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YO TE CUIDO

1. INFORME DE EJECUCION MODALIDAD DE ACOGIMIENTO FAMILIAR HOGAR SUSTITUTO
MUNICIPIOS DE GARZON, PITALITO Y LA PLATA

1.1. DATOS GENERALES

NOMBRES Y APELLIDOS CONTRATISTA:
FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
CON REPRESENTACION LEGAL DE YUDI PAHOLA AGUIRRE LOSADA

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION
NIT: 901496702-9
Cédula No.: 36.347.141

DIRECCION: Calle 21 n® 7a- 20 barrio tenerife - Neiva . Huila

'CORREO: fundacionsocialyotecuido@gmail.com

CONTRATO NO. 41002102024 DE FECHA: 27/03/2024

durante los primeros 10 dias habiles del mes de abril por un valor equivalente al total de cupos contratados para el mes de abril presentando los
siguientes documentos: (1) Certificacion Bancaria. (2) Aprobacion de Garantia. (3) Acta de Inicio y (4) Los exigidos en la resolucion 5360 de 2023
que apliquen teniendo en cuenta que atin no hay ejecucion contractual. (ii) Siete (7) desembolsos mensuales vencidos, los cuales se
efectuaran una vez presentados los soportes por parte del CONTRATISTA y previa ion del isor del contrato y ion del
desembolso mensual (seglin corresponda para la vigencia) generada a través del Sistema de Informacion Misional SIM (en las
modalidades que aplique) de los siguientes documentos: (1) Informe digital sobre la prestacion del servicio, que contenga como minimo: el
namero de cupos atendidos, ingresos, egresos y la caracterizacion de los adolescentes y jovenes atendidos (inclusion de afiliacion al sistema
general de salud, vinculacion al sistema educativo), avances y dificultades en el desarrollo del proceso de atencion; (2) Planilla de usuarios
(as) atendidos; (3) Certificado de cupos contratados y efectivamente ul\l\zados emitido por el Representante Legal; (4) Informe de
Ingresos y Gastos; (5) Certificado de de emitido por el Rep Legaly el Revisor Fiscal
o Contador; (6) Certificacion emitida por el Representante Legal y el Revlsor Fiscal o Contador sobre el cumplimiento de desembolso al talento
humano, al Sistema de Seguridad Social y Aportes Parafiscales de acuerdo con la normatividad vigente y en los tiempos establecidos
por Ley, aportando los soportes de la i 6n contenida en todos los soportes presentados, sera

técnica, financiera y por el supervisor del contrato. (7) Cuenta de cobro o factura (segun aplique).
(8) Suscripcion y legalizacion del contrato de comodato con su respectiva acta de recibo del bien objeto del contrato de comodato con la
respectiva relacion de inventarios, cuando aplique. (iii) El aporte i al mes de , el supervisor debera validar los cupos
ejecutados durante el mes, con relacion al alistamiento y establecer la diferencia para solicitar el reintegro correspondiente. PARAGRAFO
PRIMERO: De conform\dad alo establecido en elliteral D numeral segundo del articulo 2 de la resolucion 3944 de 2022 en la que se

“ y previa escrita por parte del supervisor del contrato, se podra autorizar que, por una Unica vez, el
ultimo desembolso realizado a la cuenta maestra del operador pueda ser girado a la cuenta auxiliar, para que de alli se traslade dicho recurso a
una cuenta bancaria del operador en la que maneje recursos propios”. (Solo aplica para los contratos que requieran cuenta maestras)
PARAGRAFO SEGUNDO: Para el Ultimo desembolso en los casos en los que aplique, el contratista debera presentar el certificado
expedido por el supervisor del contrato, de la devolucion de los bienes muebles devolutivos adquiridos durante la ejecucion del contrato,
con recursos del ICBF, adjt copia del (los) (s) de ingreso al almacén del ICBF de dichos bienes y acta de devolucion y recibo
del bien objeto del contrato de con la resp relacion de con el paz y salvo por todo concepto de servicios piblicos,
impuestos, tasas, contribuciones, valorizacion, etc. PARAGRAFO TERCERO: Para elinforme de atencion a usuarios (as), se utilizara el
criterio del valor cupo/mes en relacion con los conceptos de cupo utilizado y no utilizado. Por los dias de ingreso y egreso de cada usuario (a)
se reconocera el valor correspondiente a medio dia. PARAGRAFO CUARTO: Los desembolsos se efectuaran dentro de los treinta (30)
dias_siguientes al vencimiento de cada mensualidad, una vezse cuente con disponibilidad del Plan Anual de Caja — PAC y previa

PERIODO DE EJECUCION: Del 01 al 30 DE ABRIL DEL 2024

VALOR INICIAL DEL CONTRATO: 2.060.112.058

NUMERO DE CUENTA: 454-000044-79

ENTIDAD BANCARIA: BANCOLOMBIA

TIPO DE CUENTA: AHORRO X

PAGO NO: 02/08

Lid

INFORMACION FINANCIERA

Valor inicial del contrato:

2.060.112.058

Valor adicional del contrato:

Valor Total Del Contrato:

2.060.112.058

Certificado De Disponibilidad Presupuestal No: 35424

Registro Presupuestal No: 84424

DOCUMENTOS TECNICOS VIGENTES EXPEDIDOS POR EL ICBF.

3. OBJETO DEL CONTRATO; BRINDAR ATENCION A LAS NINAS, LOS NINOS Y ADOLESCENTES DE 0 A 18 ANOS QUE TIENEN UN PROCESO ADMINISTRATIVO DE RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS Y JOVENES MAYORES DE 18 ANOS QUE AL
CUMPLIR LA MAYORIA DE EDAD SE ENCONTRABAN EN PROCESO ADMINISTRATIVO DE RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS EN LA MODALIDAD/SERVICIO HOGAR SUSTITUTO - VULNERACION Y DISCAPACIDAD DE ACUERDO CON LOS

4. . DATOS DEL SUPERVISOR

Layla Yeline Betancourt Piamba-Coordinadora Centro Zonal-Pitalito, Irma Constanza Almario Perdomo--Coordinador centro zonal Garzén - Claudia Liliana Vidal Floriano- coordinadora centro zonal -

La Plata.

C limi de O del Sistema

de Gestion (i)

pS

e la

(SI,NO,

N/A) (ir)

que el i )
obligacién y ubicacién de éste . (iii) Observaciones (iv)

EJE DE CALIDAD

1) Socializar con el equipo de trabajo que realiza las actividades definidas en el contrato, la
informacién basica del ICBF (Mision, Visién, Normatividad interna vigente, Objetivos
Estratégicos y Politicas del Sistema Integrado de Gestion SIGE) asi como dar a conocer los

Eldia 03 de junio del afio 2024 se llevo a cabo encuentro de induccién para un
profesional que ingreso a las modadadad:
1. Auxiliar administrativa - Municipio de la PLata
Acta de reunion y listado de asistencia (Formato
Asistencia, Reunion y Capacitacion).
Durante este Jornada se socializo las actividades definidas en el contrato, la informacion

contractual.

diferentes documentos (lineamientos técnicos, manuales, procedimientos, guias, formatos sl Primer informe de supervisién y cuando se realice basica del ICBF (Misién, Vision, Normatividad interna vigente, Objetivos Estratégicos y
entre otros) necesarios para cambios en el talento humano carécter técnico Politicas del Sistema Integrado de Gestion SIGE); de igual manera se dio a conocer los
la operacion de los servicios misional diferentes documentos (lineamientos técnicos, manuales, procedimientos, guias, formatos
entre otros) necesarios para la operacion de los servicios.
Po lo anterior, se anexa listado de acta de jornada de induccion y listado de asistencia a la
jornada
Durante el periodo comprendido entre el 01 y el 30 de junio del 2024, se aplico encuestas
de satisfacciona a los usuarios y madres sustitutas de lo municipios de Garzon, Pitalito y la
y P Plata, a fin de identificara las acciones de mejora para mejorar la perseccion frente al
. : " Ficha técnica, resultados de la encuesta y soportes y . : " . . o
2) Entregar los resultados de la percepcion del beneficiario frente a la prestacion del sl trabajo relaizado por la fundacion socil yo te cuioo, es asi que se anexan la sisguiente
senvicio. Segun lo determinado por el supervisor informacion:
9 P P 1. 15 Encuentas de satisffacion municipio de Pitalito
2. 9 encuestas de satisfaccion municipio de Garzon
3. 21 Encuestas de satisfaccion municipio de la plata.
Acciones y oportunidades de mejora. - - : . T : .
" . - . Par el presente periodo la fundacion social yo te cuido no recibio ninguna accion de mejera
3) Identificar y gestionar acciones de mejora que fortalezcan de manera adecuada la Formato 2 (Formato Acciones de Mejora v2). - - "
restacion de servicio. N/A por parte del ICBF, ni ningun entidad. Sin embargo, una vez se llege a presentar alguna
p ) o sotuacion la funbdacion estara presta a dar respuesta a cualquier solicitud.
En cualquier seguimiento de la supervision
4) Contar con informacién documentada para la recepcion, tratamiento y respuesta a las EI FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO anexa las actas de apertura del buzon de
peticiones, quejas, reclamos y sugerencias (PQRS), en el marco de la ejecucion del objeto Bl Actas de apertura del buzén de sugerencias. sugerencias por cada municipio (GARZON, PITALITO, LA PLATA) en elmes de junio; asi

como, los soportes de envio de dicha informacion a los supervisiores del contrato.

Antes de imprimir este documento...

Combamar copts imprers & et decvmints ¢

piense en el medio ambiente!

anshdins coms COPYA D CONTRCLADA.
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EJE DE SEGURIDAD DE LA INFORMACION

Al inicio del contrato

Compromiso de confidencialidad. Formato 5
(Formato Compromiso de Confidencialidad v6)

Una vez se dio inicio al contrato de la modalidad de acogimiento familiar en los municipios
de Garzon, Pitalito y la Plata, se procedié a la firma del formato de confidencialidad por
parte de todo el talento humano dispuesto para la prestacién del servicio.

1) Suscribir un documento de compromiso de confidencialidad el cual debera ser entregado Para dar aesta N N ren
. sl " Del mismo modo, la representante legal de la fundacion realizo firma y entrega dle
al supervisor del contrato una vez se firme el contrato se debe suscribir un p de . - . .
de dela par el presente contrato.
entre el ICBF y el representante legal de la empresa Se naexa compromiso de confidencialidad firmado por la persona qu eingreso al cargo de
contratista u operador social, este compromiso o ot P
. lo firmara el rep legal de la Auxiliar administrativa en el municipio de la Plata.
empresa contratista u operador.
: - En el momento que se s cide . Durante el periodo comprendido entre el 01 y el 31 de juni del afio 2024, no se presento
2) Informar al supervisor, en el momento que ocurran incidentes de seguridad o se M . " " Py N >
y y . . . . " . . . ningn incidente de seguridad que pudiera afectar la disponibilidad, integridad y/o
materialice un riesgo de seguridad de la informacion que afecten la disponibilidad, integridad S Reporte de incidentes de Seguridad de la ity . i
- " N o o " confidencialidad de la informacién.
y/o confidencialidad de la informacion del ICBF, en el marco de la ejecucion del contrato Informacion. Formato 6 (Formato Reporte de . . .
: . " Por lo anterior, se anexa emitida por la legal.
Incidentes de Seguridad de la Informacion v2)
. La fundacién social yo te cuido durante el primer informe de ejecucuin presentado en el
Alinicio del contrato " = o " N y
mes abril del afio 2024, cargo el plan de y ante la de
3) Prever el plan de recuperacién y contingencia del servicio contratado ante los eventos - : cualquier evento que pueda afectar el cumplimiento de la ejecucion del contrato. Es asi que
Ell Plan de recuperacion y contingencia.

que puedan afectar el cumplimiento de la ejecucion de este.

Formato 25 (Formato Plan de Recuperacion y
Contingencias v2)

durante el presente periodo no se presento ninguna situacion que pusiera en riesgo la
seguiridad de la informacion, por lo anterior se anexa certificacion emitada por la
representante legal.

4) Certificar el cumplimiento, seguimiento y revisién de los asuntos correspondientes a
seguridad de la informacion enmarcado en la normativa interna del ICBF vigente en virtud de
la ejecucion del

objeto del contrato.

Segundo y dltimo mes de ejecucién.

Certificacion de cumplimiento firmada por el
supervisor del contrato. Formato 4 (Formato
S Cumplimiento de Politica de Seguridad de la
Informacion v3)
Formato 43 (Formato Seguimiento Cumplimiento
Controles Seguridad Informacion Proveedores
Servicios Tecnologicos v1).

Durante el periodo el segundo mes de ejecucion se realzio solcitud a la supervisora del
contrato para llevar a cabo la fia del ifi i al limie dela
politica de lair i6 enla interna del ICBF vigente en
virtud de la ejecucion del objeto del contrato.

EJE DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

1) Certificar que cuenta con un representante de seguridad y salud en el trabajo, que cumpla
con el perfil establecido en la Resolucion 312 de 2019, o a la norma que adicione, modifique
o sustituya y garantice el de obli cor enel
marco de la ejecucion del contrato o convenio y la normatividad vigente

Formato 26, Evidencia: Certificacion de designacion
del representante de Seguridad y Salud en el
Ell Trabajo. CENTROS ZONALES:
La Plata, Garzon y Pitalito. Modalidades: Vulneracion
y Discapacidad.

La fundacion social yo te cuido cuenta con un representante en seguridad y salud en el
trabajo quien cumplen con el perfil establecido en la Resolucion 312 de 2019, o a la norma
que adicione, modifique o sustituya y garantice el cumplimiento de obligaciones
contractuales establecidas en el marco de la ejecucion del contrato o convenio y la
normatividad vigente .

Se anexa formato F26, El cual certifica el cumplimiento de dicha obligacion.

2) Presentar matriz con la identificacién de peligros, valoracion de riesgos y determinacion
de controles, documentados, en el marco de la Seguridad y Salud en el Trabajo durante la
ejecucion del contrato.

Formato 27, Evidencia: Matriz identificacion de
peligros, valoracion de riesgos y determinacion de
SI controles, CENTROS ZONALES:

, La Plata, Garzon y Pitalito. Modalidades:
Vulneracion y Discapacidad.

La fundacion social yo te cuido cuenta con una matriz de identificacion de peligros,
ion de riesgos y inacion de controles, en el marco de la
Seguridad y Salud en el Trabajo durante la ejecucion del contrato.
Se anexa formato f27 totalmente diligenciado.

De igualmanera durante el presente periodo, no se presento ninguna sctucion de preligro
frente a la seguridad y salud en el trabajo que afectara la integridad del talento humano de
la fundacion social yo te cuido.
Por lo anterior, se anexa ifi emitido por la

legal.

3) Realizar la induccion al equipo de trabajo que se empleara durante la ejecucion del

Formato 1, Evidencia: Listado de Asistencia y acta
de reunién, CENTROS ZONALES:

Par el periodo comprendido entre el 01 y el 30 de junio del afio 2024 se llevo a cobo

contrato o convenio en materia de Seguridad y Salud en el Trabajo. sl La Plata, Garzén y Pitalito. Modalidades: induccion al puesto de trabajo de una proieslon§| on el area de trabajo social quien ingreso

2 " - a hacer parte del municipio de la Plata.

Vulneracién y Discapacidad.
"Formato 28 . " "
N Durante el presente periodo se realizo entrega de tapabocas y alcohol a los profeisonales
. . . Formato 29. Evidencia: Matriz de entrega y o N . s
4) Suministrar a los colaboradores vinculados para la ejecucion del de i6n personal . de los municipios de Garzon, Pitalito y la Plata, a fin de garantizar que estos cueten con los
i 6 requerid 6 P jon i

contrato o convenio los de p! personal para la de S firmada por cada trabajador, CENTROS ZONALES: elemntos basicos de proteccion integral.

sus actividades.

La Plata, Garzon y Pitalito. Modalidades:
Vulneracion y Discapacidad.”

Se anexa formato 29, matriz de entrega de elementos de proteccion personal.

5) Presentar el concepto médico ocupacional favorable de los colaboradores vinculados para
la ejecucion del contrato.

Certificado Médico Ocupacional, Evidencia:

Certificado médico ocupacional de cada trabajador,

Sl. CENTROS ZONALES:

La Plata, Garzén y Pitalito. Modalidades: Vulneracion
y Discapacidad.

Durante el presente perdido de ejecucion se solicito a una profesional que ingresa al
municipio de la Plata la toma del examene coupasional de ingreso.
Por lo anterior, se anexa examen ocupacionales del talento humano vinculado para esta
ion, dando imiento con la obligacio

444rdd

Formato 32, Evidencia: Plan de prevencion,

preparacion y respuesta ante emergencias,

Ell CENTROS ZONALES:

La Plata, Garzén y Pitalito. Modalidades:
Vulneracion y Discapacidad.

Se anexa el formato de la Elaboracion Plan de Emergencias y Simulacro .F32.G7.ABS

EJE DE GESTION AMBIENTAL

1) Adoptar las medidas necesarias para el ahorro y uso eficiente de agua, energia, papel, y
manejo de residuos que se generen durante la ejecucion del contrato, de acuerdo con la
politica ambiental de la Entidad.

Formato 33, Evidencia: Informe donde se describan
las buenas practicas ambientales implementadas
sl junto con registro fotografico. CENTROS ZONALES:
La Plata, Garzoén y Pitalito. Modalidades:
Vulneracién y Discapacidad.

Se anexa formato de certificacion y to de la politica
buenas practicas ambientales del ICBF formato N° F33.G7.ABS.

2) Presentar los permisos y/o autorizaciones ambientales vigentes requeridas para
prestacion del servicio

Copia del acto administrativo del permiso y/o
autorizacién, estudios izaci
de verti imient

entre otras.

Sl

mpensaciones,

La Fundacion social yo te cuido cuenta con los conceptos higiénicos de Garzon,
la Plata vigentes; Sin embargo para el municipio de pitalito no ha sdo posible
logarr la visista por parte de la entidad a cargo de este proceso.

Desde la fundacion se han realizado todas las acciones pertienetes para lograr se
genere esta de manera oportuna, por lo anterior se anexan soportes de las
gestiones realziadas desde el equipo de la fundacion.

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

Cutawar coph impracs & w3t Secmints 34 soacidhrs coms COA O COMTRCLAOA
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Formato 35, Presentar semestralmente, Evidencia:
Matriz de compatibilidad, inventario de productos
3) Adoptar las medidas necesarias para el almacenamiento y manejo adecuado de los quimicos, hojas de seguridad, lista de chequeo Se evidencia formato del ICBF F35.G7.ABS manejo adecuado de productos
productos quimicos utilizados durante la ejecucion del contrato; de acuerdo con la Si manejo seguro de sustancias quimicas. CENTROS P o "
normatividad vigente ZONALES: quimicos y/ combustioles.
La Plata, Garzén y Pitalito. Modalidades: Vulneracion
y D -
4) Adoptar las medidas necesarias para el transporte y manejo adecuado de combustibles Presentar semestraimente, Evidencia: Certificado o actade| - parg el presente periodo comprendido entre el 01y el 30 de junio del 2024 la
utilizados durante la prestacion del servicio; de acuerdo con la normatividad vigente. (aplica N/A entrega pa'z;;:zggz'cggjﬁg; 'Zegﬂ;?_s;ss_pec'a'es vio fundacién social yo te cuido no realizo transporte y manejo de combustibles, ado
solo en caso de que se manejen combustibles en la unidad de servicio). . La Plata, Garzén y Pitalito. Modalidades: Vulneracion y que no se reaquieren para la utilizados durante la prestacion del servicio
Discapacidad.
Formato 37 ) ) - -
Presentar semestralmente, Evidencia: Certificado o acta de| Durante el presente periodo comprendido entre el 01 y el30 de junio del afio 2024
5) Adoptar las medidas necesarias para el manejo adecuado y la disposicion final de los NA entrega para la disposicién final de residuos especiales y/o desde la fundacion social yo te cuido no requirio manejo adecuado y la
residuos especiales y/o peligrosos que se generen durante la ejecucion del contrato. peligrosos. CENTROS ZONALES: disposicion final de los residuos especiales y/o peligrosos dado que estos no se
La Plata, Garzon y Pitalito. Modalidades: Vulneracion y generan en la ejecucion del contrato.
Discapacidad.
Formato 38, Presentar semestralmente, Evidencia:
N Informes de mantenimiento y limpieza, asi como,
dse) ::‘:;av el mantenimiento y Ieg:d;:;;:slvin\\(pa:igr:;a:gl/tr)nsaw:::;nas de Ivaladrr;n‘eorw;o st Certilicacignes de disposicion final de residuo si la fundacion SOCIAL YO TE CU!DO no cuenta con infraestructura que tenga
residuos generados. aphcg. QENTROS Z_ONALES: - trampas de grasa ni planta de tratamiento de agua.
La Plata, Garzon y Pitalito. Modalidades: Vulneracion
y Discapacidad.
Formato 39
Formato 40
7) Formular e implementar plan de saneamiento que incluya como minimo los programas de El plan de saneamiento al inicio del contrato, y los Las sedes administrativas ubicadas en los municipios de Garzon, Pitalito y la Plata
limpieza y desinfeccion, manejo de residuos, control de plagas y abastecimiento o suministro sl registros seran entregados trimestraimente, tien ropio plan d neamiento bési \ | esta diligen i’ do en el format
de agua potable, de acuerdo con la normatividad vigente. Evidencia: Plan de Saneamiento y registros de ene su propio plan de saneamiento basico &' cual esta diligenciado en el formato
cumplimiento. CENTROS ZONALES: F39.G7.ABS y F40.G7.ABS
La Plata, Garzon y Pitalito. Modalidades:
Vulneracion y Discapacidad.
i (Sl, NO, que o .
Ci de Ol del Contrato y/o Convenio (i) NIA) (i) obligacién y ublcacién de éste . (i) Observaciones (iv)
COMPONENTE GENERAL
Informe mensual de prestacion del servicio Durante el presente periodo desde la fundacién social yo te cuido se dio cumplimiento a
1) Asumir la responsabilidad de todas las actividades relativas a la ejecucién de las correspondiente al periodo vigente CENTRO cada una de las actividades establecidas en el presente contrato, en los municipios de
obligaciones eetablecidas en este contrato sl ZONALES: Garzén, Pitalito y la Plata, zonas de incidencia del mismo; es asi que se adjunta
N La Plata, Garzén y Pitalito. Mensual, Modalidades: certificacion emitida por la representante legal en la cual consta el cumplimiento de los
Vulneracién y Discapacidad. compromisos.
Informe mensual de prestacion del servicio de los Para el periodo comprendido entre el 01 y el 30 de junio del afio 2024, desde la fundacion
2) Cumplir con el objeto del contrato y con todos los lineamientos, manuales, documentos CENTRO ZONALES: social yo te cuido se dio cumplimiento a las acciones enmarcadas en el objeto contractual
técnicos, condiciones de calidad y demas i ala i con plena Ell La Plata, Garzon y Pitalito, Mensual‘ Modalidades: |&" los municipios de Garzén, Pitalito y la Plata, aplicando de manera correcta y
autonomia técnica y administrativa y bajo su propia responsabilidad. ! i S o " |satisfactoria los lineamientos, guias técnicas y manuales operativos establecidos para la
Vulneracién y Discapacidad. " "
modalidad Hogar Sustituto.
Durante el periodo comprendido entre el 01 y el 30 de junio del afio 2024, se presentaron
DIEZ situaciones de abandono irregular,7 de esta usuarios estaban ubicadosen el
municipio de la Garzon y 3 en el municipio de la PLata, las cuales se reportaron de
i iato a la autoridad ini iva, supervisora y policia a fin de activar las rutas
necesarias para atender dichas situacion, a continuacion se describe la situacion:
1. Usuaria M.A.B.C - el dia 11 de junio del afio 2024, usuaria ubicada en el municipio de la
plata, pero presenta abandono irregular en una cita medica en el municipio de Neiva.
2. Usuarioa F.J.V.M - Usuario que ingresa a la medida el 11 de junio pero presenta
Plan de Contingencia- registro de correos abandono irregular el 12 de junio - ubicado en el municipio de la Plata
3) Realizar durante la ejecucion del contrato el seguimiento de los eventos que afecten la c N a vla - del 3 US“?“F’ A'A'J - Presenta a?’?“.“‘m iregular el dia 04 de junio del afio 2024 en unidad
permanencia o atencion de los nifios, nifias, adolescentes y sus familias y dar aviso ontrato sobre Evasiones si se han presefuado de servicio ubicada en el municipio de Garzon. ) v v N
inmediato al supervisor sobre cualquier anomalia o dificultad que advierta en la ejecucion y S durante el mes. CENTRO ZONALES: 4. Usuarios L.G.M, N.A.LS. y J.AR.G U - usuarios ubicados en unidad de servicio del
proponer alternativas de solucion La Plata, Garzoén y Pitalito. Mensual, Modalidades: |municipio de Garzon, todos ubicados en la misma unidad de servicio presentan abandono
: Vulneracién y Discapacidad. irregular el 21 de junio del afio 2024.
5. Usuaria Y.A.C - Presenta abandono irregular de unidad de servicio ubicada en el
municipio de la Jagua.
6. Usuaria H.J.C.R - Poresenta abandono irregular el dia 15 de junio de unidad de servicio
ubicada en Garzo.
7. Usuaria |.D.M.C - Presenta abandono irregular el dia 22 de junio de unidad de servicio
ubicada en el municipio de Garzon
Teniendo en cuenta lo anterior, se anexa correos electronicos de reporte de la situacion.
Acta o actas de visita y/o comunicacion, (si aplica), o
4) Presentar informacién, y soportes que den repuesta a los requerimientos efectuados por certficacién. CENTRO ZONALES: Durante el presente periodo la fundacign socialyo te cuido no recikié ningin requerimiento
os organismos de control relacionados con la ejecucién del contrato SI La Plata, Garzén y Pitalito. Mensual, Modalidades: |por p;nne de los entes ,d_e cqnlrol i(gnle a la calidad de la prestacion del servicio; por lo
Vulneracién y Discapacidad. anterior, se anexa emitida por la legal.
Reporte de fotografia del archivo de los anexos de Enlas §§des admiqi§trativas dispugstas por la lunqacién sgcial yo te cuido p‘arva‘la
) ) ) ) historia de atencion. CENTRO ZONALES: prestgcloq dgl servicio de la modal{dad Hogar susntg(o, ublcada; en los municipios de
5) ) Disponer de los medios necesarios para el mantenimiento, cuidado y custodia de la sl La Plata, Garzén y Pitalto. Garzon, Pitalito y la plata, se han dispuesto los medios necesarios para salvaguardar la
documentacion objeto del presente contrato. ! : informacién y custodia de las carpetas e historias de atencion de los nifios, nifias,
o . . adolescentes, familias sustitutas y talento humano.
verificacién en sitio . o .
por lo anterior, certificacion emitida por la representante legal.

