contratade
para eilo? X

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

A.  ;La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? X
B. ¢La unidad 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. :LaUDS cuenta con libros v/o colecciones de libros para primera infancia? X

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

A

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

X

B.

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

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

N/A

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

&Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el
juego, el arfe v la exploracién en las ninas v los nifoes?

¢ Los juguetes, fibros o literatura infantil, y demaés elementos pedagdogicos se encuentra
al alcance de las nifias v los nifios?

E.

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

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copla Impresa de este decumento se ¢onsidera como COPLA NC CONTROLADA.
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F. Sise hace control social a la modalidad famifiar, ;se realizan experiencias orientadas
a las practicas y acciones de cuidado y crianza durante ei encuentro en el hogar o e
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™ si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, seglin corresponda, NOTA: solo se pueden verificar

los espacios donde se brinda la atencién, evitar ingresar a habitaciones y otro lugar donde no se brinde la atencién a las
usuarias{os). Verifique lo siguiente seglin Ia modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

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

iluminacién? X
B. ilLa unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
ventifacion? X

C. ¢launidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algdn riesgo para
lavida 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 niftos con discapacidad ;la unidad de servicio cuenta con
espacios adaptados para su atencién?

E. ¢Launidad de servicio cuenta con espacios, etementos 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, segin el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demas integrantes
del comité ¢ la veeduria.

N/A

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

no se presenta situacién alguna en el momento de la verificacién de los paquetes, que diera lugar a anular Ia
atencién, aunado a ello los productos estaban con su fecha de vencimiento adecuada actas para su consumo.

RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA VlS!TA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA
CIUDADANA: T _

v' Se recomienda al agente educativo y su auxiliar continuar realizando, los encuentros de forma
dinamica y arménica.

v Coniiriija'r de forma ordenada y organizada ia entrega de RPP,

iAntes de imprimir este documento.. plense en el medlo ambiente!
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Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria ciudadana para recibir
respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la

visita:

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

servicios: Meidy  Cristmg Mowdlo

Correo electrénico de la persona encargada de recibir ia respuesta dei comite de

control social o de la veeduria ciudadana;

Namero Celutar y/o fijo: _ $LO Lﬁ-'_?;&%\q

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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TEMA: verificacion del comité de control social
OBJETIVO: verificar el cumplimiento de los servicios de primera infancia
USD: ecos de amor 4

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

Cualguier copia imprasa de este documents 96 considara como COPLA NO CONTROLADA.




-

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

VERIFICACION Ne: _| 0

Fecha:

T- | homemBet 202

Regional/Departamento: Choco

Municipio: Quibdé

Centro zonal: Quibdé

Nombre del operador de los servicios de la primera
infancia: Mi Nuevo Sol

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

Namero de contrato del operador de Ios semcros dela
primera infancia: 146

Tipo de servicio (segin la modalidad de atencidn
seleccionada): DIMF

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

Dejando huellas 6

usuarios: Barrio Kennedy

Direccidn de la unidad donde se attende a usuanas y N _

Nombres y apel'!idos del agente educativo o madre/padre
comumtano(o} responsable de la umdad que atendio la visita:

ROSMERI AGUAL!MPIA CHAVERRA

Namero de-,ceiular o teléfono de 1a unidad, de agente
educativa(o)/madre o padre comunitaria(o):

3218868797

Numero usuarias y usuarios asugnados para atender enel SENICIO {cupos programados): 900 v niimero de
usuarias y usuarios presentées en la unidad el dia de la vusnta

de la veeduria ciudadana:

Nombre del comité de control social o comité-de control social dejando huetlas 6

del comité o veeduria ciudadana-para
realizar el control social a los servicios
de la primera infancia:

Objetlvo(s) acordado{s} por mlernbros [-Verificar el cumplimiento contractual de las EAS, en la operatividad
de la ejecucion del programa de primera infancia.

o Realizar veeduria en la prestacién de los servicios prestados por la
Propésito o finalidad de la visita: modalidad familiar.

iAntes de Imprimir este Jocumento. .. - piense en el medio ambiente!
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Procedimiente sugerido para ia visita:

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

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

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

responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

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

Entrega de los resultadoes de la visita.

