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ACTA DE CONTROL SOCIAL

FECHA: 08 noviembre 2023 HORA: 10:30

UDS: Suefios de Libertad EAS: Tiempo Feliz

DIRIGIDO A: Familias y/o cuidadores

TEMA: VISITA DE CONTROL SOCIAL Y RECORRIDO

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

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD: El dia 08 de noviembre del afio 2023, en las
instalaciones del DIMF Suefios de libertad, el equipo de apoyo psicosocial
conformados por la Psicbéloga Seila Rodriguez, se retne nuevamente con el
comité de control social conformado en reuniones previas para realizar recorrido

de veeduria.

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

atencion a las familias beneficiarias.

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

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

EVIDENCIAS FOTOGRAICAS




PROCESO
'-3 PROMOCION Y PREVENCION F4.G23.PP 04/08/2022
«? FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL
BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA
FAMILIAR INFANCIA Version 1 Pagina 1 de 4

VERIFICACION N°: /D

Fecha:

DA @) 9 // 9«03-9

Regional/Departamento: @DZ var

Municipio: /}Ic’j 0N O

Centro zonal: 7-())//‘) o Co

Nombre del operador de los servicios de la primera
infancia:

Jrempo Felis

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

'7:—ami (iciy

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

JR3002]5 3023

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

DTMF .

Nombre de la unidad donde se atiende a las

usuarig L%“"‘B_‘%‘" ole LiberTad

Lin € O

usuarios: ecloys cA

Direccion de la unidad donde se 7tiende a usuarias y

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

[Haria ORI

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

30132539 /8

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

Nombre del comite de control social o

de la veeduria ciudadana: UDS @m 0 /e r?0S ?

del comité o veeduria ciudadana para

de la primera infancia:

Objetivo(s) acordado(s) por miembros \V/ 1"3 i [ ol - fﬁ-fﬁg L d\e qu QT{?Q Ci‘[!'m €n7[’»u 0<
realizar el control social a los servicios |5 Ly?é’f Vil 0S o PPP y CoN mb CLQ apPo Te

~ [veedorio, Contol de (AT dad o /oS peguefes,
Propésito o finalidad de la visita: ambi €/’)7€)5’_‘ e‘/é’ %Mb QJ() y €§4‘: mMmula C( O’ﬁ
Pec a909i1Ccat,

Procedimiento sugerido para la visita:
1.

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

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

2.

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

5. Entrega de los resultados de la visita.

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medi
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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 segtn la
respuesta que corresponda

SI

No se esta haciendo
control soclal a este

NO tema o no aplica

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

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

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

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

condiciones adecuadas de higiene?

X

2: RACION !’ARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la entrega de alimentos para preparar verifique los
siguientes criterios (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique

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

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

apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho,
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
X
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 atenci6n de nifas, nifios y
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencién, es necesario verificar la presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencién, marque "SI" si cumple, "NO" si no cumpley "NO
APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segtin la modalidad de atencion a la que se le realiza

control social.

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

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

C. ¢La atencién a nifias, nifos, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando X
las caracteristicas propias del territorio y la comunidad?

D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ;Los

espacios y tiempos para brindar la atencion a las nifias, los nifios, las mujeres en
gestacibn y sus familias fueron concertados con la comunidad?

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

>

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

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

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

4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brinda la atencion marque "SI" si cumple, "NO" si no
cumpley "NO APLICA" si no aplica, seguin 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? X

B. ¢la atencién a las nifias, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado
para ello? )(

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

"SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente seg(n 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. ¢Launidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? A
C. ¢La unidad de servicios cuenta con material didactico para gue las nifias y los nifios
jueguen y exploren? )<
D. ¢El material didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado vl
es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS? %
E. ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? X

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visita se observa la realizacién de actividades con las

nifas, los nifios y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segln
corresponda.