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

Cutawar coph impracs & w3t Secmints 34 soacidhrs coms COA O COMTRCLAOA

103 DATOS PROPORCIONADOS SERAR TRATADOS BE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERIOMALES DEL ICBT ¥ A LA LEY 1501 BE 3085




4

BIENESTAR
FAMILIAR

Proceso

ADQUISICION DE BIENES Y SERVICIOS
FORMATO DE INFORME DE SUPERVISION DEL CONTRATO O CONVENIO

F1P18.ABS
27/11/2020

Version 4

Pagina 4 de 13

Clasificacion de la Informacién Pablica

6) Atender durante la ejecucion del contrato, los requerimientos, instrucciones y

Reporte respuestas de los requerimientos y/o
recomendaciones realizadas por el ICBF. CENTRO

En el periodo comprendido entre el 01 y el 30 de junio del afio 2024 se dio cumplimiento a
las orientaciones e instrucciones recibidas desde el ICBF, a fin de garantizar la prestacion
del servicio en los municipios de Garzon, Pitalito y la Plata.

recomendaciones que le imparta el ICBF, para una correcta ejecucién y cumplimiento de sus S ZONALES: De igual manera, durante el periodo no se recibié ningtn requerimiento por parte de los
obligaciones. La Plata, Garzon y Pitalito. Mensual Modalidades: supervisores del contrato, por lo anterior se anexa certificacion emitida por la
Vulneracién y D legal
reporte o respuesta de informes, a las solicitudes - . = "
7) ) Entregar oportunamente, al supervisor del contrato, los informes que se soliciten sobre formuladas (si aplica). CENTRO ZONALES: Para el periodo comﬂprendldo entre el 01y el 31 de mayo del ano 2024, se realizo entrega
y . " " " oportuna al supervsiior del contrato de todas las solicitudes realizadas.
cualquier aspecto y/o resultados obtenidos en la ejecucion del contrato cuando asi se sI La Plata, Garzén y Pitalito.
requiera Por lo anterior se anexa correo de envio de planillas.
Certificacion emitida por el representante legal. . . . . . 5
CENTRO ZONALES: Para fel periodo del presente informe desqe la fun‘daclén social yo te culqo se»h‘a cumplido a
8) Cumplir con las disposiciones establecidas en el capitulo “Buenas Practicas en la Gestion La Plata, Garzon y Pitalito. Mensual, Modalidades: cabalidad enlos centros zonales de Garzon, Pitalito y Ia Plata, con las disposiciones
Contractual” del Manual de Contratacion del ICBF vigente sl Vulneracion y Di sen el capitulo de puepas practioas en Ia gestion contractual.
Por lo anterior, se anexa certificacién emitida por la representante legal en la cual consta
del cumplimiento de dicha obligacion.
Informe mensual de prestacion del servicio, " " . " i " "
10) Abstenerse de recibir o solicitar cualquier dadiva o beneficio a nombre propio o de certificado de la entidad donde haga constar que NO DESd? !a fundacion social yo ‘e,?mdo o se ha recibido o solicitado ninguna dadiva o
. . . y o o N, P y beneficio en el proceso de gestion y desarrollo del proceso de atencion de la modalidad de
terceros con el fin de alterar o manipular informacion para generar beneficio de la gestion de recibi6 o solicité cualquier dadiva o beneficio a . o . . -
P Ell . " acogimiento familiar en los municipios de Garzon, Pitalito y la Plata.
un proceso, y notificando a la supervision y nombre propio o de teroeros con el fin de afterar o Por lo anterior, se anexa certificacion emitida por la representante legal en la cual consta
autoridades competentes cualquier hecho que se relacione con estas conductas. manipular informacion para generar beneficio de la e !
gestion de un proceso a
11) El contratista se comprometen a asumir un buen trato para con los demas
colaboradores internos y externos del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar — ICBF, y
actuar con eficiencia y transp: , dejando constancia de su compromiso: " "
ara brindar un trato respetuoso buscando Informe mensual de prestacion del servicio,
p . P . certificado de la entidad donde haga constar que se |Durante el periodo comprendido entre el 01 y 30 de junio del 2024, desde la fundacion
generar ambientes de trabajo amables, cordiales y respetuosos que escapen a cualquier com : . ) "
A : . . . prometen a asumir un buen trato para con los [social yo te cuido se ha asumido practicas de buen trato para con el talento humano, las
forma de discriminacién y/o forma de violencia, tales como violencias basadas en género, 2 P " " - P . .
; : 2 . " Ell demas colabores internos y externos del Instituto | madres sustitutas, familias biolégicas y usuarios que hacen parte de la modalidad Hogar
actos de racismo o discriminacion, y se comprometen a cumplir a cabalidad con el protocolo . " ™ " - -
8 ” . 2 Colombiano de Bienestar Familiar — ICBF, Lo sustituto en los centros zonales de Garzon, Pitalito y la Plata.
de la entidad para la prevencion, atencion y medidas de proteccion de todas las formas de . P N . . N I, o
: . . anterior, en el marco de la Directiva Presidencial 001 [ Teniendo en ciento lo anterior, se anexa certificacion emitida por la representante legal.
violencia contras las mujeres y basadas en género y/o sexo u orientacion sexual o .
" . N . P de 2023 y las demés normas que la complementen.
discapacidad y demas razones de discriminacion en el ambito laboral y contractual del sector
publico. Lo anterior, en el marco de la Directiva Presidencial 001 de 2023 y las demas
normas que la complementen
" " La fundacion social yo te cuido cumplido con el cargue de informacion correspondiente a la
r:ai)"g:gflﬁ?;;'yeza;g‘:rszggfgbo:c::fc%anﬁ;ﬂoas requeridas dentro de los tres (3) dias Ell soportes cargue de informacion en el SECOP Il [suscripcién del contrato en los tiempos definidos con los soportes e informacién requerida.
9 P N Se anexa pantallazo, del cargue oportuno de la informacion.
Para el periodo comprendido entre el 01 y el 30 de j Junlo del ano 2024, desde la fundacién
social yo te cuido con el apoyo de los equipos psi para la i
Hogar Sustituto en los municipios de Garzon Pitalito y la Plata se han Implememado
acciones para vincular a la familias y redes alas
Informe mensual de prestacién del servicio, | 4959 18 medalidad. . .
certificado de la entidad donde haga constar Yue Por lo anterior se han llevado las a cabo las siguuientes acciones:
13) Promover acciones para la participacion de padres de familia y Red Vincular en el . 03 constar du€ | ENCUENTROS BIOLOGICOS:
SI esta realizando acciones para la participacion de . -
desarrollo de la modalidad. + Garzon: 20 y 17 de junio del 2024
padres de familia y Red Vincular en el desarrollo de P, T
la modalidad. + Pitalito: 14 y 17 de julio del 2024
) + La Plata: 20 y 21 de junio del 2024.
Por otra parte, se llevo a cabo talleres de alas familias en estas
mismas fechas a fin de potencializar las capacidades, tratando la tematica de Buenas
practicas de salud en familia y manejo de emociones.
Durante el presente periodo no se presento ninguna novedad y anomalia que pudiera
afectar la prestacion del servicio en los municipios de Garzén Pitalito y la plata; sin
. 14) Reportar por escrito y de forma inmediata al supervisor cualquier novedad o anomalia A " embargo de llegarse a presentar cualquler slluaclon esta sera reportada por los
“eporia sl certificacién emitida por el representante legal
en la ejecucion del contrato. dela de manera a la supervision del contrato.
por lo anterior, se anexa certificacion emitida por la representante legal en la cual conta que
no se ha presentando ninguna novedad.
reporte certificacion donde el Operador registre el |Para el perlodo comprendldo entre el0ly eI 30 de junio del 2024 se dio cumplimiento a
15) Cumplir con las demas que correspondan a la naturaleza del contrato. sI cumplimiento de todas las deméas todas las y con la del contrato a fin de
relacionadas con la naturaleza del contrato dar cumplimiento con las acciones y atenciones requeridas.
(T S, NO, que evi ia el dela N o
o ol (S, NO,
€3 Celcontiaiol 0 N/A) (ir) obligacién y ubicacién de éste (di) e

COMPONENTE TECNICO

Antes de imprimir este documento...
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Durante el periodo comprendido entre el 01 y el 30 de junio del 2024, se atendieron un total
de 99, nifios, nifias y adolescentes; discriminados de la siguiente manera, segun centro
zonal:
1. Centro zonal Garzoén: 35 cupos
Vulneracion: 28 Cupos
MENSUAL: CENTRO ZONALES: Discapacidad: 07 cupos
1. Atender 118 cupos en la modalidad Hogar Sustituto para la poblacion: Vulneracion 95 " La Platg, Garzon y Pitalito. P
y . " . 1.Planillas de atencion mes a mes enviadas al ICBF |2. Centro zonal Pitalito: 30 cupos
cupos los cuales se ejecutaran en los municipios de Garzon, La plata y Pitalito y c lectronico d rte de cupos a autoridad | Vulneracion: 19 cupos
Discapacidad 23 cupos los cuales se ejecutaran en los municipios de Garzon, La plata y S 2.Correo elect rodmc‘o‘ © reporte d P Di d .d' P
Pitalito de acuerdo con las solicitudes de cupo realizadas por los centros zonales y/o c ?I’ m:jnls;raﬂva aslgna 2‘ ! iscapacidad: 11 cupos
regionales, segin aplique. 3. Certificado de cupos firmado por e ) )
Representante Legal. Mensual, Modalidades: 3. Centro zonal la Plata: 34 cupos
Vulneracion y Di i ion: 29 cupos
Discapacidad: 05 cupos
Por lo anterior, se anexa planillas de reportes de los cupos atendidos y el correo donde se
reporto debi lai ion a las supervi del contrato, asi como certificacion
emitida por la representante legal.
Durante el presente periodo se llevaron a cabo las siguientes actividades las cuales
estaban dentro de los idos para el dela
prouesta de implementacion PIYC, en los municipio de Garzon, Pitalito y la Plata:
. 1.E icos y F i a familias bi
CENI;"gcr)mzeonr:lianéglz t o serne +Garzon: 20y 17 de junio del 2024
La Plata, Garzén y Pitalio. + Pitalito: 14 y 17 de Ju!lo Fjel 2024
Concepto de aprobacion y copia del PAl vigente. +La Plata: 20y 21 de junio del 2024.
2) Adelantar las acciones del proceso de atencion en el marco de la Propuesta de sl 53‘: Zgéigi ;‘S?:;:p:;gz;al’ Revise el informe. 2. For imie a familias : Encuentro formativo frente a la orientacion para la
Implementacién y Cualificacién aprobada. A y y . gestion de diagnosticos medicos para la poblacion con discapacidad;
mensual de prestacion del servicio y verifique que el N .
+ Garzon: 17 de junio del 2024
operador registre que se desarrollaron las acciones Pitalito: 12 de junio del 2024
del proceso de atencion, de acuerdo con o definido |+ "1a O 12 4€ Jumo &€
. " o + La Plata: 24 de junio del 2024.
en la Propuesta de Implementacion y Cualificacion
PIYC aprobada. 5. Jornada de celebracion del SAMPEDRITO :
la plata: 19 de junio del 2024
Garzon: 19 de junio del 2024
Pitalito: 20 de junio del 2024
Durante el presente periodo la fundacion social yo te cuido se garantizo que todos los
nifios, nifias y idos en la i Hogar Sustituto cuenten con sus
respectivas historias de atencion con ion y iimi I segln
cronograma establecido para cada mes.
Teniendo en cuenta, lo anterior para el periodo comprendido entre el 01 el 30 de JUNIO
del afio 2024 se aperturaron historias de de atencion, discriminadas de la siguiente
manera:
3) Abrir para cada nifio, niiia o adolescente un anexo de historia de atencion que cumpla con VERIFICACION EN SITIO y Certificado que de
los criterios establecidos en los documentos técnicos vigentes S constancia del cumplimiento de esta clausula por  [Municipio de Garzon: 3 historias de atencion - vulneracion
del ICBF parte del representante legal Municipio de la Plata: 5 historias de atencion - vulneracion
Municipio de Pitalito: 3 historias de atencion - vulneracion
De igual manera para el presente periodo se dieron 14 egresos:
Municipio de Garzon: 8
Municipio de la Plata: 3
Municipio de Pitalito: 3

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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4) Implementar el registro de experiencias segin lo establecido en los lineamentos y manual

VERIFICACION EN SITIO *FORMATO VISITA DE
SEGUIMIENTO A NINOS, NINAS, ADOLESCENTES

El periodo comprendido entre el 01 y el 30 de junio del 2024 se llevo a cabo las visitas de
imic a las unidades de servicio:

1. Municipio de Pitalito: los dias 20 al 28 de junio del 2024.
2. Municipio de la plata los dias17 al 28 de junio del 2024,
3. Municipio de Garzon los dias 24 al 28 de juniio del 2024

operativo de la modalidad S| Y JOVENES UBICADO_S EN HOGAR_, diligechado Jornadas en las cuales se verifico las co_ndiciones de I_as u_nidades de servicio. )
para cada una de las unidades de servicio activas en [Jornadas en las cuales se verifico el registro de experiencias de cada madre sustitututa
las sedes , Pitalito y La Plata. con las acciones desarrolada dentro del hogar con cada uno de los usuarios.
Por lo anterior, se anexa Formato F14, Donde se evidencia las situaciones encontradas en
las unidades de servicios; Del mismo modo, se remite certificacion emitida por la
representante legal en la cual se da el aval de las acciones realizadas.
Informe mensual de
5). Cumplir con el componente de alimentacion y nutricion, acorde con lo establecido en los prestacion del servicio Eé’;;r:sse;:; ET:(; dcaos";:rz‘gfrng?\;lz jg:ael d;n):onL?tﬁ::izéiz;‘é;sjieg:nal;aegzgggzlza:n
?:;:g"‘:“Sf‘sll;zcyr;fz?ryeg:zgzl;Eee rear:w“i/lz de‘elgBrr;odahdad Hogar Sustiuto, memorandos, sl *Certificado de_cumphmwenlo Io_s Iineami_enlos técnicos; es asi que la representante legal certifica el cumplimiento de
de la clausula firmada por el dichas acciones.
representante legal.
Durante el periodo comprendido entre el 01 al 30 de junio del 2024, desde la fundacién
social yo te cuido se ha garantizado la entrega de los elementos correspondientes a
dotacién personal y escolar acorde a los tiempos establecidos en los lineamiento técnicos
6). Garantizar a los beneficiarios, los elementos de dotacion personal, escolar, VERIFICACION EN SITIO *Certificado de del ICBF.
acorde con lo establecido en los lineamientos técnicos y los tiempos y cantidades SI cumplimiento * Dotaciones iniciales:
establecidos en el manual operativo de la modalidad Hogar Sustituto. de la clausula firmada por el Garzon: 5
representante legal Pitalito: 3
La plata: 3
En el periodo enire el 0Ty el 31 de mayo del ano 2024 Ta fundacion social yo 16 cuido
realizo articulaciones con las entidades del sistema Nacional de Bienestar Familiar a fin de garantizar
la vinculacién de los usuarios al Sistema General de Seguridad Social en Salud y al Sistema de
Educacién Formal o seg(in corresponda de acuerdo con sus caracteristicas", como se relaciona a
contunuacion:
MUNICIPIO DE GARZON:
* Solicitud de notas y retiro de la institucién educativa del menor J.A. R. G
* Solicitud de Rubro para Compra de Utiles Escolares y Uniformes para K. C
* AUTORIZACION ORDENES MEDICA SHAROL N.M
* AUTORIZACION COMPRA MEDICAMENTO RE: SOLICITUD MEDICAMENTO URGENT
* SOLICITUD TERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL_M.V.C
* SOLICITUD CONSULTA PRIMERA VEZ CONTROL DEL JOVEN_W.E.C
* Fwd: Translado de punto de atencion EPS MALLAMAS
7) informar y articular con la autoridad administrativa las gestiones necesarias para * VALORACIONES NICOLAS A.L.S
. : . VERIFICACION EN SITIO
garantizar la vinculacion de los beneficiarios al Sistema General de Seguridad Social en sl “Certificado de cumplimiento de esta obligacion por * INFORMACION N.R
Salud y al Sistema de Educacion Formal o segln corresponda de acuerdo con sus * SOLICITUD CONSULTA PRIMERA VEZ MEDICO GENERAL_W.E.S
- parte del representante legal
caracteristicas.
* *MUNICIPIO DE LA PLATA:
+ Usuaria M.J.F.O - soliictud de cita con psiquiatria
+usuaria M.A.A.G -Solicitud de cita con psiquiatria
+8.V.0.R -solicitud de portabilidad de los servicios de salud a la
* L.J.MM -solicltud de cita con psiquiatia
* A.E.O.R -solicitud de portabilidad de los servicios de salud ala plata
* O.M.A solicitud de entrega de gotas oftamolamicas
* M.A.B.C - solicitud de cita con psiquiatria
MUNICIPIO DE PITALITO
* Solicitud de cita por psiquitria para el usuarioa Y.L.S.G
* Solicitud gestiones para en salud para el usuario Y.8.M
La FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO en el periodo del presente informe realizo acciones a fin de
8) Realizar acciones mensuales donde se evidencien las gestiones para la vinculacién de los realizar la vinculacién de los usuarios de la modalidad Hogar sustituto en actividades culturales,
iarios en culturales, ivas y deportivas, acorde con sus intereses, VERIFICACION EN SITIO y deportivas, acorde con sus intereses, curso de vida, condicion particular y
curso de vida, condicion particular y sl *Certificado de cumplimiento por parte del caracteristicas de desarrollo y dar con lo ido en el manual operativo de la
caracteristicas de desarrollo y cumplir con lo establecido en el manual operativo de la representante legal. modalidad en cuanto ala realizacion de actividades recreativas; por lo anterior, se anexa certificacion
modalidad en cuanto a la realizacion de activi tr firmada por la representante legal.
Durante el periodo comprendido entre el 1 al 30 DE JUNIO del 2024, la FUNDACION
SOCIAL YO TE CUIDO llevo a cabo acciones para permitir que la familia o red vincular de
apoyo de los nifios, nifias y adolescentes, participen en el proceso de atencion, acorde con
lo establecido en los documentos técnicos del ICBF, herramientas del monitoreo del
proceso de atencién y ajustando los tiempo acuerdo con la disponibilidad de las familias;
entre las cuales se evidencian:
5o s pra sl el e s o o s s venEocoNEN s
o R i sl * Certificado de cumplimiento por parte del ENCUENTROS BIOLOGICOS:
documentos técnicos del ICBF, herramientas del monitoreo del proceso de atencién y N P
adecuando el cronograma de visitas de acuerdo con los tiempos disponibles de las familias. representante legal. N Ggrzpn. 20y 17 d? Junio del 2024
+ Pitalito: 14 y 17 de julio del 2024
+ La Plata: 20 y 21 de junio del 2024.
2. Fort a familias sobre For de at positiva.
+ Garzon: 20 y 17 de junio del 2024
+ Pitalito: 14 y 17 de julio del 2024
+ La Plata: 20 y 21 de junio del 2024.
10) Contar con mecanismos de control dentro de los hogares sustitutos para asegurar que S

los medicamentos estén fuera del alcance de los nifios, nifias o adolescentes y se
suministren de acuerdo con lo indicado en la férmula médica expedida por la EAPB, Lo
anterior, debe quedar contemplado en cada plan de accién en el marco de la politica de
prevencion del dafio antijuridico propuesto. Ademas, que no tengan acceso a objetos
cortopunzantes, armas de fuego y demas materiales con lo que se pueda atentar contra con
su integridad personal o la de los demas. Lo anterior. debe quedar contemplado en cada
plan de accion en el marco de la politica de prevencion del dafo antijuridico propuesto

VERIFICACION EN SITIO

legal.

Certificado de cumplimiento por el representante

Para el presente periodo comprendido entre el 01 y el 30 de junio del 2024 la fundacion
social yo te cuido brindo orientaciones a las madres y padres sustitutos para el

manejo de i y y evitar que estos se
encuentren al alcance de los nifios, nifias o adolescentes.

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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11) Cumplir con lo enla Guia de or para la prevencion y manejo de
situaciones de riesgo de los nifios, nifias y adolescentes en las modalidades y servicio de

VERIFICACION EN SITIO *Evidencia de
ializacion de la Guia de Ori al talento
humano ( actas, listado de asistencia, registro
fotografico).
*Pantallazo del envio del reporte de eventos

Para el periodo comprendido entre el 01 y el 30 de junio del 2024 no se presentan
situaciones de riesgo al interior de las unidades de servicio de la modalidad hogar sustituto;

restablecimiento de derechos, y las evidencias deben reposar en el anexo de la historia de S si se han presentado en el mes. h " L L -
. . . . . y por lo anterior, se remire certificacion emitida por la representante legal donde consta dicha
atencion de cada uno segun corresponda y en las carpetas del talento humano vinculado a la Pantallazo de lo registrado en el espacio de situacion
modalidad acciones realizadas y registradas dentro de la matriz ;
del reporte de eventos.
* Certificado de cumplimiento por el representante
legal.
Alinicio del contrato Documento
plan de accién en
| mar la Politi N : . y " "
e F;‘z’ng; na defg:::e Para el primer periodo de ejecucion llevado a cabo en del mes de abril del afio 2024 la
P " i + | fundacién social iido remitio Matriz Plan de Accion Prevencién del Dafio Antijuridi
12). Presentar soporte de entrega del plan de accion vigente en el marco de la Politica de Antijuridico*Plan de Prevencion y soporte de envié cum?:sc;’ong;f:l é?;e(;‘i:; :onlt‘rI:to Ié:(':zual ?uedfevi:::a ai‘:gbzlga ggr Iaa" doer tjuridico
Prevencion del Dafo Antijuridico a la Direccion Regional, asi como las acciones y estrategias S| ificado de por el de dicho tramite ’ y
lant ra tal fin. lega. Elaborar el plan £ o : " s i "
adelantadas para tal fi ;eg:ccidn en el marco de la Politica jg?iraev(:nziacn Asi mismo, se adjunta soporte de envi6 y aprobacion del mismo por parte de la
- p rvisora del contre rr lici istencia técnica.
del Dario Antijuridico y entregarlo al supervisor del supervisora del contrato y correo de solicitud de asistencia técnica.
contrato durante el primer mes de ejecucion del
presente contrato.
Durante el periodo comprendido entre el 01 y el 30 de junio del afio 2024, no se
" Reporte de eventos - L . y c
13) Reportar mensualmente los eventos que se presenten en la modalidad de acuerdo con sl *Certificado de cumplimiento por el representante presentaron eventos de dafo antijuridico, que pudieran afectar la prestacion del servicio
lo establecido en el Politica de Prevencion del Dafio Antijuridico. legal en los municipios de Garzon, la Plata y Pitalito.
Se anexa correo de reporte al enlace de dafio antijuridico de la regional.
14) Presentar al supervisor de contrato una propuesta de la e"”dad, para llevar a cabo de La fundacion social yo te cuido en el mes de MAYO del afio 2024 llevo a cabo acciones de
manera permanente, la difusion y apertura de nuevos Hogares Sustitutos. La propuesta debe . i " " L . -
P~ - convocatoria y difusién de la modalidad hogar sustituto en los municipios de Garzén, Pitalito
contar con ir , responsables y un mensual de para este fin . " . X . . U o
RV . ’ . " y Informe mensual de prestacién del servicio. y la Plata; por lo anterior, se a la adjunta las evidencia del proceso de convocatoria:
de parte del operador; asi mismo, la entidad debera apoyar a la Direccién Nacional y e : N PR
Regional del ICBF, as Evidencia del proceso de convocatoria y difusién de
i " . iz la modalidad realizado durante el mes. LA PLATA: El dia 25 de junio del 2024, jornada de divulgacion de la modalidad
como a los coordinadores de los centros zonales de la regional donde ejerce su jurisdiccion, Ell N o .
. - o Certificado de cumplimiento por parte del
en el proceso de convocatoria, difusién de la modalidad y conformacion de nuevos hogares . . . . " y .
- . y representante legal. GARZON: El dia 28 de junio del 2024, jornada de divulgacion de la modalidad..
sustitutos segun lo establecido en el manual operativo de la modalidad, para contar con el
namero de familas sustitutas requeridas, segin los cupos contratados, teniendo en cuenta PITALITO: El dia 24 de junio el afio 2024 ,jornada de divulgacion de la modalidad.
las tablas de ubicacién maxima por unidad de servicio del manual operativo de la modalidad,
garantizando asi la adecuada atencion de los nifios, nifias y adolescentes.
Para el periodo comprendido entre el 01 y el 30 de junio del afio 2024, desde la fundacion
. social yo te cuido se realizo la actualizacion de la base de datos de los Hogares Sustitutos
Base de datos actualizada con corte al mes N - . . N
" ubicados en los centros zonales de Garzén, Pitalito y la Plata; es asi que a la fecha del
pertinente. ; - o - y e
15) Elaborar y mantener actualizadas todas las bases de datos de los hogares sustitutos de . o . presente informe encintramos las siguientes unidades de servio en cada municipio:
. . " S ‘Certificado de cumplimiento por parte del - .
acuerdo con las directrices establecidas en el manual operativo de la modalidad. Garzon: 13
representante legal. ot
+ Pitalito: 8
* Laplata:11
La fundacion social yo te cuido realizo actividades de fortalecimiento familiar con las
madres sustitutas en el mes de junio del afio 2024, por lo anterior, se anexan Actas
Alinicio de contrato y cada seis meses durante la  |Actividades realizadas, de acuerdo a lo ido en el de imi
16) Cumplir con el proceso de fortalecimiento técnico con las familias sustitutas, ejecucion Documentos que den  |familiar de los hogares sustitutos; po lo anterior, se jornadas de  For
presentando para ello al supervisor del contrato un cronograma semestral con fechas, sl cumplimiento a la obligacién a familias sustitutas: Encuentro formativo frente a la orientacion para la gestion de
e indi , en donde se incluyan todas las teméticas Verifique que el operador cuente con soporte de I icos medicos para la poblacion con discapacidad;
establecidas en el manual operativo de la modalidad. entrega del de for + Garzon: 17 de junio del 2024
técnico con las familias sustitutas + Pitalito: 12 de junio del 2024
+ La Plata: 24 de junio del 2024.
Durante el mes de Junio de 2024 la Fundacion social yo te cuido participo activamente en
dos convocatorias realizadas por el ICBF:
* Asistencia tecnica virtual “transformacion para la calidad desde las tipologias de Hogar
Sustituto”. ion 5062 del 2021: i ion, cierre y ion hogares sustitutos.
17) ) Participar en los espacios de fortalecimiento técnico de la modalidad Hogar Sustituto a Proceso de conformacion de hogares sustitutos
los cuales sea convocado por las Autoridades Administrativas, el Centro Zonal, la Regional o Sl Certificacion emitida por el representante legal Revision por Direccién “transformacion para la calidad desde las tipologias de Hogar
la Sede Nacional del ICBF. Sustituto” el dia 20 de junio del 2024.
* Jornada de asistencia técnica sobre "Violencia en el contexto familiar/ Afectaciones a
causa de la violencia fisica emocional y negligencia en los nifios, nifias y adolescentes" la
cual se llevara a cabo el dia Jueves 13 de Junio a las 8:30 am en el auditorio de la
Regional Huila.
18) Presentar al supervisor de contrato al inicio del contrato y de manera trimestral, un
cronograma de lo que se denomina en el manual operativo de la modalidad: “semana de D que den cumplimi a la obligacién- o : . .
o s La fundacion social yo te cuido cuenta con un cronograma para el desarrollo trimestral de
proyecto familiar” de cada uno de los Hogares Sustitutos que administra, con nombres de la Verifique que el operador cuente con soporte de o - o
sI actividades encaminadas a la semana del proyecto familiar, en cada uno de los hogares

madre o padre sustituto, fecha en que se tomara la semana de proyecto familiar,
observacion de si la semana se toma con los beneficiarios ubicados o no, todo esto con el fin
de organizar este espacio de las familias sustitutas

entrega del cronograma de semana de proyecto
familiar.