S

Margue con una X segin ia
respuesta que corresponda
ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN
VERIFICAR GTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se estd haciendo
sl | NO control social a este
terna o no aplica

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en la
unidad (margue "SI" si cumple, "NO" si no cumple o "NO APLICA" si no aplica, segln corresponda). Verifigue fo siguiente
segln la modaiidad de atencion a la que se le realiza control sociai.

A. ;losalimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el mend del

dia? (verifique en el ciclo de menis que se encuentra en la unidad de servicio). N/A

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

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, segin comesponda). Verifique

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

A. ilos alimentos y las cantidades entregadas corresponden a! listado de afimentos de
la minuta patrdén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades
y gramaje/peso de los alimentos en [a minuta patrén que se encuentra en la unidad de
SEenvicio). X

B. iLos alimentos se observan en buen estado? (Verifiqgue 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 vy temperatura?

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

X

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 necesaric verificar la presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica fa cobertura y atencién, marque "SI" si cumpie, "NQ™ si no cumple y "NO

APLICA™ si no aplica, segln corresponda. Verifique Jo siguiente seg(in la modalidad de atencién a la que se le realiza
control social.

A. iEl nlimero de nifias y niffos presentes en el momento de la visita correspende al
nimero de usuarias(os) asignados a la unidad?

B. ¢Elntmero de mujeres gestantes presentes en ef momento de ia visita corresponde al
nimero de usuarias asignadas a la unidad? X

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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C. ¢lLa atencidn a niftas, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando

las caracteristicas propias del territorio v la comunidad? X

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

Es posible (i) averiguar esta informacién con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportarla; (i) solicitar el acta de concertacién para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, vy (i} considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)
directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifio © mujer en gestacién
que se encuentren vinculados al servicio. X

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, segtn corresponda.

A, iEl personal (Talento Humano) gue trabaja en fa unidad de atencidn, brinda atencién
con calidad v calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes? X

B. :la atencién a las nifias, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado
para ellg? X

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

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

A ;La UDS cuenta con exdintor con fecha de vencimiento vigente? X
B. . Launidad de servicio cuenta con bofiquin de primeros auxilios? X
C. ¢La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifics
jueguen y exploren? X
D. iEl material didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y
gs pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS? X
E. :LaUDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? X

6. ACTIVIDADESIEXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visita se observa la realizacién de actividades con las
nifias, los nifios y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO  APLICA" si no aplica, segln
corresponda.
*Experiencias pedagdgicas: son provocacionegs a vivencias idnicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de Ia promocién del desarrollo y aprendizaje de fas 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 nifios disfrutan estar en Ia unidad de servicio? %

B.

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

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

que parlicipa de las experiencias pedagégicas con las demés nifias vy nifios del
servicio?

N/A

Si el servicio atiente mujeres gestantes, ; Usted observa que son tenidas en cuenta en
el desarrolio de las experiencias pedagdégicas? X

éSe cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el
juego, el arte v la exploracion en ias nifas y 1os nifios? X

&Los juguetes, libros o literatura infantil, y demés elementos pedagbgicos se encuentra
al alcance de las nifias v [0s nifios? X

m

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

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

Custquier cogla impresa de oste documento se consldera como COPIA NO CONTROLADA.
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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 ales miembros de la familia presentes?

X

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

A,

¢la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
iluminacién?

X

B.

¢la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
ventilacion?

X

c.

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

D.

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

N/A

E

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

X

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

sobre las verificaciones realizadas, segdn el objetivo del control social que se haya acordado con las{os) dernés integrantes
del comité ¢ la veeduria,

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA OTI'EMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

no se presenta situacién alguna en el momento de la verificacién de los paquetes, que diera lugar a anular la
atencion, aunado aello los-productos estaban con su fecha de vencimiento adecuada actas para su consumo.