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

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

B. ¢Se cuenta con un documento de 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 planeacion pedagégica es el proceso que posibilita )(
organizar la practica pedagoégica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagogicas y de cuidado, que tiene como propdésito potenciar
el desarrollo integral de las ninas y los ninos desde su gestacion.

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

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

;. Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el 7(
X

juego, el arte y la exploracién 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 nifios? |

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

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

7. ESPACIO FiSICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencién a las usuarias(os)
marque "SI" si cumple, "NO" sino cumpley "NO APLICA" si no ap‘hca, segun corresponda. NOTA: solp 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 segdn la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

ame oo

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

Cualquier copla impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA CamScannar
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A. ¢la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
iluminacién?

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

X
A
¢La unidad 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 alert.a'grave )(
en los servicios", incluida en la guia de participacién ciudadana para los servicios de
primera infancia, que se encuentra publicada en internet).

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

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

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

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

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS: _
Neo Se /DIPJM laron S/ Tuacipnes colversa deri yeds

Gue fmﬁf’ea//'é'rﬂ e/ normed recorndy ole conlrol
soc'al.

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

Mo Se pj@r}ua @fe /a visiloe 05&0"&02 L’)i/\ ) ”.760/)’)'6/’)&/5? =
Clones.

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 dt};ejizr la respuesta del operador de los
servicios: @A 3 ﬁz‘g@p@a &2

e Correo electrénico de la persona encargada de ?cibir la respuesta, del comité de

control social o de la veeduria ciudadana: _&usé(,é_/_qﬁ@dé mar/ Crosz,

e Ndmero Celular y/o fijo: 3005524 Zo9

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

cs 5
Cualquler copla Impresa de este documento se consldera como COPIA NO CONTROLADA. B8 camscanner
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ACTA DE REUNION N /1 0

FECHA: DIA_OF MeEs_ NOVYiy e aq0. 2922 orario: 105 i

Pl

TEMA(S) DE LA REUNION: MVeUuam enle Se revone el ¢ vIp O de contiol
Socal para verificar /a cal'oed de los produclos gue

Conliene (a raciones pora preparar fuply oS Grame)e pPof

Acef.le,/ A“’Dj/ /:)f‘j/)/PaJ'/afj jm( NS @0/3’70 JenTel e |

De lgc)a/manéra/& reoclize /a achv)ded el "“0/”(/0 por
Jos egfac;qs pedagog/eos de (a vnioled, Tamb,ense cbierug
grano/es /77(_5’/04‘/'(21 enla 'gl/e @M,QL/O;’” e Servr @w aon (a[}'a/aﬂ/w

Caola Gropo -e.fan'oUun—/p a o wn'/‘;;‘caem’n O/é’-_/Ib/)9'nflf/}7”a”0€'

COMPROMISOS O TAREAS ACORDADAS RESPONSABLES CU'I:VIEIELTIQII[E)ETO
Jorea ceseonir$e, nuevamen7Z T p 1 e zdoateto. o
pc{mf Conlrol Soeial: en o UpS. Ang sere; . / '

B o /%44 oy

Tarea oe reunirSe nuevamente

lC.S\)\' ' po
| O 20} |
paro eonTrol Social em Ja vps mende ‘1,

Goenla\cZ

7‘01 /€ Ol d@ revnir e DUQUCimé‘n?L@ Q&“ C'}_I,U\.Vlo” 5.

iAntes de imprimir este documentoa... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
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ASISTENTES A LA REUNION

NOMBRES Y APELLIDOS

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

jn7£:f’(f”r29£/) /:e/

{AndreaPoola_Zolkalela Ranechdt: -

Ana Bna;He Ferez. Prno2on

T ot é};ran le

ﬁ//ks ?::?""WQ %td/é'

|

Qapf;fff) lein ZZ

LC,j:\J\f > Mcndozo C:-CTYI7_C»\\Q:Z

Inlfegrante

Inﬁ_gmﬁ/ﬂ/

Angala swlas uialba

Lnle grante

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