sustitutos

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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Durante el mes de junio la fundacion social yo te cuido lleva a cabo todas las acciones
en los es asi que se evi i de activi
19) Elaborar e implementar un cronograma mensual de actividades teniendo en cuenta el desarrolladas por el equipo de |ale>n|o> humano por cada munciipion de atencion, en el cual
" : - n se evldencla el de las
enfoque diferencial y particularidades de los beneficiarios ubicados, acorde con el proceso de - .
A y : o N " Si D que den ct ala a usuarios de la modalidad
atencion establecido en el lineamiento técnico del modelo, lineamiento de discapacidad y s D s ™ ’ .
" jornadades de fortalecimiento familiar a familias sustitutas y familias biologicas
Manual Operativo de la modalidad Hogar sustituto. . . " .
jornadas de diculgacion de la modalidad
* visita a unidades de servicio
* talleres con usuarios y actividades de fortalecimiento del pryecto de vida.
L (SI,NO, | D que evi ia el dela " .
Ci ol
e CelEontEil @ N/A) (ir) obligacion y ubicacion de éste (i Gbssiac the=)
COMPONENTE ADMINISTRATIVO
TaraerperouT eI ETUT AT U e UMY UeT ZUZ Ta TUNUaTToTT SUCTAr YO Te
cuido dispuso del Talento Humano requerido para la prestacion del servicio de la
modalidad Hogar Sustituto en los municipios de Garzoén, Pitalito y la Plata, por lo anterior,
se anexa directorio de talento humano; Como se describe a continuaion:
1. COORDINADORES
+ Fabian Andres Lamilla Galvis
1) Disponer del talento humano en perfil y tiempo de dedicacion exigido para el desarrollo + Yudy Alejandra Barragan Cleves
del servicio, acorde con los dopumenlos técnicos del IQBF y mantener actualizadas las 2. NUTRICIONISTA
carpetas del talento humano vinculado para la ejecucion del contrato, las cuales deben
e . . . + Hamara Paez Delgado
incluir: hoja de vida, soportes de estudio, tarjeta profesional
(cuando aplique), certificaciones de experiencia, f:OdIgO ético flrlmado, Qonlralq deb\damen&e Certificado de Cumplimiento. Listado del Talento  |3. PROFESIONALES DE AREA
firmado, certificados de antecedentes (Contraloria, Procuraduria, Policia), registro nacional e i .
. ’ Ell Hu mensual de la p del + Ana Maria Losano Plaza
de medidas correctivas (inicial y con actualizacion trimestral), consulta de antecedentes por . . - " " .
- o . . servicio. (mensual)-verificacion en sitio, + Diego Alejandro Losada Romero
delitos sexuales contra nifios, nifias y adolescentes (inicial y con actualizacién cada 4
meses), antecedentes prolgs\ona\es (quandp gpl\que). sopone§lde pago de §egundad social 4. EQUIPO GARZON
y documentos de compromiso de confidencialidad y de proteccion de datos firmados. Lo : . . y
" . " + Karen Yesina Alvarez Caicedo - Trabajadora social
anterior, puede ser fisico 0 magnético. La contratacion del talento humano que se requiera .
1o podré ser tercerizado. + Jessica Lorena Garzon - Gestora de caso
P ) + Maria Alejandra Truijillo - Auxiliar Administrativa
5. EQUIPO LA PLATA
+ Paola Andre Marion - Psicologa
+ Ledy Constanza Rojas Moreno - Trabajadora social
+ Laura Daniela Olcunche- Gestora de caso
+ Mercedes - Auxiliar administrativa
Informe Técnico mensual-Certificado de
2) Presentar mensualmente certificado emitido por el representante legal y contador Cumplimiento de esta obligacion. Revise que se
en el que haga constar que el talento humano contratado para la prestacion del servicio adjunte al informe, la certificacion firmada por el Para el periodo del mes de junio la fundacion social yo te culdo soporta que dispone del
cumple con el perfil y los requisitos exigidos en los lineamientos, con la verificacion trimestral sl representante legal y el contador en la que Talento Humano requerido para el dela familiar
del registro nacional de medidas i la consulta de ites por delitos certifiquen que el talento humano contratado para la | Hogar Sustituto y cuenta con los requisitos exigidos contractualmente por lo anterior, se
sexuales contra nifios, nifas y adolescentes y con el prestacion del servicio cumple con el perfil, los anexa el certificado firmado por la representante legal.
tiempo de dedicacion definido en la tabla de talento humano para la modalidad. requisitos y con el tiempo de dedicacion exigidos en
los lineamientos.
Para el periodo del mes de junio la fundacién social yo te cuido dio cumplimiento con las
3) ) Cumplir y mantener durante toda la ejecucion del contrato, adecuadas condiciones Informe Técnico Mensual Certificado de condlglones locativas y de ‘lrnfraestrl{(zlura aue sstipula el Llnean:nento Técnico de
R ¢ |Modalidades para la Atencién de Nifios, Nifias, Adolescente y Jévenes con sus
locativas, de infraestructura y dotacion institucional, de acuerdo con lo establecido en los Ell de esta -registro " oy " !
. . Derechos Amenazados y/o Vulnerados". en las sedes administrativas ubicada en los
documentos vigentes. Licencia de Funcionamiento T 2r Pital
municipios de Garzon, Pitalito y la Plata.
Teniendo en cuenta lo anterior se anexa certificacion firmada por la representante legal.
4) Solicitar autorizacién previa y por escrito a la autoridad administrativa competente y al La Plata, Pitalito y Garzén. Evidencias: Registro de
supervisor del contrato, de acuerdo con los procesos, procedimientos y orientaciones en caso de el de
establecidos por las Direcciones de Planeacion, Proteccién y la Oficina investigaciones, emrevlstas notas de prensa, videos, | Para el periodo del mes de junio del 2024, se resalta que no se realizaron investigaciones,
Asesora de Comuni para el deir es, , notas de registros y cualquier otra notas de prensa, videos, registros fotograficos, documentales y cualquier otra
prensa, videos, registros fotograficos, documentales y cualquier otra pieza comunicativa o SI pieza comunicativa o investigativa que requiera y/o [pieza comunicativa o investigativa que requiera y/o incluya informacién de los procesos de
investigativa que requiera y/o incluya informacion de los procesos de restablecimiento de incluya informacion de los procesos de restablecimiento de derechos de los nifios, nifias y adolescentes atendidos en la
derechos de los nifos, nifias y adolescentes atendidos en el servicio. Aplica para restablecimiento de derechos de los nifios, nifias y |modalidad.
universidades, ONG, periodistas, estudiantes, docentes, cooperantes, contratistas del ICBF, adulescemes atendidos en la modalidad.
funcionarios del ICBF y cualquier otra persona. ion y Di i
MENSUAL: CENTRO ZONALES: La fundacién social yo te ctido durante el periodo del 01 y el 30 de junio del 2024 o se
. . N i . X La Plata, Garzén y Pitalito. h N ¢ <
5) Solicitar autorizacion previa y por escrito a la autoridad administrativa y al supervisor del . realizaron atenciones de usuarios en otras sedes del operador, estas se llavin a cabo en
; Ell 1.Planillas de atencién mes a mes enviadas al ICBF o " . i . . L
contrato, para atender a los beneficiarios en otra sede. Pty - las sedes administrativas dispuestas por la fundacion social yo te cuido en los municipios
2.Correo electronico de reporte de cupos a autoridad PR
. de Garzén, Pitalito y la Plata.
administrativa asignada.
La fundacion social yo te cuido en el mes de junio, dslpone de los medios tecnoclogicos
i parael de las i y ion, en los
"CENTROS ZONALES: municipios de Garzon, Pitalito y la Plata y de esta manera registrar y trasmitir la informacion
6) Contar con los medios . de unii ara registrar La Plata, Pitalito y Garzén. al ICBF, tales como son:
. edios tecnologicos y de comur ! P 9 y Ll Evidencia: Evidencia de los medios 1. Correo para cada desde el dominio de la pagiina web de la
transmitir la informacion al ICBF. - L . N
para transmitir la informacién ICBF. Modalidades: |fundacion.
Vulneracioén y Discapacidad.” 2. Grupos informativos de whatsaap donde se comparte informacion de interes oara el
talento humano y madres sustitutas.
Por lo anterior, se anexa certificacion emitida por la representante legal.
Desde la fundacién social yo te cuido la persona encargada de manejar el registro de
ingresos y egresos a la modalidad Hogar sustituto en los centros zonales de Garzén
Pitalito y la Plata, es FABIAN ANDRES LAMILLA GALVIS, todo este manejo se ha dado a
7) Realizar las confirmaciones de los ingresos y egresos de cada usuario (a), de acuerdo "CENTROS ZONALES: través del correo electrénico dispuesto por la fundacién, lo anterior, dado que a la fecha no
con las érdenes de los Defensores de Familia y Comisarios de Familia, en el Sistema de sl La Plata Pitalito y Garzén. Ev\denc\as Relac\on de [se halogrado la asignacién de usuario SIM, puesto que presentamos fallas en el registro
Informacion Misional del ICBF siempre y cuando el sistema se encuentre disponible y (fisicos y/o de PROVEEDORES, situacion que ya se encuentra escalonada a la sede nacional y
operando correctamente Vulneracion y Discapacidad. " estamos a la espera de que sea habilidad dicho aplicativo y de esta manera sean asignado
el usuarios SIM.
se anexa acta de solicitud de usuario SIM.

Antes de imprimir este documento...
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8) Cumplir con las acciones establecidas en la Guia técnica para la metrologia aplicable a los

Verificacion en sitio. 2 veces al afio.

La fundacion social yo te cuido cumple a cabalidad con la totalidad de las acciones
establecidas en la Guia Técnica para la metrologia aplicable a modalidad; por lo anterior se
anexa, certificado de la representante legal en la cual se establece que durante el mes de

rogramas de los procesos misionales del ICBF vigente sl mayo la fundacién cuenta con los equipos metrolégicos en cada una de las sedes

prog P 9 Certificacion por representante legal mensual administrativas ubicadas en los municipios de Garzo, Pitalito y la Plata.
De igual manera se anexa certificado de calibracion reciente de los equpos asignados para
cada centro zonal

9) Realizar las gestiones de adquisicién de elemento de dotacién para la modalidad de : " - . " P "

A . Pantallazo de la informacion que de cumplimiento a | Durante el presente periodo no se realizo adquisicion de elementos para la dotacion de las

atencion segln sea el caso, de acuerdo con los recursos destinados en el contrato para tal Sl o . L "

. la obligacion cuando se requiera sedes administrativas,

fin, cuando aplique
la fundacion social yo te cuido cuenta con un banco de hojas de vidas las cuales cumplen
con todos los requisitos para suplir alguna vacante que se llegue a presentar durante la

10) Contar con un banco de hojas de vida y proceso de seleccion que le permita cubrir antes ) - - prestacion del servicio; estas son recepcionadas desde el correo

rarco . Pantallazo de la informacién que de cumplimiento a clon de . !
de 10 dias habiles alguna vacante del personal que opera el servicio cuando se presenta si o . com
’ Ia obligacion cuando se requiera ¢ € ) ) !

renuncia unilateral por parte del empleado y debidamente revisadas y aporbadas por el equipo de coordinadores de la fundacion.
Por lo anterior, se anexa certificacién emitida por la representante legal donde hace constar
dicha informacion
La fundacién social yo te cuido cuenta con estrategias que permitan generar estabilidad al
talento humano vinculada a la modalidad, a fin de que no presente acciones de rotacion de

11) Contar con un programa que propenda por la estabilidad del talento humano, con . i - personal, que afecten la prestacion del servicio. Entre ellas encintramos:

, " " ! . Pantallazo de la informacién que de cumplimiento a ) ! no "
el fin de disminuir la rotacién de personal en los servicios, lo que impacta negativamente la si M . 1. convenio con la UNIVERSIDAD UNICALRETIANA a fin de potencializar y fascilitar
" - la obligacion cuando se requiera

adherencia pedagégica de los usuarios p de los
2. Jornadas de cualificacion al talento humano y fortalecimiento de saberes.
4. espacios de escucha .

Cumplimiento de Obligaciones dotacion recibida o porel del (SI,NO, que el dela Observaciones (iv)
Contrato/ convenio (i) N/A) (ii) obligacién y ubicacion de éste (iii)

OBLIGACIONES RELACIONADAS CON

LA DOTACION ADQUIRIDA O RECIBIDA POR EL CONTRATISTA

1) ) Suscribir acta de recibo y de entrega de los bienes muebles entregados por el ICBF al
inicio y al final de la vigencia del presente contrato y adquiridos durante la ejecucion del
mismo con la respectiva relacion de inventarios, bienes que quedaran bajo su custodia,
seran su responsabilidad y deberan ser devueltos una

CENTROS ZONALES:
La Plata, Pitalito y Garzén.

La fundacion social yo te cuido cuenta con inventacrios de la todacion basica recibida al

vez se dé por terminado el contrato. Asi mismo, se deberan actualizar y reportar a la N/A SOPORTE DOCUMENTAL: Certificado de la '"I'g'::;Ii;m;‘;a;?"elfacm;fa:is"’g:g::';:z;ii::i‘;: zleal:vi:c:eegul«:;:aezlad::z;:or
supervision de contrato, con una periodicidad cuatrimestral las novedades presentadas en el fundacion ! a .
inventario, siendo el supervisor Acta de Recibo de bienes muebles e inventario
responsable de garantizar el cumplimiento de las obligaciones.
CENTROS ZONALES:
La Plata, Pitalito y Garzén.
2) Informar de manera inmediata al supervisor, una vez sean adquiridos bienes muebles con SOPORTE DOCUMENTAL:
recursos entregados por el ICBF, junto con el traslado de las correspondientes facturas y N/A certificado de la fundacién , PARA ESTE PERIODO NO SE EVIDENCIA SOPORTES POR DICHOS CONCEPTOS
demas soportes que apliquen Oficio radicado en centro zonal
1) copia de la factura de compra
2) evidencia fotografica del elemento instalado
3) Copia de la factura de venta
3) Sl una vez se reciba la do(ac\onv por pgr(e del contratista requpsab\e de los p\enes, enla CENTROS ZONALES:
verificacion inicial encuentra inconsistencias, al confrontar la relacion o acta de bienes que gl .
. N e La Plata, Pitalito y Garzon.
tiene a cargo contra el inventario fisico realizado respecto de los
bienes que le han sido suministrados para su servicio, comunicara por escrito dentro de los N/A . PARA ESTE PERIODO NO SE EVIDENCIA SOPORTES POR DICHOS CONCEPTOS
: . P " . SOPORTE DOCUMENTAL:
cinco (5) dias habiles siguientes a su recibo al servidor publico encargado del control de "
. . . Relacioén o Inventario de muebles y enseres
inventarios -responsable de almacén- sobre las diferencias detectadas -faltantes y sobrantes-|
b y : " entregado por el ICBF
para que efectue las verificaciones y correcciones si a ello hubiere lugar
CENTROS ZONALES:
La Plata, Pitalito y Garzon.
4)Utilizar los bienes entregados por el ICBF y adquiridos durante la ejecucion del contrato
conforme al uso legitimo autorizado. N/A SOPORTE DOCUMENTAL: PARA ESTE PERIODO NO SE EVIDENCIA SOPORTES POR DICHOS CONCEPTOS
Informe mensual de prestacion del servicio, Facturas
y soportes de gastos por mantenimiento
CENTROS ZONALES:
5) Responder por cualquier deterioro de los bienes muebles devolutivos, que no provenga La Plata, Pitalito y Garzon.
del desgaste natural o que provenga del uso no autorizado N/A SOPORTE DOCUMENTAL: PARA ESTE PERIODO NO SE EVIDENCIA SOPORTES POR DICHOS CONCEPTOS
por el ICBF. . . . y
Actas de inventarios, soportes contables y evidencias
fotograficas
CENTROS ZONALES: La Plata, Pitalito y Garzon.
6) Emplear la mayor diigencia en la conservacion de los bienes entregados por el ICBF y NA ~ SOPORTE DOCUMENTAL: PARA ESTE PERIODO NO SE EVIDENGIA SOPORTES POR DICHOS CONGEPTOS
adquiridos durante la ejecucién del contrato. Inventario delos elementos de dotacién, Soportes de
gastos y técnicos de
evidencia fotografica
CENTROS ZONALES:
La Plata, Pitalito y Garzén.
7)Efectuar las reparaciones y mantenimientos indispensables para la conservacién de bienes SOPORTE DOCUMENTAL:
muebles entregados por el ICBF y adquiridos durante la ejecucién del N/A . - y PARA ESTE PERIODO NO SE EVIDENCIA SOPORTES POR DICHOS CONCEPTOS
‘Certificado representante legal
contrato ” "
Informe mensual de prestacion del servicio, Acta de
inventario de muebles y enseres. Mantenimientos e
Informe o reporte de anomalia
CENTROS ZONALES:
8) Vigilar y custodiar los bienes muebles entregados y adquiridos durante la ejecucion del La Plata, Pitalito y Garzon.
contrato, evitando que sean perturbados por terceros. En caso de ocurrir cualquier NA PARA ESTE PERIODO NO SE EVIDENCIA SOPORTES POR DICHOS CONCEPTOS

perturbacion a la tenencia, dar aviso al ICBF en un plazo méximo de cinco (5) dias habiles
siguientes a la ocurrencia del hecho.

SOPORTE DOCUMENTAL:
informe mensual de prestacion del servicio, Soporte
0 nota contable

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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9) Llevar la contabilidad de los bienes muebles por centro de costos, de acuerdo con lo

CENTROS ZONALES:
La Plata, Pitalito y Garzon.

establecido en el anexo técnico - y documentos administrativos vigentes que rijan para el N/A SOPORTE DOCUMENTAL: PARA ESTE PERIODO NO SE EVIDENCIA SOPORTES POR DICHOS CONCEPTOS
programa, en los casos que aplique. Li " . 3 -
ibro auxiliar que evidencie el registro en el centro de
costos
CENTROS ZONALES:
La Plata, Pitalito y Garzén.
10) Informar al supervisor del contrato la existencia de siniestros dentro de los cinco (5) dias NA PARA ESTE PERIODO NO SE EVIDENGIA SOPORTES POR DICHOS CONGEPTOS
hébiles a su ocurrencia. SOPORTE DOCUMENTAL:
*Certificado representante legal y/o Comunicacion
escrita
CENTROS ZONALES:
11) Elaborar en coordinacion con el delegado del ICBF el inventario de los elementos de La Plata, Pialito y Garzon.
dotacion que sean adquirdos y entregados con recursos del ICBF, y entregario al supenvisor N/A SOPORTE DOCUMENTAL: PARA ESTE PERIODO NO SE EVIDENCIA SOPORTES POR DICHOS CONCEPTOS
glellézgr;trato para el respectivo procedimiento de ingreso y egreso de bienes que establezca “Radicado documentos para almacén
*Actas de entrega
*Registro Fotografico
12) Restituir mediante acta a la persona natural o juridica que determine el ICBF a la LCENTRO$ Z.ONALESZ
. . " N a Plata, Pitalito y Garzon.
terminacion del contrato, los bienes muebles devolutivos adquiridos con recursos del ICBF,
segln \nven\a}no |[7|c\a|. salvo que al \errﬂlnar el contrato Ios»b\enes hayan ) N/A SOPORTE DOCUMENTAL: Acta de entrega- PARA ESTE PERIODO NO SE EVIDENCIA SOPORTES POR DICHOS CONCEPTOS
cumplido su vida Util y no puedan ser utilizados para el servicio. En este caso, se procedera | tarios de bi bles y enseres detallando
conforme con lo establecido en el anexo técnico respectivo dado por el ICBF. nventarios de bienes muef Y
el estado de los mismos
CENTROS ZONALES:
13) Relacionar en acta, tanto al inicio como al final del contrato, los elementos propiedad del La Plata, Pitalito y Garzén. . . . : : .
CONTRATISTA y puestos a disposicion de las unidades de NA SOPORTE DOCUMENTAL; Acta de inico y final de | 5© 21°*@ Inverntario de Jos elermintos de propledad do ia urdacion socialyo te cuido la cual
servicios, incluidos en el plan de trabajo. la relacién de los elementos de propiedad del a sido dispuesta para la prestacion del servcio.
Contratista y puestos a disposicion de la modalidad-
14) Garantizar en caso de traslado o cierre de las unidades de servicio, que los elementos CENTHOS Z,ONALESJ
de dotacion propiedad del ICBF sean transferidos a la nueva unidad, mediante acta de La Plata, Pitalito y Garzon.
, . N/A SOPORTE DOCUMENTAL: Acta de entrega de PARA ESTE PERIODO NO SE EVIDENCIA SOPORTES POR DICHOS CONCEPTOS
entrega, en presencia del supervisor del contrato, representante legal del contratista y del . - .
de la Regional cuando aplique. |nvgnlq(|o de elemen(ogldevolutlvos o
restitucion a la terminacion del contrato
15) Entregar al supervisor del contrato, la relacion de actas de entrega a cada unidad de
servicio, en la que se especifiquen los elementos entregados, la referencia, marca,
serial, modelo-en los casos que aplique-, la cantidad y el estado en que se reciben.
PARAGRAFO PRIMERO. La EAS seran responsables en los siguientes eventos: a). Cuando
el hecho hubiere sobrevenido por culpa suya, inclusive levisima; b. Cuando por peligro del
bien prestado o propio, haya preferido salvar el suyo; y c. cuando expresamente haya
aceptado la responsabilidad del caso fortuito. PARAGRAFO
SEGUNDO. La falta de reporte de los bienes muebles devolutivos adquiridos como dotacion CENTROS ZONALES:
en el marco del contrato de aporte, 0 su no devolucion a la finalizacion del contrato, haran La Plata, Pitalito y Garzon.
incurrir al Contratista en responsabilidad contractual, disciplinaria, fiscal y penal. 5) Baja de SOPORTE DOCUMENTAL: Acta de entrega de
bienes muebles, se da cuando los elementos se encuentren totalmente inservibles o cuando N/A inventario de elementos devolutivos PARA ESTE PERIODO NO SE EVIDENCIA SOPORTES POR DICHOS CONCEPTOS
existan bienes que contengan elementos o restitucion a la terminacion del contrato-
compuestos peligrosos, que si bien no generan problema durante su uso, pero se convierten
en un peligro cuando se liberan al medio ambiente y que ademas presentan alto grado de
deterioro, 0 que ya no son (tiles para la entidad por estar en estado de inservibles, el
supervisor de contrato debera solicitar el inventario -
responsable de almacén y en articulacion con el CONTRATISTA clasificara el listado de
bienes segun su estado en deterioro, cia, inservibles o on, (solo aplica
para los bienes devolutivos) y mediante correo electrénico lo remitira al responsable de
almacén para que realice las gestiones correspondientes. Para los bienes clasificados como
de CONSUMO se levantara un acta firmada por e
L L L (Sl, NO, que el dela . " N
Cumplimiento de Obligaciones Legales del Contrato/ convenio (i) NIA) (i) obligacién y ublcacién de éste (ii) fueron enla de
COMPONENTE LEGAL
EI ICBF - Regional Huila realizo la verificacién y aprobacion en los requisitos de
cumplimiento para el proceso de renovacion de las licencias de funcionamiento a la
CENTRO ZONALES: FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO, es asi que desde la fundacién contamos con
1) Mantener la licencia de funcionamiento vigente para el servicio objeto del presente sl La Plata, Pitalito y Garzén.Copiadela ion de licencia de i i
contrato durante el plazo de ejecucion. licenciade funcionamiento, Anexos en
i : Vulneracion y D R ion 221 del 29/04/2024
Modalidad Discapacidad Resolucion 222 del 29/04/2024
CENTRO ZONALES:
La Plata, Pitalito y Garzén.
2) Suscribir el acta de inicio del contrato sl la fundacién social yo te cuido cuenta con el acta de inicio del contrato la cual reposa en la
. SOPORTE DOCUMENTAL: carpeta del contrato debidamente suscrita el dia 01 de abril del afio 2024.
*Acta de ipcion de Contratos.
Vulneracion y Discapacidad.
Evidencias: Acta de inicio. Anexar en PDF todas las
actas de las reuniones sostenidas durante el mes
(sin importar su naturaleza) - Formato certificacion | La fundacion social yo te cuido para el mes de mayo del afos 2024, no se adjuntan actas
3) Suscribir todas las actas que se produzcan con ocasion de la ejecucion del contrato. Si ENTRO ZONALES: suscritas con ocasion a la ejecucion del contrato, por lo anterior se adjunta certificacion

La Plata, Pitalito y Garzon.

emitida por la representante legal.

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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4) Cumplir con las obligaciones laborales que como empleador se puedan generar con
relacion al contrato suscrito: presentar mensualmente las certificaciones expedidas por el
representante legal de la entidad o revisor fiscal, segun corresponda, donde conste que la
misma se encuentra a paz y salvo con sus empleados en cuanto a sus obligaciones de

CENTRO ZONALES:
La Plata, Pitalito y Garzon.

La fundacién social yo te cuido anexa certificacion de cumplimiento de pagos de las

mensual, acorde con lo en los ysus 3
costo segun aplique para la modalidad. 9) Contar con la aprobacién previa por parte del
supervisor del contrato, para realizar traslado de recursos en el informe de

presupuesto, ingresos y gastos..

traslados de rubros presupuestales con la

tables, talento humano, consolidado de las planillas de liquidacion.