RECOMENDACIONE
CIUDADANA: :

v'* Se recomienda al agente educativo y su auxiliar continuar realizando, 1os encuentros de forma

dindmica y arménica.

v Cont’r'riua'r.de forma ordenada y organizada la entrega de RPP,

S DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria ciudadana para recibir
respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en Ia

visita:

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

servicios: 1QiuU Hogn Ceo

Ao e Vg

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

¢ Ndmero Celular y/o fijo: 3 lu‘ﬁ S6S 6 Li%

iAntes de imprimir este documento..

- piense en el medio ambiente]
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PROCESO

FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL

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

_B_lgtggs‘#rgg CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA
FAMILIAR INFANCIA Version 1 P&gina1de4
VERIFICACION N°: M 2
Fecha: AT NO yie b IOL3

RegionallDepartamento; Choco

Municipio: Quibd6é

Centro zonal: Quibdé

Nombre del operader de los servicios de la primera
infancia: Mi Nuevo Sol

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

Numero de contrato del operador de !os semcnos dela
primera infancia; 146

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

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

Ecos de amor 2

Direccion de la unidad donde se atlende a usuanas y

usuarios:

Barrio Obapo

Nombres y apeliidos del agente educétiyo o madre/padre
comunitario(o) responsable de la unidad que atendi la visita:

Loris Bueno

_ 13146970045

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

Nimero usuarias y usuarios as:gnados para atender enel serv:cro {cupos programados): ___ 900___y niimero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia- de lavisita: __50__

Nombre del comité de control social o comité de control social ecos de amor 2

de la veeduria citdadana: ..

Objetivé(S) ‘acordado{‘S) por miembros | Verificar el cumplimiento contractual de las EAS, en la operatividad
de la ejecucion del programa de primera infancia.

del comité o veeduria ciudadana para
realizar el control social a los servicios
de la primera infancia:

- Realizar veeduria en la prestacién de los servicios prestados por la
Propésite o finalidad de la visita: modalidad familiar,

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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Procedimiente sugerido para la visita:

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

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

3. Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segun el objetivo del control social, 2 la persona

responsable de [a unidad donde se prestan los servicios.

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

Entrega de los resultados de la visita.

S

Marque con una X segln la
respuesta que corresponda

ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOGIAL {SE PUEDEN

VERIFICAR OTROS DE INTERES POR £L COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se estd haciendo
s NO control soclal a este
tema o no aplica

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

A.  ¢los alimentos entregados corresponden z las preparaciones definidas en el mend del

dia? (verifique en el ciclo de menis que se encuentra en la unidad de servicio). N/A

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

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, segin comesponda). Verifique
io siguiente segln fa modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. ¢los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
la minuta patrén de la modalidad y 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). X

B. ¢Los alimentos se observan ‘en buen estado? {Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los afimentos 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?

D. ¢Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutncional-AAVN (Bienestarina) en |z
cantidad correspondiente?

X

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

A. (El nimero de nifias y nifios presentes en el momento de 12 visita corresponde al
nimero de usuarias{os) asignados a la unidad?

B. ¢Elndmero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al

numeroc de usuarias asignadas a la unidad? X
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C. ¢laatencién a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando
las caracteristicas propias del territorio v ia comunidad? X
D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ;Los
espacios y tiempos para brindar 12 atencién a tas nifias, los mitos, las mujeres en
gestacion y sus familias fueron concertados con Ia comunidad?

Es posible (i) averiguar esta informacién con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportarla; (i) solicitar el acta de concertacién para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, v (i) considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas que hacen parte del comité o veedurla ciudadana ¥ sean usuarias(os)
directas(os} del servicio o parte de ta familia de una nifia, nifio 0 mujer en gestacion
que se encuentren vinculados al servicio. X

4. TALENTQ HUMANO: si durante sy visita verifica €l personal que brinda la atencién marque "SI" si cumple, "NO" si no
cumple y "NO APLICA" si no aplica, seglin corresponda.

