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VERIFICACION N°: & _
Fecha: 25 Cb—dc)c 205
Regional/Departamento: \\/\QOQQ\Q(‘Q Municipio: &}‘AGTO\ \‘f‘Q-ﬁ‘Q

Centro zonal: &(\TO\ alo i

Nombre del operador de los servicios de la primera
infancia;

Fordaadn Anonio Nauwro.

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

TaenTiae

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

A0S

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

DIy

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

Yown Qame Sadaonel |

Nombre de la unidad donde se atiende a las

usuarias y usuarios: ‘\/‘ @‘ ‘ m

Direccion

de la upidad donde se tiende a usuarias
usuarios: éQmO é&z% Y

Nimero de celular o teléfono de 1a unidad, de agente
educativa(o)/madre o padre comunitaria(o):

Numero usuarias y usuarios asi

! : gnados para atender en el senﬁ%cupos programados):
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dfa de la visita:

> y nimero de

——

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

Yeoes Roncs.

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 la visita:

\Jerrcor adoermao, e lo S,

Procedimiento sugerido para la visita:
1.

Presentar el objetivo del control social y de la visita.

o oM

Entrega de los resultados de la visita.

Cada integrante del comité de control social o de la veedu
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

Realizar las preguntas que se consideren necesariag, se
responsable de la unidad donde se prestan los servicios,

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

ria ciudadana se presenta ante la persona

gun el objelivo del control social, a la persona

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

como COPIA NO CONTROLADA.

| deeste d nlo se J
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Marque con una X segfin 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 m.:m

Si|NO tema o no aplica

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consw_'nir enla
unidad (marque "SI" s cumple, “"NO" si no cumple 0 "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 alin_1entos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el men del /
dia? (verifique en el ciclo de mends que se encuentra en la unidad de servicio).

_ /
B. 1_Lo§ ah{nentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento, v

apanencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados,
con "magulladuras”, que no tengan mal olor 0 moho, entre otros).

. /
C. (E espacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en V4
condiciones adecuadas de higiene?

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

sigu_ienges criterios (marque "SI" sj cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segn corresponda). Verifique
lo siguiente segdn Ia modalidad de atencién a la qQue se le realiza control social.

A. g,Lo._s alimentos y las cantidades entregadas comesponden al listado de alimentos de

la minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades /
y grgcn;a;elpeso de los alimentos en la minuta Patrén que se encuentra en la unidad de
servicio).

B. ¢Lo§ ali[nentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apanencia 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 Yy son almacenados en /
adecuadas condiciones de higiene y temperatura?

D. 2Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en Ia /

cantidad cormespondiente?
3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencién de ninas, 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" sino cumpley "NO |

APLICA" si no aplica, segun correspanda. Verifique lo siguiente segln la modalidad de atencién a Ia que se le realiza ;
control social. {

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

B. ¢El nimero de mujeres gestantss presentes en el momento de la visita corresponde al
ndmero de usuarias asignadas a la unidad? /

C. ¢La atencién a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando R
las caracteristicas propias del termitorio y la comunidad?

I
|
|
|
s
:

i
t

D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico 4 Los
espacios y tiempos para brindar la atencién a las niftas, los nifios, las mujeres en
gestacion y sus familias fueron concertados con la comunidad? /

Es posible (i) averiguar esta informacién con las y los usuarios de los servicios que |\J 0 ‘DQ“ -
puedan aportarla; (i) solicitar el acta de concertacién para el funmonan:nento 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)

i

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

uler copia impresa da este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA. A
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAE%TNS%% DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL iICEF Y A LA LEY 1581 02 2542

Powered by CamScanner



https://v3.camscanner.com/user/download

PROCESO
) “‘ \ PROMOCION Y PREVENCION F4.G23.PP 04/08/2022
"u‘ g .‘I

i FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOEE:;EEI%\
BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE P :
FAMILIAR INFANCIA Versién 1 Pégina 3 de 4

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 parsonal que brinda la atencién marque "SI* si cumple, "NO” si no
cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin corresponda.

A. L 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 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 bésicos con los que debe comar.la unidad, marque
"SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segtn 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? v

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

D. .El ma_terial didctico que utilizan las ninas y los nifios se encuentra en buen estado y /
es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS?

E. ¢La UDS cuenta con libros ylo colecciones de libros para primera infancia? V1 i
6: ACTIVIDADES/IEXPERIENCIAS PEDAGOGICAS®: s 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, segtin
corresponda,

*Experiencias pedagdgicas: son provocaciones

a vivencias dnicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocién del desarrollo y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de las muferes

| 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 disfrutan estar en la unidad de servicio? v

¢Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagogicas*, que
describe las vivencias para el desarolio y el aprendizaje de las niflas y los nifios?
*Tenga en cuenta que la planeacién pedagégica es el proceso que posibilita
organizar la préctica pedagégica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagégicas y de cuidado, que tiene como propdsito potenciar
el desarrolio integral de las nifias y los nifios desde su gestacion,

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

que participa de las experiencias pedagdgicas con las demds nifias y niflos del
servicio?

B.