. ! y o - SOPORTE DOCUMENTAL: P o 2 -
caréacter laboral, como: i) aportes parafiscales; ir) aportes con el Sistema de Seguridad Si “Planilla de Pago de Seguridad Social del mes de obligaciones laborales de pension, salud y demas conceptos legales, firmado por la
Social Integral; iii) el pago de sueldos u honorarios en los tiempos establecidos para tal fin, enero revisora fiscal con fecha de expedicién del 01 de julio de 2024.
segun la vinculacion laboral (no se admiten mora en los pagos); iv) el suministro de “Gertif . L
. i . . ertificado del revisor fiscal y representante legal.
r para el L to de sus labores; v) el reconocimiento N ion v Di 5
de viaticos, gastos de viaje, entre otros. y
5 Entregar de manera oportuna la informacién solicitada por el ICBF referente a los procesos CENTRO ZONALES: dDurante el periodo comprendldo ‘e'ntre gl .01 ¥ &/ 30 de junio del afio 2024, se realizo envig
de los usuarios para atender requerimientos ciudadanos, de entidades de control, control La Plata, Pitalito y Garzon. e manera oportuna fa informacion sqllgllada porel I.CBF reiergnte alos procesos de los
" P " q ” ¥ - y i N y y usuarios; es de resaltar, que no se de entidades de
politico, demandas, solicitudes de conciliacién en acciones de medio de control reparacion si control éonlrol politico }iemandas solicitudes de conciliacion en acciones de medio de
directa y demas que se requieran, por situaciones de afectacion a la vida e integridad de los SOPORTE DOCUMENTAL: i ion directa y demas. . ituaci de afectacion a la vida
usuarios que sean atendidos en cualquier tiempo por el operador. *Certificado representante legal control reparacion directa y demas que se requieran, por situaciones
e integridad de los usuarios que sean atendidos en cualquier tiempo por el operador.
L (SI,NO, que evi ia el dela " .
@ e ’ CelEontEil (U N/A) (ir) obligacién y ubicacion de éste (iii) Gbsrac the=)
COMPONENTE FINANCIERO
Presupuestos en formato ICBF. F7.G19.P. version
1) Presentar dentro del primer mes de ejecucion del contrato el presupuesto de ingresos y vigente, debidamente radicados con anexos y Se anexa el presupuesto debidamente aprobado por el equipo técnico y el equipo de
gastos de acuerdo con los i de costo para la para la S| firmados por Representante Legal y Contador. presup! probado pf quip ¥ elequip
revision y aprobacion por parte del Supervisor i ion y Di idad (primer supervision.
informe de seguimiento)
CENTRO ZONALES:
La Plata, Pitalito y Garzon.
Oficio radicado que se presenta la siguiente los
siguientes documentos: los siguientes documentos:
(1) Informe digital sobre la prestacion del servicio,
que contenga como minimo: el nimero de cupos
atendidos, ingresos, egresos y la caracterizacion de
los nifos, nifas y adolescentes atendidos (inclusion
de afiliacion al sistema general de salud, vinculacion
al sistema educativo), avances y dificultades en el
desarrollo del proceso de atencion; (2) Planilla de
usuarios (as) atendidos; (3) Certificado de cupos
contratados y efectivamente utilizados, emitido por el
Representante Legal; (4) Informe de Ingresos y .
2) Presentar dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes al mes vencido los soportes Gastos; (5) Certificado de cumplimiento de pago a REI:g(éIIST,\IIF[I)CEAI%%PE?ESggggglgToEsNETD%LSMES
0 para la icion del i de i acorde con la clausula S| [ emitido por el Rep e Legaly el “PLANILLAS DE CUPOS ATENDIDOS.
septima H:;'f;’ ':';;:;'s"eﬁ::::"fe'g;?)y2?;23;2’?2]:{2:? *CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO DE PAGO A PROVEEDORES
Contador sobre el cumplimiento de pago al talento
humano, al Sistema de Seguridad Social y Aportes
Parafiscales de acuerdo con la normatividad vigente
y en los tiempos establecidos por Ley, aportando los
soportes de pago correspondientes; la informacion
contenida en todos los soportes presentados, sera
corroborada técnica, administrativa, financiera y
contablemente por el supervisor del contrato. (7)
Cuenta de cobro o factura (segun aplique). (8)
Suscripcion y legalizacion del contrato de comodato
con su respectiva acta de recibo del bien objeto del
contrato de comodato con la respectiva relacion de
inventarios, cuando aplique
Informe final de ejecucion del contrato: Planillas de
Usuarios (as) atendidos o sesiones realizas durante
la vigencia del contrato o liquidacion mensual del
3) Presentar informe al finalizar el contrato, el cual contenga como minimo: registro de reporte SIM. Para este periodo no se evidencia soportes por dichos conceptos.
cupos contratados y atendidos mensualmente, logros y difi y aportes S| « Certificaciones de cupos atendidos o sesiones S lanilas de cupos atendidos y costos fiios :
il y su utilizacion. realizas firmada por la Coordinadora o @ anexa pl P y d
Representante Legal.
« Informe donde se evidencie los logros y
La fundacion, cumple con las normas de con su
" . Certificacion firmada por el contador donde indica |financiera de acuerdo con el plan tnico de cuentas aceptadas e implementacion de las
4) Estructurar la informacion financiera de acuerdo con el Plan Unico de Cuentas — PUC- . P y " A .
segun la directriz que defina el ICBF, con sus soportes debidamente organizados que sl que la |nforrf|ac|or'| llnanclgra esta fundamentada en |NIIF, para lo cual dlqune de] software cqntable leén, el cual“genera movlrr!len(o contable
identifiquen la implementacion de las NIIF y de la informacion actualizada la con(abll‘\zac\on y registro ‘de acuerdoel PUC conforme a I.—va‘norTanvldvad vlgenlg y certifican que la contabilidad se maneja por centro de
establecido . Y Sistema Financiero Utilizado costos y certificacion enviada con firma del representante legal, revision fiscal y contador
del periodo presentado.
6) De conformidad con lo establecido en al articulo 2.2.1.2. 4..2.16 del Decreto 1860 de
2021, se debera garantizar la provisién de bienes o servicios por parte de poblacién en S liz6 . i - | dor d do a la inf o d
pobress extrema, desplasadot por fa violenia, personas on - - e realizg seguimiento financiero al operador de acuerdo a la informacién presentada
: e - 9 H . - Ell Certificado, y soportes contables y administrativos ~ |seglin resumen de centros de costos por la totalidad del contrato y se encuentra conforme
proceso de reintegracion o reincorporacion y sujetos de especial proteccién constitucional, esumer s 3 !
esta provision se establece en un porcentaje del cinco por ciento (5%) de los bienes y con la ejecucion de gastos. se adjunta certiiicado del contador.
servicios requeridos para la ejecucién del contrato
7) Pagar oportunamente a los proveedores y presentar paz y salvo mensual o de acuerdo Certificado de cumpimiento de pago a proveedores -
con su politica de pago SI soportes de pago - transferencia electrénica. Y paz y Certificado de cumplimiento de pago a proveedores
salvo al finalizar el contrato
8) Facilitar de manera oportuna e integral, libros de registro, archivos, actas, informes,
expedientes y demas informacion financiera que le solicite el supervisor del contrato; esta
informacion se debe suministrar completa en el lugar de ejecucién del presente contrato y « Formato de seguimiento financiero version vigente.
debe estar actualizada, de tal manera que permita verificar la ejecucion del recurso de forma sl Oficios radicados de solicitud y aprobacién de los | se anexan evidencias a la entrega del formato de seguimiento financiero vigente, soportes
§ d -

justificacion  y/o Certificacion

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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9) Contar con la aprobacién previa por parte del supervisor del contrato, para realizar
traslado de recursos en el informe de
presupuesto, ingresos y gastos..

Sl

« Formato de seguimiento financiero version vigente.
y soportes contables del mismo, que evidencien que
i ien los pagos de las obligaci adquiridas
por el operador en los tiempos que se hayan pactado|
para ello. -Comprobante de transferencia,
certificacion del Revisor fiscal y facturas del mes

Para este periodo no se evidencia soportes por dichos conceptos

10) Ejecutar durante la vigencia del contrato los recursos asignados. No se

podran realizar compras con cargo a los recursos del contrato para ejecutar fuera del plazo
contractual. Se debe llevar un control que identifique la compra, entrega y saldos de los
bienes adquiridos con recursos del contrato de aporte.

Sl

« Formato de seguimiento financiero version vigente.
y soportes contables del mismo, que evidencien que
i ien los pagos de las obligaci adquiridas
por el operador en los tiempos que se hayan pactado|
para ello. -Comprobante de transferencia,
certificacion del Revisor fiscal y facturas del mes

Certificado de ejecucion del contrato durante su vigencia

11) Realizar en los tiempos acordados o establecidos para ello, el pago de las
obligaciones adquiridas por parte del contratista, sin condicionar estos a la entrega de los
recursos aportados por el ICBF del contrato de aporte

Sl

Certificacion firmado por el Contador y/o Revisor
Fiscal- que se cumple con todas las obligaciones
inherentes a la ejecucion del contrato

Certificado del pago de las obligaciones adquiridas para la ejecucion del contrato

12) Llevar la contabilidad por centro de costos, de los recursos que le

corresponde ejecutar del contrato, en la cual se identifique la fuente de recurso, de acuerdo
con las normas y pi idos y suministrar la informacion
mensual, debidamente avalada por el contador, sobre la ejecucion de los recursos requerida
por el ICBF

Sl

Certificacion firmado por el Contador y/o Revisor

Certificado donde se especifica que la fundacion certifica que lleva la contabilidad por
centro de costos, de los recursos que le corresponde ejecutar del contrato, en la cual se
identifica la fuente de recurso, de acuerdo con las normas y procedimientos legalmente

i ini lai ion mensual, i avalada por el contador,

Fiscal-Libros auxiliar por centro de costos

Y
sobre la ejecucion de los recursos requerida por el ICBF y se lleva mediante el sistema
contable parametrizado en software contable leén

18) Reintegrar los recursos aportados, no ejecutados, ejecutados de forma indebida o que
se utilicen en gastos diferentes a los reconocidos dentro de los clasificadores del costo
aprobados para la modalidad, de acuerdo con las instrucciones que para tal efecto imparta el
ICBF. Remitir al supervisor del contrato, dentro de los tres (3) dias siguientes a la
consignacion, copia del documento donde conste la operacion que, por concepto de
reintegros, rendimientos financieros, multas o cualquier otro, se causen a favor de la Entidad
en razon la ejecucion del contrato. El contratista puede autorizar que el ICBF descuente del
saldo a favor, el valor correspondiente al reintegro que

se llegase a causar. En el caso en que el contratista no reintegre o autorice el descuento del
recurso, el supervisor de contrato puede descontar dicho recurso del saldo a favor antes de
la terminacién del contrato. PARAGRAFO: Las consignaciones a que hace referencia esta
obligacion deben realizarse Ginicamente en la cuenta informada por escrito por el supervisor
del contrato.

Sl

Consignacion, copia del documento donde conste la|
operacion que, por concepto de reintegros,
rendimientos financieros, multas o cualquier otro, se
causen a favor de la Entidad en razon la ejecucion
del contrato

Para este periodo no se evidencia soportes de ingresos por dichos conceptos.

13) Presentar la informacion contable al supervisor y llevar cuenta bancaria de ahorros
exclusiva para el contrato y en el caso que aplique y sea notificado por el supervisor debe
tener cuenta maestra para el manejo de los recursos destinados para el presente contrato
de conformidad con lo establecido en la Resolucion 1400 del 24 de febrero de 2020
modificada por las Resoluciones 8300 de 2021 y 3944 de 2022

Sl

Evidencias: 1) Extractos de cuenta corriente del
contrato
2) Certificacion cuenta bancario destinada para uso
exclusivo del contrato
3) Libro auxiliar de la cuenta de bancos
4) Conciliacion bancaria

Certificado cuenta maestra.

OBLIGACIONES RELACIONADAS CON LA RECEPCION, ALMACENAMIENTO,
SUMINISTRO, INVENTARIO Y CUSTODIA DE LOS ALIMENTOS DE ALTO VALOR
NUTRICIONAL

(SI,NO,

N/A) (ii)

que
obligacién y ubicacion de éste . (iii)

Observaciones (iv)

OBLIGACIONES RELACIONADAS CON LA RECEPCION, ALMACENAMIEN

ITO, SUMINISTRO, INVENTARIO Y CUSTODIA DE Lt

S ALIMENTOS DE ALTO VALOR NUTRICIONAL

1. Suministrar a la regional del ICBF los datos del punto de entrega o puntos primarios donde
el contratista recibira los Alimentos de Alto Valor Nutricional (municipio de ubicacion del
punto, nombre del responsable y suplente, niimero de identificacion, teléfonos, horario de
atencion, nimero de cupos a atender en este punto). Asi mismo, informar oportunamente los
cambios de los datos del punto de entrega primario a la Regional o Centro Zonal en los
primeros 15 dias calendario del mes

sl

Informe mensual sobre la prestacion del servicio:
Relacion de datos de puntos de entrega y de cambio
de puntos cuando haya lugar.

Al inicio del contrato y mensual

APLICA PARA EL MUNICIPIO DE GARZON, LA FUNDACION REALIZA EL ADECUADO
ALMACENAMIENTO HACIENDO EL USO ADECUADO DE LOS FORMATOS
ESTABLECIDOS POS ICBF PARA LA RESPECTIVA ENTREGA A LOS USAURIOS.

2. Utilizar los Alimentos de Alto Valor Nutricional inicamente para cumplir a cabalidad el
objeto del presente contrato, y suministro de la alimentacion a las nifias, nifios y
adolescentes beneficiarios para la Modalidad de atencion, de conformidad con las
directrices, lineamientos, normas y procedimientos establecidos por el ICBF. En ningdn caso,
se podra donar, vender, intercambiar, usar indebidamente, destinar o en general disponer de
los Alimentos de Alto Valor Nutricional en forma diferente a la autorizada por el ICBF.

sl

Informe mensual sobre la prestacion del servicio

Mensual

INFORME MENSUAL DE BIENESTARINA

3. Recibir el Alimento de Alto Valor Nutricional y almacenarlo cumpliendo con lo establecido
en la normatividad legal vigente, y de acuerdo con las instrucciones que imparta el ICBF, con
el fin de garantizar su conservacion

sl

Informe mensual sobre la prestacion del servicio

Informe mensual de visitas de la interventoria del
contrato de produccion y distribucion de Alimento de
Alto valor Nutricional

Anexo No. 57. Instrumento de seguimiento al
cumplimi de i para la on,
almacenamiento y control de Alimentos de Alto Valor
Nutricional en punto de entrega.

Para el presente periodo no se recibio ni se realizo entrega de bienestarina en ninguno de
los municipios.

4. Informar al ICBF oportunamente (como maximo el dia 15 de cada mes) sobre las
dificultades presentadas en el desarrollo del servicio y las que afecten la cantidad y calidad
de los Alimentos de Alto Valor Nutricional recibidos, asi como los saldos de los AAVN en los
puntos de entrega, para que el ICBF pueda ajustar las cantidades a entregar en el siguiente
mes y realizar las acciones correspondientes

Ell

Informe mensual sobre la prestacion del servicio

PARA ESTE PERIODO NO SE EVIDENCIA SOPORTES POR DICHOS CONCEPTOS

5. Entregar oportunamente los Alimentos de Alto Valor
Nutricional a las unidades ejecutoras o de servicio o usuarios que haran uso de los mismos,
para evitar su deterioro

Ell

Acta y/o planilla de entrega. Mensual

Para el presente periodo no se recibio ni se realizo entrega de bienestarina en ninguno de
los municipios.

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

Cutawar coph impracs & w3t Secmints 34 soacidhrs coms COA O COMTRCLAOA
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6. Llevar control por escrito en los formatos definidos por el ICBF mediante el Instrumento
Anexo 57 de la rotacion de inventarios y la entrega de los Alimentos de Alto Valor Nutricional
a las unidades ejecutoras o de servicio o usuarios, donde se registre el movimiento de los
alimentos, los saldos y las personas responsables de su recibo y distribucion, el cual debe
corresponder a la cantidad de usuarios programados. Estos soportes deben presentarse en
medio magnético o en documento fisico de acuerdo con las particularidades de los territorios
donde se ejecutan las modalidades, mensualmente durante los diez primeros dias habiles
siguientes al mes vencido, al Centro Zonal ICBF de influencia en el municipio donde esta
ubicado el punto de entrega.

sl

Instrumento Anexo 57 de la rotacion de inventarios y
la entrega de los Alimentos de Alto Valor Nutricional

Para el presente periodo no se recibio ni se realizo entrega de bienestarina en ninguno de
los municipios.

7.Transportar los Alimentos de Alto Valor Nutricional a las
unidades ejecutoras o de servicio en condiciones adecuadas que garanticen la inocuidad del
AAVN

N/A

Informe mensual sobre la prestacion del servicio

PARA ESTE PERIODO NO SE EVIDENCIA SOPORTES POR DICHOS CONCEPTOS

8.Solicitar y aceptar el apoyo y la asesoria técnica del ICBF en lo concerniente al manejo,
recepcion, custodia y distribucion de los Alimentos de Alto Valor Nutricional.

sl

Comunicacién de solicitud de asesoria y respuesta
de la regional - mensual.

Eldia 21 de mayo del 2024 se recibio asistencia tecnica frente al manejo y cuidado de los
alimementos de alto valor nutricional por parte de la regional.

9. Realizar actividades que promuevan el control social para el adecuado uso de los
Alimentos de Alto Valor Nutricional de acuerdo con las indicaciones dadas por el ICBF, asi
como asistir a las capacitaciones, mesas publicas, rendicion de cuentas o audiencias de
veedurfa ciudadana a las cuales se le convoque por parte del ICBF.

sl

Actas o comunicaciones escritas sobre la gestién de
la promocion del control social

ACTA DE PROMOCION PARA EL MANEJO ADECUADO Y BUEN USO DE LA
BIENESTARINA

10. Atender oportunamente los requerimientos que el ICBF realice, especialmente para dar
respuesta a los organismos de control del Estado y novedades presentadas en las visitas
realizadas por la Interventoria y/o el ICBF.

N/A

y respuesta por parte del
contratista

PARA ESTE PERIODO NO SE EVIDENCIA SOPORTES POR DICHOS CONCEPTOS

11. Cancelar al ICBF el valor de los Alimentos de Alto Valor Nutricional cuando se presenten
vencimientos o generen averias por mal aimacenamiento, redistribucion de producto, hurto o
pérdida, teniendo en cuenta el precio del mes de entrega o el precio definido por el ICBF en
caso de entregarse otro tipo de Alimento de Alto Valor Nutricional.

N/A

Relacion de cantidades de alimentos y recibo de
consignacion

PARA ESTE PERIODO NO SE EVIDENCIA SOPORTES POR DICHOS CONCEPTOS

12. Atender con oportunidad las visitas que se efecttien por parte del ICBF o la interventoria
del contrato de produccion y distribucion de Alimentos de Alto Valor Nutricional y leer y firmar
el acta de visita anotando las observaciones a que haya lugar. Asi mismo, dar tramite
oportuno, a las acciones preventivas y correctivas necesarias para la solucion de las
novedades generadas producto de las visitas del ICBF o de la interventoria.

N/A

Acta de visita

PARA ESTE PERIODO NO SE EVIDENCIA SOPORTES POR DICHOS
CONCEPTOS

18. Al finalizar el contrato, el contratista debera redistribuir por su cuenta (transportar de un
lugar a otro) los saldos de los Alimentos de Alto Valor Nutricional que queden en sus puntos
de entrega de acuerdo con las indicaciones que imparta el ICBF.

N/A

Informe mensual sobre la prestacion del servicio

PARA ESTE PERIODO NO SE EVIDENCIA SOPORTES POR DICHOS CONCEPTOS

YUDI PAHOLA AGUIRRE LOSADA
Representante Legal

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

Cutawar coph impracs & w3t Secmints 34 soacidhrs coms COA O COMTRCLAOA
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5/7/24, 5:06 p.m. ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES SUSTITUTAS

ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES
SUSTITUTAS

La fundacion Social Yo Te Cuido, es una fundacién que vela por

mantener activos los procesos de cualificacion y mejoramiento continuo de cada
uno de sus programas y proyectos, asi como velar por la satisfaccion de cada
uno de las personas y familias que desarrollan una labor social; por lo

anterior, la fundacion se ha propuesta implementar ejercicios de mejoramiento a
parir de los conceptos y percepcién de las madres sustitutas y asi trazar
indicadores de calidad.

Las invitamos a desarrollar la siguiente encuesta, donde su opinidén es importante para nosotros:

Correo *

legomez1993@hotmail.com

Fecha
DD MM AAAA

28 / 06 / 2024

https://docs.google.com/forms/d/1xz719r00VDuUWLYQ64nSyFEwwzq6Uo-hhWQGgzNASQrA/edit#response=ACYDBNjaJhNxEdv-vb2r0TcDcuF5E8Or... 1/5



5/7/24, 5:06 p.m. ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES SUSTITUTAS

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

FUNDACION SOCIAL

YO TE CUIDO

NOMBRE Y APELLIDOS

Leidy constanza gomez

https://docs.google.com/forms/d/1xz719r00VDuUWLYQ64nSyFEwwzq6Uo-hhWQGgzNASQrA/edit#response=ACYDBNjaJhNxEdv-vb2r0TcDcuF5E8Or... 2/5



5/7/24, 5:06 p.m. ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES SUSTITUTAS

CENTRO ZONAL

(® LAPLATA
GARZON

PITALITO

LOS PROFESIONALES DE LA FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO BRINDAN UNA ATENCION
HUMANIZADA

(® SIEMPRE
CASI SIEMPRE
ALGUNAS VECES

NUNCA

HA RECIBIDO RESPUESTA OPORTUNAA LAS SOLICITUDES DE APOYO POR PARTE DEL
TALENTO HUMANO DEL OPERADOR.

(® SIEMPRE
CASI SIEMPRE
ALGUNAS VECES

NUNCA

https://docs.google.com/forms/d/1xz719r00VDuUWLYQ64nSyFEwwzq6Uo-hhWQGgzNASQrA/edit#response=ACYDBNjaJhNxEdv-vb2r0TcDcuF5E8Or... 3/5



5/7/24, 5:06 p.m. ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES SUSTITUTAS

LAS ORIENTACIONES BRINDADAS POR EL EQUIPO PSICOSOCIAL DEL OPERADOR SON
CLARAS Y OPORTUNAS

@ s

NO

NO APLICA

CONOCE Y HA HECHO USO DEL BUZON DE SUGERENCIAS.

@ sl

NO

LAS SUGERENCIAS , QUEJAS , RECLAMOS O FELICITACIONES HA SIDO CONTESTADAS ?

@ s

NO

HA SIDO SOCIALIZADO EL PACTO DE CONVIVENCIAY CODIGO ETICO.?

@ sl

NO

https://docs.google.com/forms/d/1xz719r00VDuUWLYQ64nSyFEwwzq6Uo-hhWQGgzNASQrA/edit#response=ACYDBNjaJhNxEdv-vb2r0TcDcuF5E8Or... 4/5



5/7/24, 5:06 p.m. ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES SUSTITUTAS

EL EQUIPO PSICOSOCIAL REALIZA VISITA DE SEGUIMIENTO A LA UNIDAD DE SERVICIO
CADA MES

@ s

NO

CALIFIQUE EL NIVEL DESARROLLO DE LAS VISITAS REALIZADAS POR EL OPERADOR

(® EXCELENTE
BUENO

REGULAR

INDIQUENOS LA NOTA GLOBAL QUE LE DARIAA LA FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO,
10 MAXIMA NOTA ..

Este contenido no ha sido creado ni aprobado por Google.

Google Formularios

https://docs.google.com/forms/d/1xz719r00VDuUWLYQ64nSyFEwwzq6Uo-hhWQGgzNASQrA/edit#response=ACYDBNjaJhNxEdv-vb2r0TcDcuF5E8Or... 5/5


https://www.google.com/forms/about/?utm_source=product&utm_medium=forms_logo&utm_campaign=forms
https://www.google.com/forms/about/?utm_source=product&utm_medium=forms_logo&utm_campaign=forms
https://www.google.com/forms/about/?utm_source=product&utm_medium=forms_logo&utm_campaign=forms

5/7/24, 5:07 p.m. ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES SUSTITUTAS

ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES
SUSTITUTAS

La fundacion Social Yo Te Cuido, es una fundacién que vela por

mantener activos los procesos de cualificacion y mejoramiento continuo de cada
uno de sus programas y proyectos, asi como velar por la satisfaccion de cada
uno de las personas y familias que desarrollan una labor social; por lo

anterior, la fundacion se ha propuesta implementar ejercicios de mejoramiento a
parir de los conceptos y percepcién de las madres sustitutas y asi trazar
indicadores de calidad.

Las invitamos a desarrollar la siguiente encuesta, donde su opinidén es importante para nosotros:

Correo *

amvalencial@hotmail.com

Fecha
DD MM AAAA

28 / 06 / 2024

https://docs.google.com/forms/d/1xz719r00VDuUWLYQ64nSyFEwwzq6Uo-hhWQGgzNASQrA/edit#response=ACYDBNIZLtmUWHQqYriOIEq9Wo6LNm... 1/5



5/7/24, 5:07 p.m. ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES SUSTITUTAS

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

FUNDACION SOCIAL

YO TE CUIDO

NOMBRE Y APELLIDOS

Ana Milena Valencia Losada

https://docs.google.com/forms/d/1xz719r00VDuUWLYQ64nSyFEwwzq6Uo-hhWQGgzNASQrA/edit#response=ACYDBNIZLtmUWHQqYriOIEq9Wo6LNm... 2/5



5/7/24, 5:07 p.m. ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES SUSTITUTAS

CENTRO ZONAL

(® LAPLATA
GARZON

PITALITO

LOS PROFESIONALES DE LA FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO BRINDAN UNA ATENCION
HUMANIZADA

(® SIEMPRE
CASI SIEMPRE
ALGUNAS VECES

NUNCA

HA RECIBIDO RESPUESTA OPORTUNAA LAS SOLICITUDES DE APOYO POR PARTE DEL
TALENTO HUMANO DEL OPERADOR.

(® SIEMPRE
CASI SIEMPRE
ALGUNAS VECES

NUNCA

https://docs.google.com/forms/d/1xz719r00VDuUWLYQ64nSyFEwwzq6Uo-hhWQGgzNASQrA/edit#response=ACYDBNIZLtmUWHQqYriOIEq9Wo6LNm... 3/5



5/7/24, 5:07 p.m. ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES SUSTITUTAS

LAS ORIENTACIONES BRINDADAS POR EL EQUIPO PSICOSOCIAL DEL OPERADOR SON
CLARAS Y OPORTUNAS

@ s

NO

NO APLICA

CONOCE Y HA HECHO USO DEL BUZON DE SUGERENCIAS.

@ sl

NO

LAS SUGERENCIAS , QUEJAS , RECLAMOS O FELICITACIONES HA SIDO CONTESTADAS ?

@ s

NO

HA SIDO SOCIALIZADO EL PACTO DE CONVIVENCIAY CODIGO ETICO.?

@ sl

NO

https://docs.google.com/forms/d/1xz719r00VDuUWLYQ64nSyFEwwzq6Uo-hhWQGgzNASQrA/edit#response=ACYDBNIZLtmUWHQqYriOIEq9Wo6LNm... 4/5



5/7/24, 5:07 p.m. ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES SUSTITUTAS

EL EQUIPO PSICOSOCIAL REALIZA VISITA DE SEGUIMIENTO A LA UNIDAD DE SERVICIO
CADA MES

@ s

NO

CALIFIQUE EL NIVEL DESARROLLO DE LAS VISITAS REALIZADAS POR EL OPERADOR

(® EXCELENTE
BUENO

REGULAR

INDIQUENOS LA NOTA GLOBAL QUE LE DARIAA LA FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO,
10 MAXIMA NOTA ..

Opcién 1

Este contenido no ha sido creado ni aprobado por Google.

Google Formularios

https://docs.google.com/forms/d/1xz719r00VDuUWLYQ64nSyFEwwzq6Uo-hhWQGgzNASQrA/edit#response=ACYDBNIZLtmUWHQqYriOIEq9Wo6LNm...
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ACTA DE REUNION O COMITE N° 5

Hora: 8:00 am Fecha: 03 de JUNIO de 2024

Lugar: Sede administrativa Neiva — Huila

Dependencia que Convoca: | Fundacion Social Yo te Cuido

Proceso: Hogar Sustituto Vulneracion y Discapacidad

Realizar jornada de capacitacion a personal nuevo contrato para el cargo de auxiliar

Objetivo: administrativa en el municipio de la Plata.

Agenda:
1. Saludo

Se da inicio a la jornada de capacitacion con un saludo por parte los coordinadores de la mododalidad, los
porfesionales Yudy Alejandra Barragan y Fabian Andres Lamilla Galvis, quienes agradecen a la
profesional por la participacion activa; de igual forma afade la importancia del compromiso para con la
modalidad y la fundacién lo anterior para garantizar la calidad del Servio y la atencion a los nifios, nifias y
adolescentes.