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

B. ¢La atencién a lus nifias, ninos Y mujeres gestantes la brinda el personal contratado
para ello? X

5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos bésicos con los que debe contar 1a unidad, margue

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

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

A, ¢la UDS cuenta con extintar con fecha de vencimiento vigente? X
B. ;La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxiios? X
C. ¢La unidad de servicios cuenta con material didéctico 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 ¥
&s pertinente para las edades de nifias v nifios de Ia upg? X
E. :La UDS cuenta con libros y/o colecciones de fibros para primera infancia? X

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS™: si durante su visita se observa [a realizacion de actividades con las
nifias, los nifios y las mujeres gestantes marque "SI" &i cumple, "NO" si no cumple vy "NO APLICA" si no aplica, segln
comresponda.

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

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

B. ;/Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagdgicas*, que
describe las vivencias para el desarroilo y el aprendizaje de las nifas y los nifios?
*Tenga en cuenta que la planeacién pedagégica es ef proceso que posibilita
organizar la practica pedagégica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagégicas Y de cuidado, que tiene como propésito potenciar

el desarrollo integral de Ias nifias ¥ los nifios desde su gestacién.

A.  Sise prestan servicios a nifias ¥ nifios con discapacidad en la unidad, ¢ Usted observa
que participa de las experiencias pedagégicas con las demas nifias Y nifios del
servicio? N/A

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

C. iSe cuenta con itteratura infantil, juguetes, materiales Y espacios para promover el
juego, el arte v la exploracion en las nifias y los nifos? X

D. ¢losjuguetes, libros o literatura infantil, y demés elementos pedagdgicos se encuentra
al alcance de las nifias y los nifos? X

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

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

Cualquier copla impresa de este documentg so considera corno CORIA NO CONTROLADA.
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F. 8ise hace control social a la modalidad familiar, ¢se realizan experiencias orientadas
a las practicas y acciones de cuidado v crianza durante el encuentro en el hogar o ef
encuentro grupal, involucrando a los miembros de la familia presentes? X

7. ESPACIO FiSICO: si durante su visita verifica los espacies fisicos en los que se brinda la atencién a las usuarias{os)

marque "SI" si cumple, "NO" sino cumple y "NO APLICA” s no aplica, segln corresponda. NOTA: solo se pueden verificar

los espacios donde se brinda la atencién, evitar ingresar a habitaciones y otro lugar donde no se brinde Ia atencion a las
usuarias(es). Verifique lo siguiente segtn la2 modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. ¢ila unidad donde se atiende a las usuanas ¥ los usuarios cuenta con buena

Huminagién? X
B. ¢(la unidad donde se atiende & las usuanas y los usuarios cuenta con buena
ventilacion? X

C. ¢Launidad donde se atiende a ias usuaras Y los usuarios presenta algdn riesgo para
lavida o la integridad de las nifas y los nifios? {ver figura "Algunos tipos de alerta grave
en los servicios”, incluida en la gula de participacién ciudadana para los servicios de
primera infancia, que se encuentra publicada en internet), X

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

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

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

sobre las verificaciones realizadas, segun el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demds integrantes
del comité o la veeduria,

N/A

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

no se presenta situacién aiguna éh..el.momghtb'def ia‘fveriﬁc':'aéién de los paquetes, que diera lugar a anuviar Ia
atencidn, aunado a ello los productos estaban con su fecha de vencimiento adecuada actas para su consumo.

RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA \'Asrm DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA
CIUDADANA: [ o

v’ Se recomienda al agente educativo y su auxiliar continuar realizando, los encuentros de forma
dindmica y arménica.

v Cont'i'h'ua'r,de forma ordenada y organizada la entrega de RPP,

[Antes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambientel
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Datos de contacto del comité de control
respuesta del operador frente a las opo

visita:

e Nombre de la persona encargada de recibir la res

servicios: L 21d) VoS 5o X loves GoﬁQtD

* Correo electronico de la persona encargada d
control social o de la veeduria ciudadana-

social o de la veeduria ciudadana para recibir
rtunidades de mejoramiento identificadas en la

puesta del operador de ios

e recibir la respuesta, del comité de

» Numero Celular y/o fijo: 3\“ g}ﬁ‘ Q’ (’_)L[ é,?— o~

[Antes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
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OBJETIVO:verificar el cumplimiento de los servi
USD:ecos de amor 2

cios de primera infancia

iAntes de imprimir este documento

-+ plense en el medio ambiente!
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