B. 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 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 préacticas y acciones de cuidado y crianza durante e_l encuentro en el hogar o el
encuentro grupal, invelucrando a los miembros de la familia presentes?

. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios ﬁsiqos en Iqs que se brinda la aténcidn a las usuaria§(os)
;aEr:’ue "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 atencién, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares 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.

N

mm o o

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

iqul L esls d se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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A. ila unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
iluminacién?

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

C. ¢launidad donde se atiende a las usuanias y los usuarios presenta algun riesgo para
la vida o la integridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de aleria grave /
8n los servicios", incluida en la guia de participacion ciudadana para los servicios de
primera infancia, que se encuentra publicada en internet).

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

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

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

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

NN

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS: =
G TO duone o8 ES5O cho SOOI IO
g; Gd%mg BT WaD mﬁ\a I X hemn (PO =la
GO Ao IS,

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

I sholed 33x O o e /d\a @b e Ne |
o eX Moreug esndtled!ld] @O oy come) |
RS AL S Plosamady en <8 |
\@dﬂ e oV

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria ciudadana para recibir

respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la
visita:

o Nombredela gersona encargada de recibir la respuesta del operador de los
sefrvicios.___ \‘TQ\?*“{ Toe O A .
o Correo electronico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de

control social o de la veeduria ciudadana: e e e

e Numero Celular y/o fijo: _ é@%@,oﬂf@_

o

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

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

¢ @ PROCESO F2.G23.PP 04/08/2022

PROMOCION Y PREVENCION
BIENESTAR | FORMATO ACTA DE REUNION DEL COMITE DE CONTROL
FAMILIAR SOCIAL Y LA VEEDURIA CIUDADANA Versién 1 Pégina 1 de 2

ACTA DE REUNIONN.
FECHA: DIA_25 _mes_Oexidore afo: 2003 woraRio: Q30 am

TEMA(S) DE LA REUNION:

Deiticacdn ce cdoerom de o 00S, - S2 woaonien_
da arn WSecuGD | €vo( @ la oo exwolds .
cde CBopam) deoido ague aQuras oo
C\JO\{XQW\ QAN enae @ﬁ\p@h’\'\so) %m@do
Px (& OB 4 esame en =8 oo e cxroken

Xy
COMPROMISOS O TAREAS ACORDADAS FECHA DE
RESPONSABLES CUMPLNE TG

Neveaaisn 3¢ mvrraeremd, @O“mo\ Scua(, |Seremog,

L L e O

/ .
/ { (
ey
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ASBISTENTES A LA REUNION
ROL: presidente/representanteflider,
NOMBRES Y APELLIDOS secrataria(o), integrants. (SI hay otro
rol inckiyalo).
Py torcd. i Ueedos,

FToren Qmdte Conlcoretl hooyopricofociol .
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FORMATO REGISTRO FOTOGRAFICO

COMUNIDAD: 8 DE FEBRERO

UDS: MENTES PILOSAS

RESPONSABLE: KAREN CANATE CARBONELL

A

CONTROL SOCIAL
UDS: MENTES PILOSAS
24/10/2023
Hora: 9:30 AM

CONTROL SOCIAL

UDS: MENTES PILOSAS
25/10/2023

Hora: 9:30 AM

CONTROL SOCIAL
UDS: MENTES PILOSAS
26/10/2023
Hora: 9:30 AM
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E “é FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL

| BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA
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VERIFICACION N°: _ 8]

Fecha: @@%}Oﬂ\ & ‘Z,@'ZB
Regional/Departamento: }“POSO‘CX\(V)OJ Municipio: %Cm XrCt Fpﬂ ¢ 1lO

Nombre del operador de los servicios de la primera
infancia: : [

:Rméu@on .«m Xuem kn'\ome,‘f@a (1A

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

“Famd v

Namero de contrato del operadar de los s&mc:ms de ia
primera infancia:

4%}o oiz-g_zoz.z

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

DiwuF

Nombres y apeliidos del agente educatwo o madre/padre
comunitaria{o} :esponsable de la unidad: que atendié la visita:

Lllwmc: if’“-Eseora\u H’@Ut ’o

Nombre de la unidad donde se atiende a las

usuariag y uguarios: :
{e N ie s ‘ [O%OS

tolle 729 F# 24-%

usuarios:

Direccion de la unidad donde se atiende a usuanas,y

; ‘unidad, de agente
educatwa(oilmadre o padre eomumtana(o)

%\ROB“{E ‘6"7

o8 programados): So _y nimero de

Nombre del comité‘weiycontrot::social 6
de la veeduria ciudadana:

s

Objetivo(s) acordado(s) por miembros
del comité o veeduria ¢iudadana para
realizar el control social a los servicios
dela pnmerh?mfanma

Propésito o finalidad'?d‘e la visita:

\ YU‘T'V\?)O ro QLE oSO ML les vsvarios

\’Ulf\m( e\l

Yefr\qexso.

ivo del control social y de ia visita.