Desarrollo: Siendo las 8:30 am, del dia 03 de junio del 2024 Se da inicio a la jornada, agradeciendo a
la funcionaria por hacer porte de la fundacion y se inicia dando unas orientaciones generales, frente a la
modalidad, los lineamientos de ICBF, la propuesta de implementacion y cualificacion PIYC, dado que
aunque ella no va a realziara atenciones si es la encargada de recepcionar toda la informacion y
garantizar que esta sea de calidad, acorde a lo establecido por el servicio

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

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


Texto tecleado
 

Texto tecleado
Realizar jornada de capacitacion a personal nuevo contrato para el cargo de auxiliar 
administrativa en el municipio de la Plata.


PROCESO F9.P1.MI 31/05/2024
\ MEJORA E INNOVACION
A IAR FORMATO ACTA DE REUNION O COMITE Version 10 | Péagina 2 de 2
PROPUESTA DE IMPLEMENTACION Y CUALIFICACION (PIYC) — FUNDACION
SOCIAL YO TE CUIlDC
a. PORTADA
: z : Fundacion Social Yo
Regional: Huila Operador: Tarends
= Direccion Sede
Hg:ﬂli?:?: 0 Poblacidn: Municipio: | Administrativa — Sede
: Operativa:
» Nifias, nifios vy  adolescentes * Sede Administrativa
discapacidad, en edades de cero (0) a (18) Neiva: C‘?“E 21- _'" C
afios con Proceso Administrativo — 20 Barrio Tenerife
Ristablelmwmientu de Derechos. . Sede Pitalito: Calle
» Nifias, nifios y adolescentes en edades de .05 5 Bafiie
cero (0) a (18) afios con una enfermedad de trinidad
cuidade especial (Ruinosa, catastrofica, de
alte  costo, terminal) con  Proceso e Sede Garzon
Administrativo de Restablecimiento Calle 7 - 2e — 03 Barrio
Derechos. Santa Clara
» Nifias nifios vy  adolescentes
j Sede la plat
discapacidad, en edades de cero (0) a (18) : C':lll:: 1?3[.}5&;_34
afios con declaratoria de adaptabilidad, Barrio villa del prado
ubicados en los Hogares Sustitutos. NEIVA

Hogar Sustituto

cuidado
de alto

una enfermedad de
(Ruinosa, catastrofica,

Autoridad  Administrativa con
Administrative de Restablecimiento

por una madre o padre sustitutos.

desvinculadas de  grupos

organizados al margen de la ley

» Mayores de (18) afios con discapacidad y/o
especial

costo,
terminal), que al cumplir la mayoria de edad
se encontraban con un PARD abierto y
continlan bajo la responsabilidad de una
Proceso

Derechos y cuyo cuidado puede ser asumido

» Nifias y nifios de cero (0} a seis (6) afios con
discapacidad, hijos e hijas de adolescentes
armados

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

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




;2 PROCESO F9.P1.MI 31/05/2024
‘*:fig /ty’:e‘/\ MEJORA E INNOVACION
BIE}Q.AEL&/I’AR 4 Z
FAMILIAR FORMATO ACTA DE REUNION O COMITE Version 10 Pégina 3de?2
C. PROPUESTA DE IMPLEMENTACIOMN
MIVELES CONMTEXTUALIZACION CAMBIOS O | SO LOGRARLD
RESULTADOS (estrategias, acciones o
ESPERADDS metodologias)
Micro Los nirsos, ninas vy | Hito 1.
sistema: adolescentes winculados a
Nifio, nifia o | la modalidad Hogar "Momento 1: Evaluacion integradora
adolescente | Sustituto =i al
Departamento  del  Huila | Reconocer las | Realzar entre'-.-iita
presentan diferentes | dinarmicas semiestrucivrada al  nino,
necesidades, debido a | | indndduales del Mifo, | nifa o adolescente a fin de
wulneracicn de == | Mins o Adolescents; | identificar riesgos,
derechos desde =u familia | teniendo como punto | dificuliades v habilidades,
bickogica, quiznes | de perida su historia | establecer la atencidon 8
debarian =ar los | de wida, habildades, | sepguir.
principales garantes de sus | capacidades, riesgos | Fevision documental 8 =
derachos fundamentales. ¥ oportunidades,; | informacion brindeda por la
identificando grado | sutondad administrativa
Sin  embargoe,  slgunos | d& discapacdidad = fin | competenta.
suglen ser viclimas de |de implementsr ef| Reafizar la  ewvaluacion
malirato - infantil, sbuso | proceso de atencicn. | integradora los nincs, nEnas
fisico, psicologico, saxusd, o adolescente a finm de
desnutricidn, sbandono, wentificar sus afectacones a
sibeacion de calle vy demas, niwvel fisico =rocicnal,
generadoras de familiar v social.
alteraciones de acuerdo Id=rdificar las redes
con 2l curso de vida, en familiares y'o winculares con
cada umo de los  nifos, que cuenta =1 nific, mNas vy
ninss W adnlescentas, adolescents
conllewa 8 gue s= wean Implementacicn de
afectadas les habilidades, actividades padagdgicas
competencias y destrezas para conooer las habdidades
acordes a8 su desamollo ¥ potencialidades del
vital ¥  procesos de bensficiano.
construcoicn e Su Gestionar valoracion inical
proyvecto de wida. de salud, se sclicitara al
medico de la EAFES, gue se
Segun datos deld Ministerio incluy=n los po=sibles
de Salud y Protecodn Factores dessncadenanies
Seccial en el Departamento de wn episodio de agitacion
del Huila, == tiene registro psicomotora, signos de
E de 51531 perscnas con slarms recomendacicones
o discapacidad, pars su mamejo =N caso de
E concentrandose en  los presentarse ka agitscion.
= Municipios  de Flesva, Faglizar waloracion indcal
= Pitaiitc v Zarzon. De las por - nufricion, segim o
Wy a1.831 personas con actablecidc en e manual
& discapacidad, =l 51% son op=rativo miodalidad
= de s=xo femenino, vl 49% hogares sustitutos o de
] restanie, sexo masculing. scuerdoe 8 les necesidades
< Las o maEyores del bensficiaric
= problemsticas d= las Efectuar una waloracion
L personas con discapacidad Imdcial {profesional de area) a
E an <l departamenta es s los nifos, rif=s W
= falts  de formulacion adolescentes en  situacion
o sdopcicn de una Folitica de discapacidad = fin_de

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

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




\‘l“:;\éf 7
A | 4

BIENESTAR

FAMILIAR

PROCESO

MEJORA E INNOVACION

FORMATO ACTA DE REUNION O COMITE

F9.P1.MI

31/05/2024

Versién 10

Puiblica departaments! de
Diccapacidad e inclusion
social lguslments, == debe
fomentar la pardicipacion

ciudadana socaal W
comunitaris de l==
pErSoONSs con
discapacidsd, su familia v
cuidadores, com =

proposito de brindss |z
garanifa el sercicic de
derachos de ellas

defimir sus cspacidades a
nived educstrvo, recrestivo y
=social

Momento 2: Diseno d

2| plan de caso

ldentificar =l tipo de
atencion adecuado
para =l nifko, nifa o
adolescents, t=niendo
an ceenta = motivo
por =l cusl == dic
inicic al proceso
administrafivo de

Fealizar analisis dal casa a8
fim de identificar las
atenciones a8 reslizar y las
BCOIONES B 0 seguir  Jde
acusrdo Cion las
necesidadsas W
particudaridades  dsal  nifio
nifas o adoclescente.

restabfecimisnto  de
derachos; sin dejar de
lado el enfogue de
derachos v el enfoque

diferencial.

Cisanar un plan de acoeon
indnvidusl de scwerdo & las
necesidades del nifo, nina v
adolescents; que incluys las
atenciones terapeuticas,

Gesficnar incluseon
educativa para la poblackan
0 discapscidad da
acuserdo 8 sus necasidades v
capscidades.

Implementar

astrategias que
permitan =]
fortaleciméznic de

capacidades = nivel
corporal, individual v
social

Imwolucrar & los nimos, nimas
adolescentes v mayores de
18 afos con discapecidsd
que al cumplir k= misyoris de
adsd == encoesniren en
proceso PARD, en espacios
witalas psra que los
axperimentss v forfalezcan
2| desarmolic de habdidades
individusles

Senerar Sspacios da
participacicn ¥
agparcirniento gue

fortalezcan las habkiidades
sociales an los niflcs, ninas
adolescentes ¥y mayores de
18 afos con discapecidsd
que &l cumplir 2 miayoria de
adsd == encusniren =n
proc=so PARD

Implementar el desamrolla w
ejecucion  de actividades
e itenlalon oIl sl L
deportivas y recreativas gue
astirnulen =l dessrmodlo
corporal vy meiriz de los
nifios, ninas adolescentes y
mayores de 18 afos ocon
discapacidad gus al cumglir
la m=yoria de edad se
encusniren 2N procesa
PARD.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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Ejecutar um plan de accion
pedagogico basado en la
Wdica, la literaturs, & arte v
el juego u ofras estrategias
que estmulen |
sprendizaje a treves de los
s=nfidos.

Hito 2 - Gestion de Caso

Momento 2 Impleme

ntacion del plan de caso

Generar ectrategias

ntegradoras =
innowadoras gque
permitan l=

superscicn  de  kas
sfectaciones  fisicas,
amocionales W
colectivas, gue
desencadensrocn en
un proceso FARD del

Implementacion de acciones
recreativas, pedagogicas,
did&cticas v de orientacion y

Pagina 5 de 2

Promower la parlicipacion en
espacios de actividad fisica
tales como deporte dingido,
gimnasio sensorial b
rehabilitacion fisica, entre
CHros.

nirko, nifis o
Adolescents

Promnoeer W
programar estrategias
a8 desarmofiar con =8
niro nifia o
adolescent= de
scusrdo B LS
necesidades; sir

genera practicas de
revictimizacidn,
partiendo [z 2] ==
necesidadss y
particudandadas de
cads benaeficiano.

Acompanamiento constante
en contextos  especificos
[educativos, ooapacional,
actvidades aspecificas an
cass} paras la ejecucion de
las actividsdes
instrumentsles de |la wvids
diaria — AND.

Promowver actradades en las
cughes los nifios, nenas
adolesomntes 0N
discapacidad v mayores de
12 afocs con discapacidad
que &l cumplir la mayona de
edad s enconfreaban =n

PaRD Con g =1y
dependencia funcicnal vy
restriccianes =T la
participacion tengan

confacto con la maturslezs.

Frogramar aciividades  de
participacicn en espacios de
actividad fisica fales como
deporie dirigido, gimnasio
sensorial vy rehabilifacion
fisica, entre otros.

Intericrizar =n cadsa

nireo, mdria o
adolescentes =
importancia de
TECOnNOCEr =
proyecto de wida
indevidusal; ademas
plamtear estratepgias
=n pro ded
fortalecimianic ded

Acompanamiento
permanente 8 trawes  de
apoyos generalizados en las
Actividades bésicas de la
wida digrs — ABWD.

Generara estrategias  gue
faciiten lz pardicipacion  de
i=s pErschss faly!
discapacidsd con  mEyor
dependencia funciocnal oy

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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responsakbilidadecs
adguiridas em pro de s
garaniia de derechos de los
nifos, nifias v sdolescantas.
SEenersr estrategias en pro
de orentar & k= familka y /o
red wvincular frente sl ol del
cuidador en la_parantia de
deraechos de kos nifkos, ninas
w adolescenies.

MMeso
sistema:
Familia

Desde la concepcion social
la famika es |la base de |s
sociedad en la cual se
aprandan principsos,
walores, wivencias y se
aeduca al ser humano pars
que adquesre habilidades,
destrezacs y == forme para
la wvida, en ella se trasmiten
saberes, conocimientos v
= heredan patrones
cultursles que influyen en
el cormportsmiento del ser
humano, = cusl pusds ser
moldeado v eduecado a
traves del tiemoo

Esta formado por  las
relaciones existentes enfre
ks miembros del pomer
nived {2l microsistena), de
tsl modo gue. por epEmplo,
como  se  relacione s
familia con los profesoras o
los padres con kos amigos
del mino, wa a nfluir
directamente sobee al nirka,
nifia ¥ adolescent=a. De ahi
la importancis de los
wincwlos que los  pedres
establercamos con & resto
de entomaos.

El Huila paszd de tensar al
18.3% de =u poblacidn en
cond@cion de vulnarabilidad
alel g pobreza
rmultidinensional en 2018,
al 23,4£% en 2020, lo cual
significa gue las medidas
para mitigar los efectos
nefastos de ks pandemis
de COVIC-15 en diferentes
aspecios  como  emplen,
=salud, educacion, enfre
otros, fusron MEnos
eficaces en esia region
frenie al resto de
departamenios

HITO 1 - Prospectiva

del caso

Momento 1: Evaluaci

on integradora

|d=niificar los factores
de  wvulnerabilidad
generathvidad de cada
farmilia.

Establecer un plan de accion
con cada una des  las
ntervencicnes de lo=s
professonales. parfiendo de
las parficularndades W
caracteristicas de las
familia=s y como =sta efects
de manera directa o indirecta
al nifo, ninas o sdolescanie.
Brind=r orentacion frente a
I8 activacion de rufas. en
Cas0 (a1 idenfificar =
presencia de slgin ewento
traumstico en la familia.

Momento 2: Diseno del plan de caso

ldentificar ==
praciicas y dimamecas
de las familias ded

Minio, Mifia o
Adolescents, para asi
reconocer l==
capscidadss

parsniales v entormos
protectores con gue
cuentz cada wuno de
=us imtegranies.

Fecomocer |las capacidades
pareniales de las fammlias
bictogices, familia exdenss v
redas  wincularses, afin de
QOeEMErsr COMprofésns para
crear entormos  protectores
qus’ permitan s garandia
plena de los derechos de los
nifos, ninas v adolescentes.

Hito 2 - Gestion de Caso

Momento 3 Implems

ntacion del plan de caso

Identificar =i las
familias SUDErSrom
aguellas  situscionas
de riesgo ¥
vulneracion que
desencadenaron =
mnicic de un Froceso
Admanistrativo de
Restablecimiento de
Derechos y retire ded
medio faméliar de bos
nifos, nifas ¥
gdolascentss.

Generar estrategias para el
cambic de patrones
cultursies = imaginarios

sociales  que  ftienen  los
padres de familia frente a la
educacion de los  nifios,
nines vy adolescentes v
nifos, nifias y sdnlesnonine
Con discapacidad W
mayores de 18 afos ocon
discapacidsd que =l cumplir
la mayoria de edad se
encontrakan en PARD gue
conlleven & esosnarics de
wiolencia

Establizcer COMPromisos
con l== famifias frente a la
responsakbilidad gue  ellos
deben de ssumir =n el

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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procesn Adminisfrediun de
Hay gue recordsar gue, por Reastablecimiento de

sjemplo, duranmte = 2020
Meiva fue & cudad con s
MaS slta tass de
desemplen en Colombia v
aste es wno de  los
aspecios analizadcs para
sbordsr el indice de
Fobrezs bulbidimensional.

Como tambéEn lo ez el
accesc a8 la educacion,
severamente afactado en
tod o =1l Husla; l=
inasiztencia escolar pasc
del 46% al 24 1%. En el
casco urbano subic de
3.5% al 17,89%. meeniras
que - en la zona rural fus
mucho meayor. pasd del
G, 4% al 34, 7% de personas
menores de edad gue no
pudieron acoceder a este
deracho fundamenial

Cerechos (FARD). asi como
an los espatios de wisifas
con bz familia bikdgica, familia
axtensa y redes vinculares
de apoyo

Wincular a la red Ffamilar
interesgda en 2l reinfegro del
nirko, mnifka, y adolescents
para gQue participen de
zansikilizaciones frenie a las
consecuwsencias que trae la
violencia intra familiar, para
que fortalezcan las pautas
de crianzs inadecuadas gue
wvenian ejercienda.

Crientar a la familia biologica
frente a las cepacidades y
potencialidades gue bensn
allos, pars forialecar
espados de educacitn con
zus hijos desde =l area
académica Yy moral de
acusrdo Lataly las
necesidades de cads una.

Fortalecer las capacidades
pareniabes y protectoras de
Ia familia.

Llewar 8 cabo
acompanamisnto W
anentacicnes constanies
con las madres sustifudas
frente =l mansjo d=  las
necesidades de los nafios
niftes y sdobescantes con
capatdades Especiales.

Hito 3 - Consolidacio

n del cambio

Momento 4: Reunificacion

Fortalecer a k==
familias bsol&gicas vio
redes  vinculares de
apoyo frente & kas
praciica de wvakores y
relaciones SOCio
sfectivas, formmas de
autoccuwdsdo ¥
autoprofeccidn, pars
Jemerar entormaos
proteciores.

Acompanamiento

permansente 2 la  famifia
biclogica v red vincular v la
deferminacion de
condiciones  pars gue el
proc=so 52 consclide de
MMENSra positie.

Cirhientacion a la familia wo
redes wvinculares frente la
importancia del cuidsdo al
cuidsdo de la nirios, nifas v
adolescentes oo |
discapacidsd y mayores de
18 afios con discapacidad
que al cumplir la mayoria de
edsd =& enconirabam en

PaRn

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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Realizar Intervenciones a fin
de estsblecer compromisos
con las familizs biclogicas v
redes winculares de apoyo
de los nifos, nifas oy
adolescent=s.

Momento 5 Reintegr

acion y cierre de caso

Logra oriemtar ¥
Ccompromesienr af
nucl=o familiar,
familiz extensa ¥

redaes winculares de
SpoyD frenis al

desarrolio de
Procesos de
ariculacion COr
instituciomnas pars
garaniizar =

confinuidesd en  Is
garaniia de derechos
de los mincs, ninas y
adolescentes.

Potencializar las
capacidades de autogestitn
de las familias bilSgicas v
redes winculares de apoyo.,
an los =servicios publicos y
activacion de ruies de
aterncion en caso de requerir
los s=rvicios del SHEBF

Exg sistema:
Sectores Y
sServicios

Las Familigas de los
bensficiarios de =
Fundacion, presantan
competencias parentales
fimitedas que impiden

garantizar su biensstar y el
ajercicio pleno de =sws
deraches. confusion de
roles, delegando a
cuidadores aliematives la
responsakbilidad de
crianza, hijos temercsos de

S¥presar sus idess por
migedo & insegundadeas,
ausencia de psutas de

crianza y de limites, falis
de comunicacion familiar,
fos padres ywo cukdadores
involucran & las nifas,
niftos y adolescentes en
ios problermas del contexdo
famiiliar y esperan gue
tomen partide por elos,

miljsres cuidadoras con
un SITSige cudbural
patrniarcal Qque no  les
faworec= ejercer suo ool
protecdcr v tener wuna
autocnomia = I

consecsion de recursos

pars 2l sostenimEsnic
familiar.

Encontramwos padres de
familia w'o cukdadores
receptivos hacsa wna
parentakdad positiva,

HITO 1 - Prospectiva del caso
Momento 1: Evaluacion integradora
Identificar = estado | Realizar la consulta =n

de los nifos, nifias,
sdolescentes v ninfos,
nifias ¥ _adolescentas
con  discapacidad oy
mayores de 18 anos
ety discapacdad
qu= al cumplir I=
miayoria de edad ==
encontraban =1ad
PaRD, frente a8 I=
vinculacion af sistemsa
educstieo, Saled,
Recreacion, para
quisnes tengan estos
derechos wulnerados
== pu=sda geEnsrar
estrategias de sccesa
v winculacion a Eas
diversss stenciones.

aphcativos como 2] SIMAT
FOSYEA 8 fim de identificar
2l estado actual nifko, nife y
sdolescents frente |
aducacion y saled,

Realizar arboulacion  por
medio de envio de oficios o
reunicnies de  articulacion
con  las  instiuciones  del
SMBF de manera conjunta
enire e opersdor v la
autoridad administrativa
competents = fin de
garantizar =l acceso de los
nifnos ninas y adolescentes a
la garantia de sus derechos.

ldaniificar = astado
sctual del nifka, mifa o
adolescents frenie a2
=u estado de sabed.
[Madicina genersl,
medicing

especializads Wi
odontclogial en caso

de mo  comtar comn
estas, gensrar
estrategias de
arficulacion, vy dar

cumplimiento com las
mismas.

Reglizar revision de= la
documentacidn del  nifc,
nifts y sdolescente  con

Procesos Administratives de
Restablecimiento  remibdos
por Ias auioridsdes
sdministrativas competanies
& fin de identificar el procesc
W su  estado de  sslud,
teniendo  em  cuents  sus
necesidades.

Las madres sustifutas
debearan entregar los
soportes de gestion. tramite

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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b. FROPUESTA DE CUALIFICACION
‘Acciones: CAMBIOS O | Frecuencia. | Responsab | Fuente  de
RESULTADOS le Verificacion.
ESPERADOS
Cualificacion del | Reakzar Persona!l operstivo v | Al inicio de| Coordinado
talento humano. | Cepacitaciones al | administrativo con | la res de la
telerdo  humano | amplic  conocimiento | prestacion modalidad v | Meadiante
# Coordinador | de la fundacion | frenie a bos | del servicio. | profesional | actas de
+ Psicologo social yo te cuido | lineamientos Y| Una wez sl &7 salud | socializacon
s Trabajador frenfe a manuales  cperatvos e e ocupacional | Cepacitacion,
social » Lineamientos | que onenfam a8 |a '*;te-s.a o | ¥ gestor de | enceeniros,
& HMulricionista Teécnioos, atencian de F= ;{;“ g e reuniones, v
PR o Bisnusles miodalidad hogar tScni gnapos de
Shrrastiali cparstivos v | sustituto. ok estudic ¥
. guras cads - wez trabajo.
i e e orientadores, | Del mismo  modao, | 942 i
e Minuts logrer contar con | TEQUISTE
e Profesional contractual ta.ier.’_u:- humano
e e icas SIGE amplismente
go Efico, pacto de | capaciado frente a la
| vemcis y | atencidn de los nifios,
amento Interno nifas y adolescentss
Fortalecer gl |ubtcedos  en  |a
talento  humano | modalidad hogar
en conooimientos | Sustiuto.
dirgidos sl Buen
Trato.
Generar
Programas de
bienestar tabaral
= incentivos, para
2| persona! con
jomadas de
integracion ¥
asparcimiento,
con actividades
gnapakss,
Capacitecion  en
primeros Auzilios
emacionales.
Prevencion de | Idandificar Garandizar la | Sequn Coordinador | Actas W
sitwaciones de | siluaciches participacicn  aclive | comespornda | &5 de Iz | formalics
riesgo. recurrentes.  gue | de los, nifos, nitas y modalidad y | establecidas
s=an mofivo de | adolescentes COf profesional | para recopiar
gdelantar discapacidad 'l n salud | la informacicn
medidas miayores de 15 afos ocupacional
preventivas o | con dizcapacédad
comectivas an |gque &l cumplir |a
ara= de la mejora | mayoria de edad se
continua de |a | encontraban en
stencian. PARLD, =y =
diligenciamiento  de
los mecanismos de
parficipacicn.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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Frente a los anterior, se explico que esto era importante frente a la claridad que se debia tener al
momento de que el equipo psicosocial, madres sustitutas y demas profesionales hicieran entrega de la
informacion corespondient.

A continuacion, se realiza la socializacion y firma de del cédigo ético de la modalidad y manual interno de
trabajo, documentos que fueron socializados y que brindan las orientaciones frente a los derechos y
deberes que como profesionales de la modalidad de acogimiento familiar debemos realizar.

Decisiones:

Dar cumplimiento a cada una de las actividades y seguir las recomendaciones a fin de garantizar la
atencién de los nifios, ninas y adolescentes beneficiarios de la modalidad, asi como garantizar que las
atenciones se den de acuerdo a lo establecido en los lineamiento y manuales operativos establecidos por
el ICBF.

Compromisos / tareas Responsable(s): Nombre / Cargo o rol Fechas
Dar cumplimiento a las acciones, . . - o . i
actividades y estrategias segin lo Egl:;%% mpﬁgilggadlgelzf;glmlento familiar Hogar sustituto sD:r:/ailcr:]itc? la prestacién del
establecido en la PIYC ’ yap )
Generar practicas de autocuidado | Equipo modalidad de acogimiento familiar Hogar sustituto Durante la prestacién del
durante la prestacién del servicio. | Garzén, Pitalito y la plata servicio.
FIRMA ASISTENTES
Nombre
Cargo o rol / Dependencia Entidad Firma
. . Fundacion social Yo . St
Yudi Pahola Aguirre Losada Representante Legal . Loty
te cuido
Yudy Alejandra Barragan Cleves Coordinadora Fund'aC|on social Yo
te cuido
Fabian Andrés Lamilla Galvis Coordinador ;uggizgon social Yo T il [guinlis,
o - . Fundacion social Yo
Mercedes Auxiliar Administratival te cuido

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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te cuido
Préxima reunion Fecha Hora Lugar
N/A N/A N/A

Colaborador que elabora el acta:

Fabian Andres Lamilla Galvis

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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ACTA DE REUNION O COMITE N° 5
Hora: 10:00 Am Fecha: 07 de junio de 2024

Lugar: Sede Fundacién Social Yo Te Cuido

Dependencia que Convoca: | Operador Yo Te Cuido

Proceso: Apertura de Buzdén

Revisar las peticiones quejas reclamo sugerencias y denuncias entregadas por las
madres sustituta y/o talento humano a través del buzén de sugerencias de la
Objetivo: Fundacién Social Yo te Cuido modalidad hogar sustituto sede Garzén de informacion
antes relacionada para proceder en su trémite dando una oportunidad respuesta en
los términos establecidos de la normatividad vigente.

DESARROLLO:

Siendo las 11:00 AM horas del dia 07 del mes de junio del afio 2024, con la presencia de los profesionales:
LAURA ALEJANDRA SOTO, KAREN YESENIA ALVAREZ, JESSICA LORENA GARZON y con presencia
de la representante de las madres sustitutas la sefiora SANDRA PAOLA CALDERON se procedié a dar
apertura al “BUZON DE SUGERENCIAS" de la Fundacion Social Yo Te cuido, en presencia de los
asistentes se ha verificado que no existe ninguna violacién del candado y seguridad instalada en la
cerradura del mismo, por lo anterior, se inicia al cumplimiento del siguiente orden del dia:

Apertura del Buzon de Quejas, sugerencias o reclamos
Revisién de las Quejas, sugerencias o reclamos

Clasificacion de las peticiones, quejas, sugerencias o reclamos.
4. Firma de constancia de los participantes

wn =

OBSERVACIONES:

La apertura de buzén se realiza satisfactoriamente, no se observan peticiones, quejas, reclamos,
sugerencias y denuncias hasta la fecha, no obstante, se evidencia por parte de la Madre Sustituta Clara
Ines Rojas, una observacion de felicitaciones para el equipo Interdisciplinario de la Fundacion Social Yo
Te Cuido (Se anexa formato).

De igual manera se mantendran abiertas las lineas de comunicacion y se estara preparados para abordar
cualquier inquietud que pueda surgir, la cual sea fundamental para garantizar la calidad y la eficacia de
los servicios proporcionados por la Fundacién Yo Te Cuido en la modalidad de Hogar Sustituto en la sede
Garzon.

La Fundacion Yo Te Cuido gestionara de manera efectiva las solicitudes recibidas a través del buzén de
sugerencias, garantizando una respuesta oportuna y adecuada a las necesidades y preocupaciones
planteadas por las madres sustitutas y el talento humano.

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

Cuslquier copia impresa de esle documento se considera como COFIA NO CONT ROLADA
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REGISTRO FOTOGRAFICO:

Evidencia fotogréfica de apertura de buzén del dia 07 de junio de 2024, por parte de la fundacién social
Yo Te Cuido, junto a la madre sustituta Sandra Milena Calderon.

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

Cuslguier copia iImpresa de esle documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
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FIRMA ASISTENTES

Ombe Cargo o rol / Dependencia Entidad Firma

J ) MA::L&:;;SEJ-Q :Psmnlog o |[ES. qokuﬁ:[o rpqér_cit;nalfn(r

Mﬁmmﬂmﬁ o S Fote Cosales.
Y=svor (OAR20W N am (as0. [.D ?O;C Cuido
Sedm Qildenss S PSyofeCubo &

i

Préxima rouni Fecha Hora Lugar
ima reunion:

24 -Jonio - 2524 11:00 am 6@.’{0, Mm\wb‘ra-lmc
Colaborador que elabora el acta: /K(:ircr\ U e Rl =

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documenio se considera como COPIA NO CONTROLADA
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FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Calle 11 N3 -80
Cel. 3123934188

FORMATOS

FORMATO DE PETICIONES

DATOS GENERALES
Fecha: Dia 3© Mes @ % Ao 202 Y
Nombre Del Usuario: Jayo Gds Y f‘//d/ Identificacion: s505% 97—

Direccion: Crg _/ 4 #/3 hs 45 Teléfono: 22/ 4287 30/

Seleccione co; una X el tipo de peticion a presentar:

QUEJ RECLAM% PETICION O SUGERENCIAO FELICITACIONES ®

Motivo de la PQRS:

Atencion al usuario: Calidad del servicio:

Instalaciones: Tiempos de atencion: Otro:

DESCRIPCION DE LA SITUACION
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FIRMA DEL QSUARIO
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ANEXO 12. 01082022
FORMATO ENCUESTA DE SATISFACCION CAPACITACION A G RGO
01082022

VERSION 1 FEYTC-0024-

HORA: 7. 00 g

Ges

TEMACom o @=5l/omw e\ d ito d'en
orfa o\c CARO

OPINION PERSONAL (Califique en cada caso con una X segin corresponda)

ASPECTO A EVALUAR

MUY BUENO|BUENO lum A MEJORAR

1. La importanda de esta temdtica es considerada por usted como:

X

2. Como calificarias la secuenda y calidad de la capacitacion.

3. La calidad del contenido fue de caliad durante todo la pedagogia.

4. El lenguaje de la capadtacion es daro y fadl de entener.

5. Sientes que tus conodmientos o habilidades han mejorado luego de
|la capacitacion.

6. Como calificarias la duracién total de la capacitacion.

7. Cémo calificarias la experienda del capacitador.

8. Como calificarias las habilidades de comunicacién del capacitador.

9. El capacitador respondié a las consultas de manera oportuna

e

10. Cémo calificarias el contenido general de la capacitacion

11. Las dindmicas y actividades individuales grupales utilizadas por los
profesionales son consideradas como:

i
X
v
X
X
X
X
X
X
X

12. Tienes alguna sugerencia que mejoraria este curso.

- ®n
ne Siento MOy 4 YORto
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ANEXO 12.

noll

FORMATO ENCUESTA DE SATISFACCION CAPACITACION

VERSION 1 FSYTC-0024-
01082022

FECHA DE APROBACION
01082072

FECHA: |9 - Joyo - 2024

HORA: 2" 00 P+

LUGAR: Sde Ad mimiphrhaica.

DATOS DEL CAPAQTADOR: Jos5\c i @d v O

TEMA: D ont e v LAITO:

OPINION PERSONAL (Califidie en cada caso con una X segun corresponda)

ASPECTO A EVALUAR

MUY BUENO

IBUENO

|ltEGlm A MEJORAR

1. La importanda de esta temdtica es considerada por usted como:

2. Como calificarias la secuenda y calidad de la capacitacion.

3. La calidad del contenido fue de caliad durante todo la pedagogia.

4. El lenguaje de la capaditadion es claro y facil de entener.

5. Sientes que tus conodmientos o habilidades han mejorado luego de
1Ia capaditadion.

6. Cémo calificarias la duracidn total de la capacitacion.

7. Cémo calificarias la experiencia del capacitador.

8. Como calificarias las habilidades de comunicacién del capacitador.

9. El capacitador respondié a las consultas de manera oportuna

10. Cémo calificarias el contenido general de la capacitacion

11. Las dindmicas y actividades individuales grupales utilizadas por los
profesionales son consideradas como:

U R D2 [ R [

12. Tienes alguna sugerencia que mejoraria este curso.
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VERSION 1 FSYTC-0024-
s ANEXO0 12. 011082022
A FORMATO ENCUESTA DE SATISFACCION CAPACITACION —WW
FECHA: |3} — JUMO 2024 [HoRA: 2 OO P -
weAr: g ¢ Ad my nayfahiuea [remA: Drugpmoehco Med) (D -

DATOS DEL CAPACITADOR: ggbsl Cq U om
OPINION PERSONAL (Califiqife en cada caso con una X segun corresponda)

ASPECTO A EVALUAR

MUY BUENO'BUENO

IlEGl.m A MEJORAR

1. La importandia de esta temdtica es considerada por usted como:

2. Cémo calificarias la secuenda y calidad de la capacitadion.

3. La calidad del contenido fue de caliad durante todo la pedagogia.

4. El lenguaje de la capadtacion es claro y fadl de entener.

5. Sientes que tus conodmientos o habilidades han mejorado luego de
|la capacitadon.

6. Como calificarias la duraddn total de la capacitacion.

7. Cémo calificarias la experiencia del capadtador.

8. Como calificarias las habilidades de comunicacion del capacitador.

9. El capacitador respondi6 a las consultas de manera oportuna

10. Cémo calificarias el contenido general de la capacitacion

11. Las dindmicas y actividades individuales grupales utilizadas por los
|profesionales son consideradas como:

12, Tienes alguna sugerencia que mejoraria este curso.
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VERSION 1 FSYTC-0024-
ANEXO 12. 010872022
; FORMATO ENCUESTA DE SATISFACCION CAPACITACION —FECHA OE APROBACION —|
Wt g 01082022

FECHA: |3, Jun. o “0O7Y

HORA: 2" 00 P -

LWGAR: Sed e Rd manin v houcy

DATOS DEL CAPACITADOR: ,|-@s—\ccq ocirz O N

TEMA: Da@noﬁnf o Medicy

OPINION PERSONAL {Caliﬁqﬁ‘{ en cada caso con una X segun corresponda)

ASPECTO A EVALUAR

MUY BUENO|BUENO III.!GUI..NI A MEJORAR

1. La importancia de esta tematica es considerada por usted como:

2. Como calificarias la secuencia y calidad de la capacitacion.

3. La calidad del contenido fue de caliad durante todo la pedagogia.

4. El lenguaje de la capacitacion es claro y facil de entener.

5. Sientes que tus conocimientos o habilidades han mejorado luego de
la capacitacion.

6. Codmo calificarias la duracidn total de la capacitacion.

7. Cémo calificarias la experiencia del capacitador.

8. Como calificarias las habilidades de comunicacién del capacitador.

9. El capacitador respondid a las consultas de manera oportuna

10. Cémo calificarias el contenido general de la capacitacion

11. Las dinamicas y actividades individuales grupales utilizadas por los
profesionales son consideradas como:

12. Tienes alguna sugerencia que mejoraria este curso.
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VERSION 1 FSYTC-0024-
' ANEXO 12. 01/082022
{ FORMATO ENCUESTA DE SATISFACCION CAPACITACION —FECHA DE APROBACION

T mﬂ 01082022
FECHA: |} - Jovn-o 20201, HORA: 2 N0 pN -
LUGAR: Sexcle™ AdmyyhSiycah u A TEMA: Danoohco Medico -
DATOS DEL CAPACITADOR: A5\ Cl (ot~ o M =
OPINION PERSONAL [Califiqu‘é' en cada caso con una X segun corresponda)

ASPECTO A EVALUAR MUY sumaieumo REGULAR A MEJORAR

1. La importancia de esta tematica es considerada por usted como:

2. Como calificarias la secuencia y calidad de la capacitacion.

3. La calidad del contenido fue de caliad durante todo la pedagogia.

4. El lenguaje de la capacitacion es claro y facil de entener.

5. Sientes que tus conocimientos o habilidades han mejorado luego de
la capacitacion.

6. Coémo calificarias la duracién total de la capacitacion.

7. Cémo calificarias la experiencia del capacitador.

8. Como calificarias las habilidades de comunicacion del capacitador.

9. El capacitador respondid a las consultas de manera oportuna

10. Cémo calificarias el contenido general de la capacitacion

11. Las dindmicas y actividades individuales grupales utilizadas por los
profesionales son consideradas como:

e P e N I [ [N I x|

12. Tienes alguna sugerencia que mejoraria este curso.
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VERSION 1 FSYTC-0024-
ANEXO 12. 0170872022
ﬁ FORMATO ENCUESTA DE SATISFACCION CAPACITACION [ FECHA DE APROBACION |
omn cva 010872022

FECHA: [ Yo - 2024,

HORA: 2 ' Q0 W™ -

LWUGAR: e d € A Ml 51T IWVCA .

TEMA: 1c.1c5n0e.4\f-o Ned IC O

DATOS DEL CAPACITADOR: L JeS.CA COAP2ON

OPINION PERSONAL (Califiqué en cada caso con una X segun corresponda)

ASPECTO A EVALUAR

|Ml.l"f B\UENDIBUEHD lll-EGUI.AII A MEIORAR

1. La importanda de esta temdtica es considerada por usted como:

2. Como calificarias la secuendia y calidad de la capacitacion.

3. La alidad del contenido fue de caliad durante todo la pedagogia.

4. El lenguaje de la capadtacion es claro y facil de entener.

S. Sientes que tus conodmientos o habilidades han mejorado luego de
la capacitacion.

6. Como calificarias la duracion total de la capacitacion.

7. Cémo calificarias la experiencia del capacitador.

|8. Cémo calificarias las habilidades de comunicacién del capacitador.

9. El capacitador respondié a las consultas de manera oportuna

10. Cémo calificarias el contenido general de la capacitacion

11. Las dindmicas y actividades individuales grupales utilizadas por los
profesionales son consideradas como:

A A R T

12. Tienes alguna sugerencia que mejoraria este curso.
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VERSION 1 FSYTC-0024-
ANEXO 12. 010872022
FORMATO ENCUESTA DE SATISFACCION CAPACITACION FECHA DE APROBACION
b ua 01/082022
FECHA: [ - JUnio - 202 HORA: 2 1 Prve
WGAR: S v ADMIMNSYZ PV A-. TEMA: COMO DEhont v e\ Dagino
DATOS DEL CAPACITADOR: _ N & S\ C A ~ Acn eACO
OPINION PERSONAL (Califiqué en cada caso con una X segun corresponda)
ASPECTO A EVALUAR Muy B-UEHOIBUEHD ]RIEUI.AR A MEJORAR
1. La importancia de esta tematica es considerada por usted como: 2

2. Como calificarias la secuencia y calidad de la capacitacion.

3. La calidad del contenido fue de caliad durante todo la pedagogia.

5. Sientes que tus conocimientos o habilidades han mejorado luego de
la capacitacion.

6. Como calificarias la duracién total de la capacitacion.

4. El lenguaje de la capacitacion es claro y facil de entener. —/_

7. Cémo calificarias la experiencia del capacitador.

8. Coémo calificarias las habilidades de comunicacién del capacitador. 7L.

9. El capacitador respondié a las consultas de manera oportuna b
10. Como calificarias el contenido general de la capacitacion ?[
11. Las dindmicas y actividades individuales grupales utilizadas por los
profesionales son consideradas como: 71
12. Tienes alguna sugerencia que mejoraria este curso.
N ODaNea
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ANEXO 12.

ﬂ‘Aj

FORMATO ENCUESTA DE SATISFACCION CAPACITACION

VERSION 1 FSYTC-0024-
01082022

FECHA DE APROBACION
o1maroz2

HORA: 2°.00 YN .

FECHA: |3 —,Jvig ~ 20284
LUGAR: 6&(&& ADMIMNNDT AT A |

TEMA: D\A©NOBT V() METAC 0

DATOS DEL CAPACITADOR: Te o\ CH AP 200

OPINION PERSONAL (Califique en cada caso con una X segun corresponda)

ASPECTO A EVALUAR

MUY BUENO

BUENO

REGULAR A MEJIORAR

1. La importancia de esta temdtica es considerada por usted como:

2. Como calificarias la secuendia y calidad de la capacitacion.

3. La calidad del contenido fue de caliad durante todo la pedagogia.

4. El lenguaje de la capacitacion es claro y facil de entener.

NP P

5. Sientes que tus conocimientos o habilidades han mejorado luego de
la capacitacion.

b
1

6. Como calificarias la duradian total de la capacitacion.

7. Como czlificarias la experiencia del apacitador.

8. Como calificarias las habilidades de comunicacion del capacitador,

9. El apacitador respondié a las consultas de manera oportuna

BRI N

10. Cémo calificarias el contenido general de la capacitacion

L

11. Las dinamicas y actividades individuales grupales utilizadas por los
profesionales son consideradas como:

54

12. Tienes alguna sugerencia que mejoraria este curso.

"D/W/Zow A &
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ﬁ ANEXO 12.
o §

o

FORMATO ENCUESTA DE SATISFACCION CAPACITACION

VERSION 1 FSYTC-0024-
0nar022

FECHA DE APROBACION:
011082022

FECHA: o Q2. *¢¥

HORA: /- 00 ™.

LUGAR: 5, 51 a/&ac‘-‘f? 'ia_fj-a./ NI IR L

DATOS DFLCAPACITADOR: _ )e33¢&cs / (. araediv

TEMA: COMO [osfuoraeet oL olroproilecly
"?/Q’_{'fn

OPINION PERSONAL (Califique en cada caso con una X segun corresponda)

ASPECTO A EVALUAR

MUy BUENOI BUENO

|IIEGUI.AII A MEJORAR

1. La importanda de esta temdtica es considerada por usted como:

¥

2. Cémo calificarias la secuenda y calidad de la capacitacion.

EeS

3. La calidad del contenido fue de caliad durante todo la pedagogia.

4. El lenguaje de la capacitacion es claro y fadil de entener.

S. Sientes que tus conocimientos o habilidades han mejorado luego de
la capaditadon.

6. Cémo aalificarias la duradion total de la capacitacion.

7. Como calificarias la experiencia del capacitador.

8. Como calificarias las habilidades de comunicacién del capacitador.

9. El capacitador respondié a las consultas de manera oportuna

10. Cémo calificarias el contenido general de la capacitacion

11. Las dindmicas y actividades individuales grupales utilizadas por los
profesionales son consideradas como:

12. Tienes alguna sugerencia que mejoraria este curso.
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COLOMBIA PROCESO FO.PIMI | 2501/2024 | i‘) |
(«. POTENCIA DE LA MEJORA E INNOVACION iy A

V| DA BIENESTAR

FORMATO ACTA DE REUNION O COMITE | Version 9 | Pagina 1 de 2

FAMILIAR
ACTA DE REUNION O COMITE N°01

Hora: 5:00 PM Fecha: 07/06/2024
L . Calle 12 numero 5-52 Barrio Trinidad; Pitalito Huila —sede Fundacion social “Yo

ugar: - ’”

te cuido”.

Dependencia que }
Convoca: COORDINADOR -EQUIPO INTERDISCIPLINARIO
Proceso: MISIONAL —-PROTECCION- RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS
Objetivo: Realizar apertura “BUZON DE SUGERENCIAS”
Agenda:

1- SALUDO Y BIENVENIDA

2- 2- DESARROLLO —METODOLOGIA

3- 3- COMPROMISOS-SUGERENCIAS Y CIERRE
Desarrollo:

Siendo las 5:00 pm en el municipio de Pitalito Huila especialmente en la sede administrativa de
‘LA FUNDCION SOCIAL YO TE CUIDQ", se realizé un saludo cordial y se dio apertura al buzén
de sugerencias PQRSF el equipo interdisciplinario junto a la usuaria Laura Bocanegra, la apertura
representa una forma de evaluar el servicio que brinda la fundacion. A través de este mecanismo,
los usuarios podran expresar sus peticiones, quejas, reclamos, sugerencias y felicitaciones de
manera libre y confidencial.

Siendo evaluado el servicio de esta manera de forma:

Se apertura del buzén no se presentd ningun escrito por parte de los usuarios y madres sustitutas
de la modalidad.

Finalmente se da por terminado el espacio de apertura.
Decisiones:
e Continuar realizando la accién como lo contempla el servicio

e Motivar a los usuarios y madres sustitutas a usar el servicio del buzén como forma de escucha
y acompanamiento en la calidad del servicio.

Se dio las gracias por la participacién al espacio de apertura de Buzdn de sugerencias.

Registro Fotografico:

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

Cualquier copia impresa de este documento 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.



https://www.icbf.gov.co/

@
COLOMBIA PROCESO FO.P1.MI | 25/01/2024 ﬁ)
(<(. PovTEi«:IDM:K MEJORA E INNOVACION
FORMATO ACTA DE REUNION MITE i6 4gi BIENESTAR
(o] O AC UNION O CO Versiébn 9 | Péagina 2 de 2 EAMILIAR
Compromisos Tareas Responsables Fechas

Continuar reforzando estos espacios

Gestora de caso y equipo interdisciplinario

Durante la ejecucion

de servicio. del contrato
Nombre Cargo / Dependencia Entidad Firma
LINA MARIA SUAREZ LLANOS PSICOLOGA.GESTOR DE | v 1E cuiDO CF T
CASO <) € d )
(g o A2 A
. D Fecha Hora Lugar
Préxima reunién
21/06/2024 4:00 PM OFICINA PITALITO

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

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

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



https://www.icbf.gov.co/

5/7/24, 5:05 p.m. ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES SUSTITUTAS

ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES
SUSTITUTAS

La fundacion Social Yo Te Cuido, es una fundacién que vela por

mantener activos los procesos de cualificacion y mejoramiento continuo de cada
uno de sus programas y proyectos, asi como velar por la satisfaccion de cada
uno de las personas y familias que desarrollan una labor social; por lo

anterior, la fundacion se ha propuesta implementar ejercicios de mejoramiento a
parir de los conceptos y percepcién de las madres sustitutas y asi trazar
indicadores de calidad.

Las invitamos a desarrollar la siguiente encuesta, donde su opinidén es importante para nosotros:

Correo *

dayanita.0512@hotmail.com

Fecha
DD MM AAAA

28 / 06 / 2024

https://docs.google.com/forms/d/1xz719r00VDuUWLYQ64nSyFEwwzq6Uo-hhWQGgzNASQrA/editéresponse=ACYDBNhmMkgaPuPZRujP_uCdazWwd... 1/5



5/7/24, 5:05 p.m. ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES SUSTITUTAS

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

FUNDACION SOCIAL

YO TE CUIDO

NOMBRE Y APELLIDOS

Dayana caterin Diaz rodrigues

https://docs.google.com/forms/d/1xz719r00VDuUWLYQ64nSyFEwwzq6Uo-hhWQGgzNASQrA/editéresponse=ACYDBNhmMkgaPuPZRujP_uCdazWwd... 2/5



5/7/24, 5:05 p.m. ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES SUSTITUTAS

CENTRO ZONAL

(® LAPLATA
GARZON

PITALITO

LOS PROFESIONALES DE LA FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO BRINDAN UNA ATENCION
HUMANIZADA

(® SIEMPRE
CASI SIEMPRE
ALGUNAS VECES

NUNCA

HA RECIBIDO RESPUESTA OPORTUNAA LAS SOLICITUDES DE APOYO POR PARTE DEL
TALENTO HUMANO DEL OPERADOR.

SIEMPRE
(® CASISIEMPRE
ALGUNAS VECES

NUNCA

https://docs.google.com/forms/d/1xz719r00VDuUWLYQ64nSyFEwwzq6Uo-hhWQGgzNASQrA/editéresponse=ACYDBNhmMkgaPuPZRujP_uCdazWwd... 3/5



5/7/24, 5:05 p.m. ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES SUSTITUTAS

LAS ORIENTACIONES BRINDADAS POR EL EQUIPO PSICOSOCIAL DEL OPERADOR SON
CLARAS Y OPORTUNAS

@ s

NO

NO APLICA

CONOCE Y HA HECHO USO DEL BUZON DE SUGERENCIAS.

@ sl

NO

LAS SUGERENCIAS , QUEJAS , RECLAMOS O FELICITACIONES HA SIDO CONTESTADAS ?

@ s

NO

HA SIDO SOCIALIZADO EL PACTO DE CONVIVENCIAY CODIGO ETICO.?

@ sl

NO

https://docs.google.com/forms/d/1xz719r00VDuWLY Q64nSyFEwwzq6Uo-hhWQGgzNASQrA/edit#response=ACYDBNhmMkgaPuPZRujP_uCdazWd...

4/5



5/7/24, 5:05 p.m. ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES SUSTITUTAS

EL EQUIPO PSICOSOCIAL REALIZA VISITA DE SEGUIMIENTO A LA UNIDAD DE SERVICIO
CADA MES

@ s

NO

CALIFIQUE EL NIVEL DESARROLLO DE LAS VISITAS REALIZADAS POR EL OPERADOR

(® EXCELENTE
BUENO

REGULAR

INDIQUENOS LA NOTA GLOBAL QUE LE DARIAA LA FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO,
10 MAXIMA NOTA ..

Opcién 1

Este contenido no ha sido creado ni aprobado por Google.

Google Formularios

https://docs.google.com/forms/d/1xz719r00VDuWLY Q64nSyFEwwzq6Uo-hhWQGgzNASQrA/edit#response=ACYDBNhmMkgaPuPZRujP_uCdazWd...

5/5


https://www.google.com/forms/about/?utm_source=product&utm_medium=forms_logo&utm_campaign=forms
https://www.google.com/forms/about/?utm_source=product&utm_medium=forms_logo&utm_campaign=forms
https://www.google.com/forms/about/?utm_source=product&utm_medium=forms_logo&utm_campaign=forms

5/7/24, 5:06 p.m. ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES SUSTITUTAS

ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES
SUSTITUTAS

La fundacion Social Yo Te Cuido, es una fundacién que vela por

mantener activos los procesos de cualificacion y mejoramiento continuo de cada
uno de sus programas y proyectos, asi como velar por la satisfaccion de cada
uno de las personas y familias que desarrollan una labor social; por lo

anterior, la fundacion se ha propuesta implementar ejercicios de mejoramiento a
parir de los conceptos y percepcién de las madres sustitutas y asi trazar
indicadores de calidad.

Las invitamos a desarrollar la siguiente encuesta, donde su opinidén es importante para nosotros:

Correo *

m.chimbaco@gmail.com

Fecha
DD MM AAAA

28 / 06 / 2024

https://docs.google.com/forms/d/1xz719r00VDuUWLYQ64nSyFEwwzq6Uo-hhWQGgzNASQrA/edit#response=ACYDBNhYPhCProfXxiFPR2KqgorOnkr8... 1/5



5/7/24, 5:06 p.m. ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES SUSTITUTAS

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

FUNDACION SOCIAL

YO TE CUIDO

NOMBRE Y APELLIDOS

Mireya chimbaco

https://docs.google.com/forms/d/1xz719r00VDuUWLYQ64nSyFEwwzq6Uo-hhWQGgzNASQrA/edit#response=ACYDBNhYPhCProfXxiFPR2KqgorOnkr8... 2/5



5/7/24, 5:06 p.m. ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES SUSTITUTAS

CENTRO ZONAL

(® LAPLATA
GARZON

PITALITO

LOS PROFESIONALES DE LA FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO BRINDAN UNA ATENCION
HUMANIZADA

(® SIEMPRE
CASI SIEMPRE
ALGUNAS VECES

NUNCA

HA RECIBIDO RESPUESTA OPORTUNAA LAS SOLICITUDES DE APOYO POR PARTE DEL
TALENTO HUMANO DEL OPERADOR.

(® SIEMPRE
CASI SIEMPRE
ALGUNAS VECES

NUNCA

https://docs.google.com/forms/d/1xz719r00VDuUWLYQ64nSyFEwwzq6Uo-hhWQGgzNASQrA/edit#response=ACYDBNhYPhCProfXxiFPR2KqgorOnkr8... 3/5



5/7/24, 5:06 p.m. ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES SUSTITUTAS

LAS ORIENTACIONES BRINDADAS POR EL EQUIPO PSICOSOCIAL DEL OPERADOR SON
CLARAS Y OPORTUNAS

@ s

NO

NO APLICA

CONOCE Y HA HECHO USO DEL BUZON DE SUGERENCIAS.

@ sl

NO

LAS SUGERENCIAS , QUEJAS , RECLAMOS O FELICITACIONES HA SIDO CONTESTADAS ?

@ s

NO

HA SIDO SOCIALIZADO EL PACTO DE CONVIVENCIAY CODIGO ETICO.?

@ sl

NO

https://docs.google.com/forms/d/1xz719r00VDuUWLYQ64nSyFEwwzq6Uo-hhWQGgzNASQrA/edit#response=ACYDBNhYPhCProfXxiFPR2KqgorOnkr8...

4/5



5/7/24, 5:06 p.m. ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES SUSTITUTAS

EL EQUIPO PSICOSOCIAL REALIZA VISITA DE SEGUIMIENTO A LA UNIDAD DE SERVICIO
CADA MES

@ s

NO

CALIFIQUE EL NIVEL DESARROLLO DE LAS VISITAS REALIZADAS POR EL OPERADOR

(® EXCELENTE
BUENO

REGULAR

INDIQUENOS LA NOTA GLOBAL QUE LE DARIAA LA FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO,
10 MAXIMA NOTA ..

Opcién 1

Este contenido no ha sido creado ni aprobado por Google.

Google Formularios

https://docs.google.com/forms/d/1xz719r00VDuUWLYQ64nSyFEwwzq6Uo-hhWQGgzNASQrA/edit#response=ACYDBNhYPhCProfXxiFPR2KqgorOnkr8...

5/5
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5/7/24, 5:06 p.m. ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES SUSTITUTAS

ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES
SUSTITUTAS

La fundacion Social Yo Te Cuido, es una fundacién que vela por

mantener activos los procesos de cualificacion y mejoramiento continuo de cada
uno de sus programas y proyectos, asi como velar por la satisfaccion de cada
uno de las personas y familias que desarrollan una labor social; por lo

anterior, la fundacion se ha propuesta implementar ejercicios de mejoramiento a
parir de los conceptos y percepcién de las madres sustitutas y asi trazar
indicadores de calidad.