5. Entrega de los resultados de la visita.

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

L

IAntes de imprimir este Jocumento. ..

piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa d_g.este documente se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SEFRAM TRATANOS B A0 RSN A LA DO ITICA NE TRATAMIENTN NE DATAC PEDCAMAI EC PET HARE WV A L A |V 4504 FYE 5049
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PROMOCION Y PREVENCION

F4.G23.PP 04/08/2022

FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL
CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA
INFANCIA

o

BIENESTAR
FAMILIAR

- Marque con una X segun la

i respuesta que corresponda
ALGUNOS TEMAS O ASPECTps PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN 2
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se esta haciendo

control social a este
tema o no aplica

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir ef Ia
i unidad (marque "SI" sj cumple, "NO" si no cumple o0 "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique lo siguiente
segun 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 el ciclo de menus 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 estén sobre madurados, g
if con "magulladuras”, que no tengan mal olor o moho, entre otros).

¢El espacio donde se almacenan, preparan y consumen
condiciones adecuadas de higiene?
2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante sy visita observa |a 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 segiin Ia modalidad de atencién a Ia que se le realiza control social.

|A. iLos alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de

j’ la minuta patrén de Ia 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 A\
SEervicio).

|

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

apariencia y estado de los €mpaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho,
entré otros).

|C.  ¢Los alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo Y son almacenados en ,
l adecuadas condiciones de higiene y temperatura? .—
D. ;Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional—AAVN (Bienestarina) en la
cantidad correspondiente? jL

de madres gestantes. Sj durante su visita verifica la cobertura y atencién, marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO
APLICA" si no aplica, segtin 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
nimero de usuarias(os) asignados a Ia unidad?

)
¢El ntimero de mujeres gestantes presentes en el mom: )
numero de usuarias asignadas a la unidad? 5
¢La atencién a nifias, - i i i 51
las caracteristicas propi itori \

0S pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ;Los
espacios y tiempos para brindar Ia atencion a las nifas, los nifios, las mujeres en
gestacion y familias  fueron concertados la  comunidad?

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

de este de R kg

- Cualquier copia ir
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifioc o mujer en gestacion
que se encuentren vinculados al servicio.

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

A.  Elpersonal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencién, brinda atencién 7
con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes?

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

A. ilLa UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? 5
B. ¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? 51
C. ¢La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios | |
jueguen y exploren? b
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 niflos de la UDS? 5
E. ¢LaUDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? 25

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, segtin
corresponda.

*Experiencias pedagégicas: son provocaciones a vivencias dUnicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de fa promocién del desarrolio y aprendizaje de fas nifias y los nifios y el bienestar de las 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 disfrutan estar en la unidad de servicio?

B. :Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagdgicas®, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las 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 6\
Ids experiencias pedagégicas y de cuidado, que tiene como propdésito potenciar
el desarrollo integral de fas nifias y los niitos desde su gestacién.

A. Sise prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en la unidad, ¢ Usted observa
que participa de las experiencias pedagogicas con las demas nifias y nifios del 6‘
servicio?

B. Si el servicio atiente mujeres gestantes, ;Usted observa que son tenidas en cuentaen | i
el desarrollo de las experiencias pedagbgicas? 9

¢ Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materlales y espacios para promover el |
juego, el arte y la exploracién en las nifias y los nifios. 6

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

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

mm oo

Si se hace control social a la modalidad familiar, ; se realizan experiencias orientadas
a las practicas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el @0
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, seguin 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.

!
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A. ¢lLa unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
iluminacién?

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

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 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, segtn el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demas integrantes

del comité o la veeduria.
[1:;3 DURANTT LA MISITA O TEMAS ADIC
Y eof ﬁ.aiq e l
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RECOMENDACIONES DERIVADAS

CIUDADANA: . i

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

1

e Numero Celular y/o fijo:

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
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ACTA DE REUNION N 9]

| FECHA: DIA_ZO  mES OCMQM ARO:_Jp)a  Horario:_Meyfiome

TEMA(S) DE LA REUNION:
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ASISTENTES A LA REUNION
ROL: presidente/representante/lider,
secretaria(o), integrante. (Si hay otro

rol incldyalo).
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Operador contratista. Contrato de Aportes N.° 47001282023 'i.‘
¥ 3 Suscrito ante ICBF y Fundacion Institucion Antonio Narifio ‘
7 \2 Modalidad: Familiar

Servicio: Desarrollo Infantil en Medio Familiar (DIMF) BIENESTAR
FAMILIAR

FORMATO REGISTRO FOTOGRAFICO

COMUNIDAD: OCHO DE FEBREO UDS: MENTES PILOSAS responsable: Liliana Escorcia Movilla_-Karen Cafate _

Tema: verificacion de refrigerio Tema: verificacion de refrigerio
Mentes pilosas Mentes pilosas
Fecha:20/10/2023 Fecha:20/10/2023
Hora: 9:30 am Hora: 9:30 am

Tema: verificacion de refrigerio
Mentes pilosas
Fecha:20/10/2023
Hora: 9:30 am

TELEFONO: + (57) 3127067617-3014571818-3043428184-3162790438
CORREO ELECTRONICO: fundacionantonionarino@gmail.com fian-13@hotmail.com
DIRECCION: Cra 15 # 8-44 B. Obrero.
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