Las invitamos a desarrollar la siguiente encuesta, donde su opinidén es importante para nosotros:

Correo *

francynieto56@gmail.com

Fecha
DD MM AAAA

28 / 06 / 2024

https://docs.google.com/forms/d/1xz719r00VDuUWLYQ64nSyFEwwzq6Uo-hhWQGgzNASQrA/edit#response=ACYDBNgp6kfyf58hsvnxRA41SJd7RvVB. .. 1/5



5/7/24, 5:06 p.m. ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES SUSTITUTAS

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

FUNDACION SOCIAL

YO TE CUIDO

NOMBRE Y APELLIDOS

Francy nieto

https://docs.google.com/forms/d/1xz719r00VDuWLY Q64nSyFEwwzq6Uo-hhWQGgzNASQrA/edit#response=ACYDBNgp6kfyf58hsvnxRA41SJd7RVB... 2/5



5/7/24, 5:06 p.m. ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES SUSTITUTAS

CENTRO ZONAL

(® LAPLATA
GARZON

PITALITO

LOS PROFESIONALES DE LA FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO BRINDAN UNA ATENCION
HUMANIZADA

(® SIEMPRE
CASI SIEMPRE
ALGUNAS VECES

NUNCA

HA RECIBIDO RESPUESTA OPORTUNAA LAS SOLICITUDES DE APOYO POR PARTE DEL
TALENTO HUMANO DEL OPERADOR.

(® SIEMPRE
CASI SIEMPRE
ALGUNAS VECES

NUNCA

https://docs.google.com/forms/d/1xz719r00VDuUWLYQ64nSyFEwwzq6Uo-hhWQGgzNASQrA/edit#response=ACYDBNgp6kfyf58hsvnxRA41SJd7RvVB. .. 3/5



5/7/24, 5:06 p.m. ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES SUSTITUTAS

LAS ORIENTACIONES BRINDADAS POR EL EQUIPO PSICOSOCIAL DEL OPERADOR SON
CLARAS Y OPORTUNAS

@ s

NO

NO APLICA

CONOCE Y HA HECHO USO DEL BUZON DE SUGERENCIAS.

Sl

LAS SUGERENCIAS , QUEJAS , RECLAMOS O FELICITACIONES HA SIDO CONTESTADAS ?

Sl

HA SIDO SOCIALIZADO EL PACTO DE CONVIVENCIAY CODIGO ETICO.?

@ sl

NO

https://docs.google.com/forms/d/1xz719r00VDuUWLYQ64nSyFEwwzq6Uo-hhWQGgzNASQrA/edit#response=ACYDBNgp6kfyf58hsvnxRA41SJd7RvVB. ..

4/5



5/7/24, 5:06 p.m. ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES SUSTITUTAS

EL EQUIPO PSICOSOCIAL REALIZA VISITA DE SEGUIMIENTO A LA UNIDAD DE SERVICIO
CADA MES

@ s

NO

CALIFIQUE EL NIVEL DESARROLLO DE LAS VISITAS REALIZADAS POR EL OPERADOR

(® EXCELENTE
BUENO

REGULAR

INDIQUENOS LA NOTA GLOBAL QUE LE DARIAA LA FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO,
10 MAXIMA NOTA ..

Este contenido no ha sido creado ni aprobado por Google.

Google Formularios

https://docs.google.com/forms/d/1xz719r00VDuUWLYQ64nSyFEwwzq6Uo-hhWQGgzNASQrA/edit#response=ACYDBNgp6kfyf58hsvnxRA41SJd7RvVB. ..
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5/7/24, 5:05 p.m. ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES SUSTITUTAS

ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES
SUSTITUTAS

La fundacion Social Yo Te Cuido, es una fundacién que vela por

mantener activos los procesos de cualificacion y mejoramiento continuo de cada
uno de sus programas y proyectos, asi como velar por la satisfaccion de cada
uno de las personas y familias que desarrollan una labor social; por lo

anterior, la fundacion se ha propuesta implementar ejercicios de mejoramiento a
parir de los conceptos y percepcién de las madres sustitutas y asi trazar
indicadores de calidad.

Las invitamos a desarrollar la siguiente encuesta, donde su opinidén es importante para nosotros:

Correo *

eyolimasanchez@gmail.con

Fecha
DD MM AAAA

28 / 06 / 2024

https://docs.google.com/forms/d/1xz719r00VDuUWLYQ64nSyFEwwzq6Uo-hhWQGgzNASQrA/editéresponse=ACYDBNgGbLx1pyx7eXQ8hKM_SPQuO... 1/5



5/7/24, 5:05 p.m. ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES SUSTITUTAS

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

FUNDACION SOCIAL

YO TE CUIDO

NOMBRE Y APELLIDOS

Elvia yolima sanchez

https://docs.google.com/forms/d/1xz719r00VDuUWLY Q64nSyFEwwzq6Uo-hhWQGgzNASQrA/edit#response=ACYDBNgGbLx1pyx7eXQ8hKM_SPQuO...  2/5



5/7/24, 5:05 p.m. ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES SUSTITUTAS

CENTRO ZONAL

(® LAPLATA
GARZON

PITALITO

LOS PROFESIONALES DE LA FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO BRINDAN UNA ATENCION
HUMANIZADA

(® SIEMPRE
CASI SIEMPRE
ALGUNAS VECES

NUNCA

HA RECIBIDO RESPUESTA OPORTUNAA LAS SOLICITUDES DE APOYO POR PARTE DEL
TALENTO HUMANO DEL OPERADOR.

(® SIEMPRE
CASI SIEMPRE
ALGUNAS VECES

NUNCA

https://docs.google.com/forms/d/1xz719r00VDuUWLY Q64nSyFEwwzq6Uo-hhWQGgzNASQrA/edit#response=ACYDBNgGbLx1pyx7eXQ8hKM_SPQuO...  3/5



5/7/24, 5:05 p.m. ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES SUSTITUTAS

LAS ORIENTACIONES BRINDADAS POR EL EQUIPO PSICOSOCIAL DEL OPERADOR SON
CLARAS Y OPORTUNAS

@ s

NO

NO APLICA

CONOCE Y HA HECHO USO DEL BUZON DE SUGERENCIAS.

Sl

LAS SUGERENCIAS , QUEJAS , RECLAMOS O FELICITACIONES HA SIDO CONTESTADAS ?

Sl

HA SIDO SOCIALIZADO EL PACTO DE CONVIVENCIAY CODIGO ETICO.?

@ sl

NO

https://docs.google.com/forms/d/1xz719r00VDuUWLYQ64nSyFEwwzq6Uo-hhWQGgzNASQrA/editéresponse=ACYDBNgGbLx1pyx7eXQ8hKM_SPQuO...
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5/7/24, 5:05 p.m. ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES SUSTITUTAS

EL EQUIPO PSICOSOCIAL REALIZA VISITA DE SEGUIMIENTO A LA UNIDAD DE SERVICIO
CADA MES

@ s

NO

CALIFIQUE EL NIVEL DESARROLLO DE LAS VISITAS REALIZADAS POR EL OPERADOR

(® EXCELENTE
BUENO

REGULAR

INDIQUENOS LA NOTA GLOBAL QUE LE DARIAA LA FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO,
10 MAXIMA NOTA ..

Opcién 1

Este contenido no ha sido creado ni aprobado por Google.

Google Formularios

https://docs.google.com/forms/d/1xz719r00VDuUWLYQ64nSyFEwwzq6Uo-hhWQGgzNASQrA/editéresponse=ACYDBNgGbLx1pyx7eXQ8hKM_SPQuO...
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5/7/24, 5:09 p.m. ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES SUSTITUTAS

ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES
SUSTITUTAS

La fundacion Social Yo Te Cuido, es una fundacién que vela por

mantener activos los procesos de cualificacion y mejoramiento continuo de cada
uno de sus programas y proyectos, asi como velar por la satisfaccion de cada
uno de las personas y familias que desarrollan una labor social; por lo

anterior, la fundacion se ha propuesta implementar ejercicios de mejoramiento a
parir de los conceptos y percepcién de las madres sustitutas y asi trazar
indicadores de calidad.

Las invitamos a desarrollar la siguiente encuesta, donde su opinidén es importante para nosotros:

Correo *

disneygarcia2017@hotmail.com

Fecha
DD MM AAAA

28 / 06 / 2024

https://docs.google.com/forms/d/1xz719r00VDuUWLYQ64nSyFEwwzq6Uo-hhWQGgzNASQrA/edit#response=ACYDBNiggmRPV81g0xJVcba5vOUAen... 1/5



5/7/24, 5:09 p.m. ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES SUSTITUTAS

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

FUNDACION SOCIAL

YO TE CUIDO

NOMBRE Y APELLIDOS

Disney garcia

https://docs.google.com/forms/d/1xz719r00VDuUWLYQ64nSyFEwwzq6Uo-hhWQGgzNASQrA/edit#response=ACYDBNiggmRPV81g0xJVcba5vOUAen... 2/5



5/7/24, 5:09 p.m. ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES SUSTITUTAS

CENTRO ZONAL

(® LAPLATA
GARZON

PITALITO

LOS PROFESIONALES DE LA FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO BRINDAN UNA ATENCION
HUMANIZADA

(® SIEMPRE
CASI SIEMPRE
ALGUNAS VECES

NUNCA

HA RECIBIDO RESPUESTA OPORTUNAA LAS SOLICITUDES DE APOYO POR PARTE DEL
TALENTO HUMANO DEL OPERADOR.

(® SIEMPRE
CASI SIEMPRE
ALGUNAS VECES

NUNCA

https://docs.google.com/forms/d/1xz719r00VDuUWLYQ64nSyFEwwzq6Uo-hhWQGgzNASQrA/edit#response=ACYDBNiggmRPV81g0xJVcba5vOUAen... 3/5



5/7/24, 5:09 p.m. ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES SUSTITUTAS

LAS ORIENTACIONES BRINDADAS POR EL EQUIPO PSICOSOCIAL DEL OPERADOR SON
CLARAS Y OPORTUNAS

@ s

NO

NO APLICA

CONOCE Y HA HECHO USO DEL BUZON DE SUGERENCIAS.

@ sl

NO

LAS SUGERENCIAS , QUEJAS , RECLAMOS O FELICITACIONES HA SIDO CONTESTADAS ?

Sl

HA SIDO SOCIALIZADO EL PACTO DE CONVIVENCIAY CODIGO ETICO.?

@ sl

NO

https://docs.google.com/forms/d/1xz719r00VDuUWLYQ64nSyFEwwzq6Uo-hhWQGgzNASQrA/edit#response=ACYDBNiggmRPV81g0xJVcba5vOUAen... 4/5



5/7/24, 5:09 p.m. ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES SUSTITUTAS

EL EQUIPO PSICOSOCIAL REALIZA VISITA DE SEGUIMIENTO A LA UNIDAD DE SERVICIO
CADA MES

@ s

NO

CALIFIQUE EL NIVEL DESARROLLO DE LAS VISITAS REALIZADAS POR EL OPERADOR

EXCELENTE

(® BUENO

REGULAR

INDIQUENOS LA NOTA GLOBAL QUE LE DARIAA LA FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO,
10 MAXIMA NOTA ..

Opcién 1

Este contenido no ha sido creado ni aprobado por Google.

Google Formularios

https://docs.google.com/forms/d/1xz719r00VDuUWLYQ64nSyFEwwzq6Uo-hhWQGgzNASQrA/edit#response=ACYDBNiggmRPV81g0xJVcba5vOUAen...
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5/7/24, 5:04 p.m. ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES SUSTITUTAS

ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES
SUSTITUTAS

La fundacion Social Yo Te Cuido, es una fundacién que vela por

mantener activos los procesos de cualificacion y mejoramiento continuo de cada
uno de sus programas y proyectos, asi como velar por la satisfaccion de cada
uno de las personas y familias que desarrollan una labor social; por lo

anterior, la fundacion se ha propuesta implementar ejercicios de mejoramiento a
parir de los conceptos y percepcién de las madres sustitutas y asi trazar
indicadores de calidad.

Las invitamos a desarrollar la siguiente encuesta, donde su opinidén es importante para nosotros:

Correo *

olgasolorzano0512@gmail.com

Fecha
DD MM AAAA

28 / 06 / 2024

https://docs.google.com/forms/d/1xz719r00VDuUWLY Q64nSyFEwwzq6Uo-hhWQGgzNASQrA/edit#response=ACYDBNg2sa7wcBt9dweXB1U3PJQVp-... 1/5



5/7/24, 5:04 p.m. ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES SUSTITUTAS

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

FUNDACION SOCIAL

YO TE CUIDO

NOMBRE Y APELLIDOS

Olga Beatriz Solorzano Cardoso

https://docs.google.com/forms/d/1xz719r00VDuUWLY Q64nSyFEwwzq6Uo-hhWQGgzNASQrA/edit#response=ACYDBNg2sa7wcBt9dweXB1U3PJQVp-... 2/5



5/7/24, 5:04 p.m. ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES SUSTITUTAS

CENTRO ZONAL

(® LAPLATA
GARZON

PITALITO

LOS PROFESIONALES DE LA FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO BRINDAN UNA ATENCION
HUMANIZADA

(® SIEMPRE
CASI SIEMPRE
ALGUNAS VECES

NUNCA

HA RECIBIDO RESPUESTA OPORTUNAA LAS SOLICITUDES DE APOYO POR PARTE DEL
TALENTO HUMANO DEL OPERADOR.

(® SIEMPRE
CASI SIEMPRE
ALGUNAS VECES

NUNCA

https://docs.google.com/forms/d/1xz719r00VDuUWLY Q64nSyFEwwzq6Uo-hhWQGgzNASQrA/edit#response=ACYDBNg2sa7wcBt9dweXB1U3PJQVp-... 3/5



5/7/24, 5:04 p.m. ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES SUSTITUTAS

LAS ORIENTACIONES BRINDADAS POR EL EQUIPO PSICOSOCIAL DEL OPERADOR SON
CLARAS Y OPORTUNAS

@ s

NO

NO APLICA

CONOCE Y HA HECHO USO DEL BUZON DE SUGERENCIAS.

@ sl

NO

LAS SUGERENCIAS , QUEJAS , RECLAMOS O FELICITACIONES HA SIDO CONTESTADAS ?

@ s

NO

HA SIDO SOCIALIZADO EL PACTO DE CONVIVENCIAY CODIGO ETICO.?

@ sl

NO

https://docs.google.com/forms/d/1xz719r00VDuWLY Q64nSyFEwwzq6Uo-hhWQGgzNASQrA/edit#response=ACYDBNg2sa7wcBt9dweXB1U3PJQVp-...  4/5



5/7/24, 5:04 p.m. ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES SUSTITUTAS

EL EQUIPO PSICOSOCIAL REALIZA VISITA DE SEGUIMIENTO A LA UNIDAD DE SERVICIO
CADA MES

@ s

NO

CALIFIQUE EL NIVEL DESARROLLO DE LAS VISITAS REALIZADAS POR EL OPERADOR

EXCELENTE

(® BUENO

REGULAR

INDIQUENOS LA NOTA GLOBAL QUE LE DARIAA LA FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO,
10 MAXIMA NOTA ..

Opcién 1

Este contenido no ha sido creado ni aprobado por Google.

Google Formularios

https://docs.google.com/forms/d/1xz719r00VDuUWLY Q64nSyFEwwzq6Uo-hhWQGgzNASQrA/edit#response=ACYDBNg2sa7wcBt9dweXB1U3PJQVp-... 5/5
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5/7/24, 5:07 p.m. ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES SUSTITUTAS

ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES
SUSTITUTAS

La fundacion Social Yo Te Cuido, es una fundacién que vela por

mantener activos los procesos de cualificacion y mejoramiento continuo de cada
uno de sus programas y proyectos, asi como velar por la satisfaccion de cada
uno de las personas y familias que desarrollan una labor social; por lo

anterior, la fundacion se ha propuesta implementar ejercicios de mejoramiento a
parir de los conceptos y percepcién de las madres sustitutas y asi trazar
indicadores de calidad.

Las invitamos a desarrollar la siguiente encuesta, donde su opinidén es importante para nosotros:

Correo *

Yohita2884@hotmail.com

Fecha
DD MM AAAA

28 / 06 / 2024

https://docs.google.com/forms/d/1xz719r00VDuUWLYQ64nSyFEwwzq6Uo-hhWQGgzNASQrA/edit#response=ACYDBNgGIxZesho1Yij14gKEPPec1YE... 1/5



5/7/24, 5:07 p.m. ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES SUSTITUTAS

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

FUNDACION SOCIAL

YO TE CUIDO

NOMBRE Y APELLIDOS

Yohaira Arandia M

https://docs.google.com/forms/d/1xz719r00VDuWLY Q64nSyFEwwzq6Uo-hhWQGgzNASQrA/edit#response=ACYDBNgGIxZesho1Yij14gKEPPec1YE... 2/5



5/7/24, 5:07 p.m. ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES SUSTITUTAS

CENTRO ZONAL

(® LAPLATA
GARZON

PITALITO

LOS PROFESIONALES DE LA FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO BRINDAN UNA ATENCION
HUMANIZADA

(® SIEMPRE
CASI SIEMPRE
ALGUNAS VECES

NUNCA

HA RECIBIDO RESPUESTA OPORTUNAA LAS SOLICITUDES DE APOYO POR PARTE DEL
TALENTO HUMANO DEL OPERADOR.

(® SIEMPRE
CASI SIEMPRE
ALGUNAS VECES

NUNCA

https://docs.google.com/forms/d/1xz719r00VDuUWLYQ64nSyFEwwzq6Uo-hhWQGgzNASQrA/edit#response=ACYDBNgGIxZesho1Yij14gKEPPec1YE... 3/5



5/7/24, 5:07 p.m. ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES SUSTITUTAS

LAS ORIENTACIONES BRINDADAS POR EL EQUIPO PSICOSOCIAL DEL OPERADOR SON
CLARAS Y OPORTUNAS

@ s

NO

NO APLICA

CONOCE Y HA HECHO USO DEL BUZON DE SUGERENCIAS.

@ sl

NO

LAS SUGERENCIAS , QUEJAS , RECLAMOS O FELICITACIONES HA SIDO CONTESTADAS ?

@ s

NO

HA SIDO SOCIALIZADO EL PACTO DE CONVIVENCIAY CODIGO ETICO.?

@ sl

NO

https://docs.google.com/forms/d/1xz719r00VDuWLY Q64nSyFEwwzq6Uo-hhWQGgzNASQrA/edit#response=ACYDBNgGIxZesho1Yij14gKEPPec1YE...

4/5



5/7/24, 5:07 p.m. ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES SUSTITUTAS

EL EQUIPO PSICOSOCIAL REALIZA VISITA DE SEGUIMIENTO A LA UNIDAD DE SERVICIO
CADA MES

@ s

NO

CALIFIQUE EL NIVEL DESARROLLO DE LAS VISITAS REALIZADAS POR EL OPERADOR

(® EXCELENTE
BUENO

REGULAR

INDIQUENOS LA NOTA GLOBAL QUE LE DARIAA LA FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO,
10 MAXIMA NOTA ..

Este contenido no ha sido creado ni aprobado por Google.

Google Formularios

https://docs.google.com/forms/d/1xz719r00VDuWLY Q64nSyFEwwzq6Uo-hhWQGgzNASQrA/edit#response=ACYDBNgGIxZesho1Yij14gKEPPec1YE...
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5/7/24, 5:08 p.m. ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES SUSTITUTAS

ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES
SUSTITUTAS

La fundacion Social Yo Te Cuido, es una fundacién que vela por

mantener activos los procesos de cualificacion y mejoramiento continuo de cada
uno de sus programas y proyectos, asi como velar por la satisfaccion de cada
uno de las personas y familias que desarrollan una labor social; por lo

anterior, la fundacion se ha propuesta implementar ejercicios de mejoramiento a
parir de los conceptos y percepcién de las madres sustitutas y asi trazar
indicadores de calidad.

Las invitamos a desarrollar la siguiente encuesta, donde su opinidén es importante para nosotros:

Correo *

rosalbaserrato421@gimail.com

Fecha
DD MM AAAA

23 / 06 / 2024

https://docs.google.com/forms/d/1xz719r00VDuUWLYQ64nSyFEwwzq6Uo-hhWQGgzNASQrA/edit#response=ACYDBNgotiKUqlgZX9LBt6 G5daWV-K... 1/5



5/7/24, 5:08 p.m. ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES SUSTITUTAS

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

FUNDACION SOCIAL

YO TE CUIDO

NOMBRE Y APELLIDOS

Rosalba Serrato Vargas

https://docs.google.com/forms/d/1xz719r00VDuUWLYQ64nSyFEwwzq6Uo-hhWQGgzNASQrA/edit#response=ACYDBNgotiKUqlgZX9LBt6 G5daWV-K... 2/5



5/7/24, 5:08 p.m. ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES SUSTITUTAS

CENTRO ZONAL

(® LAPLATA
GARZON

PITALITO

LOS PROFESIONALES DE LA FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO BRINDAN UNA ATENCION
HUMANIZADA

(® SIEMPRE
CASI SIEMPRE
ALGUNAS VECES

NUNCA

HA RECIBIDO RESPUESTA OPORTUNAA LAS SOLICITUDES DE APOYO POR PARTE DEL
TALENTO HUMANO DEL OPERADOR.

(® SIEMPRE
CASI SIEMPRE
ALGUNAS VECES

NUNCA

https://docs.google.com/forms/d/1xz719r00VDuUWLYQ64nSyFEwwzq6Uo-hhWQGgzNASQrA/edit#response=ACYDBNgotiKUqlgZX9LBt6 G5daWV-K... 3/5



5/7/24, 5:08 p.m. ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES SUSTITUTAS

LAS ORIENTACIONES BRINDADAS POR EL EQUIPO PSICOSOCIAL DEL OPERADOR SON
CLARAS Y OPORTUNAS

@ s

NO

NO APLICA

CONOCE Y HA HECHO USO DEL BUZON DE SUGERENCIAS.

@ sl

NO

LAS SUGERENCIAS , QUEJAS , RECLAMOS O FELICITACIONES HA SIDO CONTESTADAS ?

@ s

NO

HA SIDO SOCIALIZADO EL PACTO DE CONVIVENCIAY CODIGO ETICO.?

@ sl

NO

https://docs.google.com/forms/d/1xz719r00VDuWLY Q64nSyFEwwzq6Uo-hhWQGgzNASQrA/edit#response=ACYDBNgotiKUqlgZX9LBt6_G5daWV-K...

4/5



5/7/24, 5:08 p.m. ENCUESTA DE SACTISFACCION MADRES SUSTITUTAS

EL EQUIPO PSICOSOCIAL REALIZA VISITA DE SEGUIMIENTO A LA UNIDAD DE SERVICIO
CADA MES

@ s

NO

CALIFIQUE EL NIVEL DESARROLLO DE LAS VISITAS REALIZADAS POR EL OPERADOR

(® EXCELENTE
BUENO

REGULAR

INDIQUENOS LA NOTA GLOBAL QUE LE DARIAA LA FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO,
10 MAXIMA NOTA ..

Opcién 1

Este contenido no ha sido creado ni aprobado por Google.

Google Formularios

https://docs.google.com/forms/d/1xz719r00VDuWLY Q64nSyFEwwzq6Uo-hhWQGgzNASQrA/edit#response=ACYDBNgotiKUqlgZX9LBt6_G5daWV-K...
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ANEXO 12.

FORMATO ENCUESTA DE SATISFACCION ADOLESCENTES Y JOVENES (12 -

18 ANOS)

VERSION 1 FSYTC-022- 01/08/2022

FECHA DE APROBACION: 01/08/2022

2106~ ol

NOMBRE DEL USUARIO:

L von s loos pa 2

Responda al enunciado de acuerdo a nivel de satisfaccion,

N ENUNCIADO

En la fundacién Yo te Cuido existen espacios de escucha, los
cuales le permiten expresar su opinion.

NO SABE/ NO

2 El equipa de profesionales lo acompaiia y apoya en los procesos
de atencion de la modalidad de manera asertiva.

Los pactos de convivencia, deberes y normas son establecidos,
3 |recordados y aplicados en el desarrollo de las sesiones de Ja
modalidad a la que pertenece.

Participa activamente en las actividades programadas por la
modalidad a la que pertenece.

5 |Recibe buena atenci6n por los profesionales de la fundacion.

Desarrollas actividades de ludica y juego durante la ubicacion
en la modalidad Hogar Sustituto.

La fundacion social yo te cuido ha entregado la dotacion de
aseo y personal.

8 LLas madres de hogar Sustituto entregan alimentacion
valanceadad en los cinco horarios estipulados.

9 |Las actividades desarrolladas por la fundacion son de su agrado.




ANEXO 12.
FORMATO ENCUESTA DE SATISFACCION ADOLESCENTES Y JOVENES (12 -
18 ANOS)

VERSION 1 FSYTC-022- 01/08/2022

FECHA DE APROBACION: 01/08/2022

1) O (:._ 1yl

NomsreDEL usuARio: | (Q OF AN 5@& Cﬁild’

Responda al enunciado de acuerdo a nivel de satisfaccion,

N ENUNCIADO Nﬁg‘;gmo
] En la fundacién Yo te Cuido existen espacios de escucha, los
cuales le permiten expresar su opinion. X

2 El equipo de profesionales lo acompaiia y apoya en los procesos
de atencion de la modalidad de manera asertiva.

Los pactos de convivencia, deberes y normas son establecidos, I
3 |recordados y aplicados en el desarrollo de las sesiones de la
modalidad a la que pertenece.

<

4 Participa activamente en las actividades programadas por la
modalidad a la que pertencce.

5 |Recibe buena atencion por los profesionales de Ia fundacion. \(

Desarrollas actividades de ludica y juego durante la ubicacion /
en la modalidad Hogar Sustituto.

La fundacion social yo te cuido ha entregado la dotacion de
aseo y personal.

8 Las madres de hogar Sustituto entregan alimentacion
valanceadad en los cinco horarios estipulados.

9 |Las actividades desarrolladas por la fundacion son de su agrado.

Nade




FUNDACION SOCIAL

i N

YO TE CUIDO

FRMATO DE CARTA U OFICIO

FECHA DE

APROBACION | 01/08/2022
Version 1 s
FSYTC-026- Pag'”la 1de
01/08/2022

LA SUSCRITA REPRESENTANTE LEGAL YUDI
PAHOLA AGUIRRE LOSADA IDENTIFICADA CON
CEDULA DE CIUDADANIA NO 36.347.141

CERTIFICA

Que la fundacién Social Yo Te Cuido con Nit. 901.496.702-9, durante el periodo
comprendido entre el 01 y el 30 de junio del ano 2024, no presenta soportes
por dichos conceptos segun clausula tercera (3) del eje de Calidad “3) Identificar y
gestionar acciones de mejora que fortalezcan de manera adecuada la prestacién de
servicio.”, dado que a la fecha no se han recibido ninguna solicitud al respecto.

Neiva — 05 de julio del 2024

Atentamente,

<

/--/_1(./,_{/_/( P

YUDY PAHOLA AGIRRE LOSADA

Representante legal Fundacion Social Yo Te cuido

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Calle11 N 3-80
Cel. 3206193497




ANEXOL2. VERSION 1 FSYTC-022- 01/08/2022
FORMATO ENCUESTA DE SATISFACCION ADOLESCENTES Y JOVENES (12 -
18 ANOS) FECHA DE APROBACION: 0170812022
e N S =g ) |

NOMBRE DEL USUARIO:

4 -
L e W -

Responda al enunciado de acuerdo a nivel de satisfaccion,

ENUNCIADO

En la fundacion Yo te Cuido existen espacios de escucha, los
cuales le permiten expresar su opinion.

CASI1 SIEMPRE

El equipo de profesionales lo acompana y apoya en los procesos
de atencion de la modalidad de manera asertiva.

Los pactos de convivencia, deberes y normas son establecidos,
recordados y aplicados en el desarrollo de las sesiones de la
modalidad a la que pertencce.

Participa activamente en las acrividades programadas por la
modalidad a la que pertencce.

Recibe buena atencion por los profesionales de la fundacitn.

XX XX

Desarrollas actividades de ludica y juego durante la ubicacion
en la modalidad Hogar Sustituto.

La fundacion social yo te cuido ha entregado la dotacion de
aseo y personal.

Las madres de hogar Sustituto entregan alimentacion
valanceadad en los cinco horarios estipulados.

Las actividades desarrolladas por la fundacion son de su agrado.

<X KK




ANEXO 12. VERSION 1 FSYTC-022- 01/08/2022
FORMATO ENCUESTA DE SATISFACCION ADOLESCENTES Y JOVENES (12 -
: 18 ANOS) " FEGHA DE APROBAGION: 0110872022
YO TE CUIDO
FECHA: [Y_DE= ol

samsspscomane: | O8] SHow va ! g as

Responda 1l enunciado de acuerdo a nivel de satisfaccion,

N

ENUNCIADO

En la fundacién Yo te Cuido existen espacios de escucha, los
cuales le permiten expresar su opinion. /k/

NO SABE/ NO
RESPONDE

de arencién de la modalidad de manera asertiva.

Fl equipo de profesionales lo acompafia y apoya en los procesos X
\

Los pactos de convivencia, deberes y normas son establecidos,
recordados y aplicados en el desarrollo de las scsiones de la
modalidad a la que pertenece.

Participa activamente en las actividades programadas por la
modalidad a la que pertenece,

e

Recibe buena atencion por los profesionales de la fundacion.

Desarrollas actividades de ludica y juego durante la ubicacion
en la modalidad Hogar Sustituto.

aseo y personal.

Las madres de hogar Sustituto entregan alimentacion
valanceadad en los cinco horarios estipulados.

X
A
La fundacion social yo te cuido ha entregado la dotacion de A/

Las actividades desarrolladas por la fundaci6n son de su agrado. /(




ANEXO 12

FORMATO ENCUESTA DE SATISFACCION NINOS Y NINAS (4-11 ANOS)

VERSION 1 FSYTC-0021- 01/08/2022 ‘

FECHA DE APROBACION; 01/08/2022

NOMBRE DEL USUARIO:

M Q,V\(S{L

Ma o a ‘&-Scxnc\rc)

| R l-06-7 QLG-{
Responde las preguntas marcando la expresion, de acuerdo a como te sientas con la atenci6n que recibiste.

BID - ~ -
N ENUNCIADO ) ;
o (@ | |
Zz
1 |Te sientes bien cuando estas en la fundacion. .
2 |Los profesionales te tratan con respeto. N/
3 | Te has sentido agredido por algtin profesional. i
4 |Juegas y compartes con tus compatieros de la modalidad. YN
5 | Te gusta participar en las actividades de la fundacion. G
6 |Te sientes bien con el trato de la madre de Hogar Sustituto £
7 |Te han ayudado en tus necesidades . N
8

Te han explicado las reglas de la modalidad Hogar sustituto.

9 |Te han entregado la dotacion de aseo y personal.
Desarrollas actividades de ludica y juego durante la ubicacion en

-

10
la modalidad Hogar sustituto
11 | Tus dudas y pregutas son aclaradas.

Powered by CamScanner
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ANEXO 12 VERSION 1 FSYTC-022- 01/08/2022
FORMATO ENCUESTA DE SATISFACCION ADOLESCENTES Y JOVENES (12 -

18 ANOS) FECHA DE APROBACION: 01/0872022

TI— 0 & 7o\

4 F i =

Y. e | ,
NOMBRE DEL USUARIO: \4 A D\J\ N =11 ey 74

Responda al enunciado de acuerdo a nivel de satisfaccién,

En la fundacitn Yo te Cuido existen espacios de escucha, los
cuales le permiten expresar su opinion.

2 El equipo de profesionales lo acompaa y apoya en los procesos
de atencion de la modalidad de manera asertiva.

Los pactos de convivencia, deberes y normas son establecidos,
3 |recordados y aplicados en el desarrollo de las sesiones de la
modalidad a la que pertenece.

Participa activamente en las actividades programadas por la
modalidad a la que pertenece.

5 |Recibe buena atencién por los profesionales de la fundacion.

Desarrollas actividades de ludica y juego durante la ubicacion
en la modalidad Hogar Sustituto.

La fundacion social yo te cuido ha entregado la dotacion de
aseo y personal.

Las madres de hogar Sustituto entregan alimentacion A
valanceadad en los cinco horarios estipulados.

9 |Las actividades desarrolladas por la fundacion son de su agrado.
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COLOMBIA PROCESO FO.PIMI | 2501/2024 | i‘) |
(«. POTENCIA DE LA MEJORA E INNOVACION iy A

V| DA BIENESTAR

FORMATO ACTA DE REUNION O COMITE | Version 9 | Pagina 1 de 2

FAMILIAR
ACTA DE REUNION O COMITE N°02

Hora: 4:00 PM Fecha: 21/06/2024
L . Calle 12 numero 5-52 Barrio Trinidad; Pitalito Huila —sede Fundacion social “Yo

ugar: - ’”

te cuido”.

Dependencia que
Convoca: COORDINADOR -EQUIPO INTERDISCIPLINARIO
Proceso: MISIONAL —-PROTECCION- RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS
Objetivo: Realizar apertura “BUZON DE SUGERENCIAS”
Agenda:

1- SALUDO Y BIENVENIDA

2- 2- DESARROLLO —METODOLOGIA

3- 3- COMPROMISOS-SUGERENCIAS Y CIERRE
Desarrollo:

Siendo las 4:00 pm en el municipio de Pitalito Huila especialmente en |la sede administrativa de
‘LA FUNDCION SOCIAL YO TE CUIDQ", se realizé un saludo cordial y se dio apertura al buzén
de sugerencias PQRSF, junto a coordinacion general, el equipo interdisciplinario, personal
administrativo, la apertura representa una forma de evaluar el servicio que brinda la fundacién. A
través de este mecanismo, los usuarios podran expresar sus peticiones, quejas, reclamos,
sugerencias y felicitaciones de manera libre y confidencial.

Siendo evaluado el servicio de esta manera de forma:

Se apertura del buzén no se presentd ningun escrito por parte de los usuarios y madres sustitutas
de la modalidad.

Finalmente se da por terminado el espacio de apertura.
Decisiones:
e Continuar realizando la accién como lo contempla el servicio

e Motivar a los usuarios y madres sustitutas a usar el servicio del buzén como forma de escucha
y acompanamiento en la calidad del servicio.

Se dio las gracias por la participacién al espacio de apertura de Buzdn de sugerencias.

Registro Fotografico:

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

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

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



https://www.icbf.gov.co/

COLOMBIA PROCESO
(«. POTENCIA DE LA MEJORA E INNOVACION

VIDA

FORMATO ACTA DE REUNION O COMITE

F9.P1.MI

25/01/2024 @.‘)

Versién 9 | Pagina2de2 | BIENESTAR

FAMILIAR

Compromisos

Tareas Responsables

Fechas

Continuar reforzando estos espacios

Gestora de caso y equipo interdisciplinario

Durante la ejecucion

de servicio. del contrato
Nombre Cargo / Dependencia Entidad Firma
LINA MARIA SUAREZ LLANOS | PSICOLOGA.GESTORDE | v 1€ cuipo R 8- 2
CASO Ve, ) €0 AU
(s B
. . Fecha Hora Lugar
Préoxima reunién
julio 4:00 PM OFICINA PITALITO

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

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

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO CON LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
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ANEX(
FORMATO ENCUESTA DE SATISFACCION ADo,
18 ANOS)

012

LESCENTES Y JOVENES (12 -

VERSION 1 FSYTC-022- 01/08/2022

FECHA DE APROBACION: 01/08/2022

—1- OR-7319
s DELUSUARIC Q_U;ol{ Anacong

ENUNCIADO

et
£2lafundacion Yo te Cuido existen espacios de escucha, los
mkslgpumitmaqmsarsuopinion.

Responda al enunciado de acuerdo a nivel de satisfaccion,

CASI SIEMPRE

NO SABE/ NO

L

Hqﬂpoa,gp:d:sionaleslcammpanayapoyaenlospmms

=]

rmmdehmodalidaddemanmascrﬁm

Los pactos de convivencia, deberes y normas son establecidos,
3 |recordados y aplicados en el desarrollo de las sesiones de la

modalidad a la que pertenece.

Participa activamente en las actividades programadas por la
: modalidad a 1a que pertenece.

5 Ilﬁﬂrhmamdﬁnporlospmfesionzles de la fundacion.

¢ [Desarrollas actividades de ludica y juego durante Ia ubicacion
| emlamodalidad Hogar Sustituto.

7'hfﬂndadmsudalyotcuﬁdohamnegadoladnmciunde
| Jasoy personal

g |12 madres de hogar Sustituto entregan alimentacion
en los cinco horarios estipulados.

—

9 Ilﬁﬁﬁdadesdesarmﬂadasporhfundadbnson de su agrado.

T2 K| <L e

Powered by CamScanner
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ANEXO 12. VERSION 1 FSYTC-022- 01/0B/2022
FORMATO ENCUESTA DE SATISFAC(;ION ADOLESCENTES Y JOVENES (12 -
18 ANOS) FEGHA DE APROBACION: 01/08/2022
FECHA: =T - 0% Tty
NOMBRE DEL USUARIO: _L U\\S"\ 'FC{:{:
!

Responda al enunciado de acuerdo a nivel de satisfaccion,

N* ENUNCIADO

En la fundacitn Yo te Cuido existen espacios de escucha, los
cuales le permiten expresar su opinion.

NO SABE/ NO
RESPONDE

5 El equipo de profesionales lo acompana y apoya en los procesos
de atencion de la modalidad de manera asertiva.

Los pactos de convivencia, deberes y normas son establecidos,
3 |recordados y aplicados en ¢l desarrollo de las sesiones de la
modalidad a la que pertenece.

Participa activamente en las actividades programadas por la
modalidad a la que pertenece.

<y P

5 |Recibe buena atencién por los profesionales de la fundaci6n.

Desarrollas actividades de ludica y juego durante la ubicacion
en la modalidad Hogar Sustituto.

y La fundacion social yo te cuido ha entregado la dotacion de
aseo y personal.

Las madres de hogar Sustituto entregan alimentacion
valanceadad en los cinco horarios estipulados.

9 |Lasactividades desarrolladas por la fundacion son de su agrado.




p

e VERSION 1 FSYTC-0024-
w ANEXO 12. 01/082022
R ’i FORMATO ENCUESTA DE SATISFACCION CAPACITACION FECHA DE APROBACION
egn cwiod 01/082022
FECHA: AN Jog Jis) HORA: &7 Yo '™
LUGAR: Yo TE funm TEMA: S ter T~
DATOS DEL CAPACITADOR: [/
OPINION PERSONAL (Califique en cada caso con una X segun corresponda)
ASPECTO A EVALUAR MUY BUENOIBUENO !REGULMI A MEJORAR
1. La importancia de esta temitica es considerada por usted como:
2. Cémo calificarias la secuencia y calidad de la capacitacion.  _—
——
3. La calidad del contenido fue de caliad durante todo la pedagogia.
—

4. El lenguaje de la capacitacion es claro y facil de entener.

5. Sientes que tus conocimientos o habilidades han mejorado luego de
la capacitacion.

6. Como calificarias la duracion total de la capacitacion.

8. Como calificarias las habilidades de comunicacion del capacitador.

9. El capacitador respondio a las consultas de manera oportuna

/-"'_
—
/
7. €Cémo calificarias la experiencia del capacitador. /
-
/
i

11. Las dindmicas y actividades individuales grupales utilizadas por los
profesionales son consideradas como:

12. Tienes alguna sugerencia que mejoraria este curso.

Powered by CamScanner
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- VERSION 1 FSYTC-0024-
01082022
) :.,i FORMATO ENCUESTA DE SATISFACCION CAPACITACION A DE APROBACION
on 01/0872022
FECHA: Y 106 /1 Y HORA: L QD Pr—
LUGAR: e TEMA: AY N %
) TE CunD : copIM AU £rag

DATOS DEL CAPACITADOR: | | s SO 1N

OPINION PERSONAL (Califique en cada caso con una X segun correspondal)

ASPECTO A EVALUAR Muy HUEND‘BLIEND IIEGUIAII A MEJORAR

1. La importancia de esta temdtica es considerada por usted como:

Sa

2. Como calificarias la secuencia y calidad de la capacitacion.

3. La calidad del contenido fue de caliad durante todo la pedagogia.

4. El lenguaje de la capacitacion es claro y facil de entener.

5. Sientes que tus conocimientos o habilidades han mejorado luego de
la capacitacion.

7. Cémo calificarias la experiencia del capacitador.

8. Cémo calificarias las habilidades de comunicacién del capacitador.

9. El capacitador respondid a las consultas de manera oportuna

10. Cémo calificarias el contenido general de la capacitacion

11. Las dindmicas y actividades individuales grupales utilizadas por los
profesionales son consideradas como:

.
™Se
6. Cémo calificarias la duracién total de la capacitacion. >
N
s
>3
>
Q

12. Tienes alguna sugerencia que mejoraria este curso.
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~ip= VERSION 1 FSYTC-0024-
010872022
20 FORMATO ENCUESTA DE SATISFACCION CAPACITACION [~ FECIA DE APROBACION
vor (uﬁ 01082022
FECHA: AYY /64 /oLy HORA:  2..CcOP~—
LUGAR: A e (A i TEMA: ‘/(MHVFM‘S 1 6o sy
DATOS DEL CAPACITADOR: 1 ~v Nwoy A —~—
OPINION PERSONAL (Califique en cada caso con una X segun corresponda)
ASPECTO A EVALUAR MU}I’ BUENO|BUENO REGULAR A MEJORAR
o

1. La importancia de esta tematica es considerada por usted como:

2. Como calificarias la secuencia y calidad de la capacitacion.

3. La calidad del contenido fue de caliad durante todo la pedagogia.

4. El lenguaje de la capacitacion es claro y facil de entener.

5. Sientes que tus conocimientos o habilidades han mejorado luego de
la capacitacion.

6. Coémo calificarias la duracién total de la capacitacion.

7. Cémo calificarias la experiencia del capacitador.

8. Como calificarias las habilidades de comunicacion del capacitador.

9. El capacitador respondi6 a las consultas de manera oportuna

10. Cémo calificarias el contenido general de la capacitacion

11. Las dindmicas y actividades individuales grupales utilizadas por los
profesionales son consideradas como:

NN

12. Tienes alguna sugerencia que mejoraria este curso.
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VERSION 1 FSYTC-0024-

ANEXO 12. 0110872022
FORMATO ENCUESTA DE SATISFACCION CAPACITACION FECHA DE APROBACION.
0110812022
FECHA: Ak /o[ Y014 HORA:  “L:cp) P, .
LUGAR: Ao TE AN TEMA:  DAVEen o) Biv-b~tmun)

DATOS DELCAPACITADOR: Uy Vi QuONQ

OPINION PERSONAL (Califique en cada caso con una X seglin corresponda)

ASPECTO A EVALUAR

Muy
BUENO

BUENO

REGULAR A MEJORAR

1. La importancia de esta tematica es considerada por usted como:

o

2. Cémo calificarias la secuencia y calidad de la capacitacion.

>

3. La calidad del contenido fue de caliad durante todo la pedagogia.

4. El lenguaje de la capacitacion es claro y facil de entener.

5. Sientes que tus conocimientos o habilidades han mejorado luego
de la capacitacion.

6. Como calificarias la duracidn total de la capacitacion.

7. Cémo calificarias la experiencia del capacitador.

8. Como calificarias las habilidades de comunicacién del capacitador.

9. El capacitador respondi6 a las consultas de manera oportuna

10. Como calificarias el contenido general de la capacitacion

11. Las dinamicas y actividades individuales grupales utilizadas por los
profesionales son consideradas como:

o e VI N T [N

12. Tienes alguna sugerencia que mejoraria este curso.
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v VERSION 1 FSYTC-0024-
ANEXO 12. 01/08/2022
3.6 FORMATO ENCUESTA DE SATISFACCION CAPACITACION AT
YO TE CUIDD 01/08r2022
FECHA: /046 7 Loy HORA: 9-09 P .
LUGAR: Y0 _T6 (N1DD TEMA: Courn (. 6.
DATOS DEL CAPACITADOR: 4 inil o3
OPINION PERSONAL (Califique en cada caso con una X segun corresponda)
ASPECTO A EVALUAR MUY BUENO|BUENO REGULAR A MEJORAR

1. La importancia de esta tematica es considerada por usted como:

2. Cémo calificarias la secuencia y calidad de la capacitacion.

3. La calidad del contenido fue de caliad durante todo la pedagogia.

4. El lenguaje de la capacitacion es claro y facil de entener.

5. Sientes que tus conocimientos o habilidades han mejorado luego de
la capacitacion.

6. Como calificarias la duracidn total de la capacitacion.

7. Cémo calificarias la experiencia del capacitador.

8. Como calificarias las habilidades de comunicacion del capacitador.

9. El capacitador respondio a las consultas de manera oportuna

11. Las dinamicas y actividades individuales grupales utilizadas por los
profesionales son consideradas como:

The ¥ e [¥ [ [3 1€ X [¥]¥

12. Tienes alguna sugerencia que mejoraria este curso.
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ANEXO 12. 010872022
3.8 FORMATO ENCUESTA DE SATISFACCION CAPACITACION e ETA D APRGEACION
Ln 011082022
FECHA: AV 106 /70 7Ch HORA: A AaD P

LUGAR: U0 Te N
DATOS DEL CAPACITADOR: & S D Ui

TE%J\: L0 Or XoDwaony) |
SDNGT_

OPINION PERSONAL (Califique en cada caso con una X segun correspond

ap~

ASPECTO A EVALUAR

MUy BUENOlBUEND

=

REGULAR A MEJORAR

1. La importancia de esta temdtica es considerada por usted como:

2. Cémo calificarias la secuencia y calidad de la capacitacion.

3. La calidad del contenido fue de caliad durante todo la pedagogia.

4. El lenguaje de la capacitacion es claro y facil de entener.

5. Sientes que tus conocimientos o habilidades han mejorado luego de
la capacitacion.

6. Cémo calificarias la duracion total de la capacitacion,

7. Cémo calificarias la experiencia del capacitador.

8. Cémo calificarias las habilidades de comunicacién del capacitador.

9. El capacitador respondid a las consultas de manera oportuna

11. Las dinamicas y actividades individuales grupales utilizadas por los
profesionales son consideradas como:

NN NN Y LS

12. Tienes alguna sugerencia que mejoraria este curso.
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ANEXO 12.

~ar
‘ﬂ(‘lla

FORMATO ENCUESTA DE SATISFACCION CAPACITACION

VERSION 1 FSYTC-0024-
010872022

FECHA DE APROBACION
01082022

FECHA: A2106172014 HORA:

& -0 Pt

Lo D )(oPrpsd,

DATOS DEL CAPACITADOR: Liwbh Wnep

LUGAR: U0 ¥ com TEMA:

OPINION PERSONAL (Califique en cada caso con una X segun corresponda)

ASPECTO A EVALUAR MUY BUENO

BUENO

REGULAR A MEJORAR

1. La importancia de esta tematica es considerada por usted como:

2. Como calificarias la secuencia y calidad de la capacitacion.

3. La calidad del contenido fue de caliad durante todo la pedagogia.

4. El lenguaje de la capacitacion es claro y facil de entener.

5. Sientes que tus conocimientos o habilidades han mejorado luego de
la capacitacion.

6. Como calificarias la duracion total de la capacitacion.

7. Como calificarias la experiencia del capacitador.

8. Cémo calificarias las habilidades de comunicacidon del capacitador.

9, El capacitador respondié a las consultas de manera oportuna

11. Las dindmicas y actividades individuales grupales utilizadas por los
profesionales son consideradas como:

YA RN

12. Tienes alguna sugerencia que mejoraria este curso.
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VERSION 1 FSYTC-0024-
01/08/2022

FORMATO ENCUESTA DE SATISFACCION CAPACITACION TECIIA DE APROBAGION
01/0872022

FECHA: 17 [ob [ 1old HORA: ¢} D P A

LUGAR: L1y ‘el TEMA: PO D \(pPA10p D
DATOS DELCAPACITADDR:  \\,. s D SO ¢y ,
OPINION PERSONAL (Califique en cada caso con una X segun corresponda)

ASPECTO A EVALUAR MUY BUENO|BUENO REGULAR A MEJORAR

o

R

1. La importancia de esta tematica es considerada por usted como: /

P

2. Como calificarias la secuencia y calidad de la capacitacion. ‘/

3. La calidad del contenido fue de caliad durante todo la pedagogia.

4. El lenguaje de la capacitacion es claro y facil de entener.

Ik

5. Sientes que tus conocimientos o habilidades han mejorado luego de
la capacitacion.

6. Como calificarias la duracidn total de la capacitacion.

7. Como calificarias la experiencia del capacitador.

8. Como calificarias las habilidades de comunicacion del capacitador.

9. El capacitador respondio a las consultas de manera oportuna

10. Cémo calificarias el contenido general de la capacitacion

ANANANANENANANNAN

11. Las dindmicas y actividades individuales grupales utilizadas por los /
profesionales son consideradas como:

.

12. Tienes alguna sugerencia que mejoraria este curso.

e
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VERSION 1 FSYTC-0024-

01082022
-6/ FORMATO ENCUESTA DE SATISFACCION CAPACITACION T T T
H}ﬂ l‘mﬁ 01/082022
FECHA: 7 G ] 1ol HORA: o) - o Pr. i
LUGAR: MO T cui eMa: B Ute (oo COECS
DATOS DEL CAPACITADOR: i WOPR 1

OPINION PERSONAL (Califique en cada caso con una X sepiin corresponda)

ASPECTO A EVALUAR

MUY BUENO|BUENO IREGULAII A MEJORAR

1. La importancia de esta temitica es considerada por usted como:

/ /

2. Cémo calificarias la secuencia y calidad de la capacitacion.

A

3. La calidad del contenido fue de caliad durante todo la pedagogia.

4. El lenguaje de la capacitacion es claro y facil de entener.

5. Sientes que tus conocimientos o habilidades han mejorado luego de
la capacitacion.

=~

6. Como calificarias la duracidn total de la capacitacion.

7. Como calificarias la experiencia del capacitador.

B. Como calificarias las habilidades de comunicacion del capacitador,

=

9. El capacitador respondio a las consultas de manera oportuna

SEENN

10. Cémo calificarias el contenido general de la capacitacion

-

11. Las dindmicas y actividades individuales grupales utilizadas por los
profesionales son consideradas como:

12, Tienes alguna sugerencia que mejoraria este curso,
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ANEXO 12.

FORMATO ENCUESTA DE SATISFACCION CAPACITACION

VERSION 1 FSYTC-0024-
01/08r2022

FECHA DE APROBACION:
01/08r2022

FECHA: 1) Wi ZOCW, \

HORA: 23 20, M

LUGAR: Lundawhy s Ls e UAQD

TEMA: E,o|9r .Tolun_o o

DATOS DEL CAPACITADOR: m@c.%o W xeva (4 plinnaid — ek ) o 208

OPINION PERSONAL (Califique en ‘cada caso con una X segun nofmu_uo:q&

ASPECTO A EVALUAR

MUYy
BUENO

TCmZO

REGULAR A MEJORAR

1. La importancia de esta tematica es considerada por usted como:

2. Cémo calificarias la secuencia y calidad de la capacitacion.

3. La calidad del contenido fue de caliad durante todo la pedagogia.

4, El lenguaje de la capacitacion es claro y facil de entener.

5. Sientes que tus conocimientos o habilidades han mejorado luego
de la capacitacion.

6. Como calificarias la duracion total de la capacitacion.

7. Cémo calificarias la experiencia del capacitador.

8. Como calificarias las habilidades de comunicacién del capacitador.

9. El capacitador respondid a las consultas de manera oportuna

S B L O e b gl gl

10. Cémo calificarias el contenido general de la capacitacion

profesionales son consideradas como:

11. Las dinamicas y actividades individuales grupales utilizadas por los

> [N

12. Tienes alguna sugerencia que mejoraria este curso.
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ANEXO 12. 01/08/2022
ey FORMATO ENCUESTA DE SATISFACCION CAPACITACION TECHA DE APROBAGION:
YO TT CLIDO 01/08r2022

VERSION 1 FSYTC-0024-

FECHA: /. 0§ 2§

HORA: 2 £ ™

LUGAR:"Fondacio ¥ S scol Yo e 10id0 DV

TEMA: | Porp o ntve c,\m..\’\m-‘t_n'tn‘ S

DATOS DEL CAPACITADOR: 1y b FUble]

OPINION PERSONAL (Califique en cada caso con una X segun corresponda)

ASPECTO A EVALUAR

MuY
BUENO

BUENO REGULAR A MEJORAR

1. La importancia de esta tematica es considerada por usted como:

9

2. Cémo calificarias la secuencia y calidad de la capacitacion.

7(‘

3. La calidad del contenido fue de caliad durante todo la pedagogia.

4. El lenguaje de la capacitacion es claro y facil de entener.

5. Sientes que tus conocimientos o habilidades han mejorado luego
de la capacitacion.

- |5

6. Cémo calificarias la duracién total de la capacitacion.

7. Cémo calificarias la experiencia del capacitador.

8. Cémo calificarias las habilidades de comunicacion del capacitador.

9. El capacitador respondio a las consultas de manera oportuna

10. Como calificarias el contenido general de la capacitacion

11. Las dindmicas y actividades individuales grupales utilizadas por los
profesionales son consideradas como:

12. Tienes alguna sugerencia que mejoraria este curso.

X‘?&*‘('ﬂ?m
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Srpe s s VERSION 1 FSYTC-0024-
ANEXO 12. 01/08/2022
X 2 r{ FORMATO ENCUESTA DE SATISFACCION CAPACITACION —FECIA DE APROBACION. |
To'r cuioo 01/0812022
FECHA:  \/Z (] 7Y : HORA: 7Z.cX0 oM A
LUGAR: __ \ ' (v L O &0 1€ cotch  [rema:ong haia cenbin €1 418000
DATOS DEL CAPACITADOR: (i) (i) chc\whnoani) M A0 1] N
OPINION PERSONAL (Califique en cada caso con una X seglin corresponda) '
MUY
EVALUAR BUENO REGULAR A MEJORAR
ASPECTO A B

1. La importancia de esta tematica es considerada por usted como:

i

2. Cémo calificarias la secuencia y calidad de la capacitacion.

A

3. La calidad del contenido fue de caliad durante todo la pedagogia.

4. El lenguaje de la capacitacion es claro vy facil de entener.

S. Sientes que tus conocimientos o habilidades han mejorado luego
de la capacitacion.

6. Como calificarias la duracién total de la capacitacion.

7. Cémo calificarias la experiencia del capacitador.

8. Cémo calificarias las habilidades de comunicacién del capacitador.

9. El capacitador respondié a las consultas de manera oportuna

10. Cémo calificarias el contenido general de la capacitacion

11. Las dindmicas y actividades individuales grupales utilizadas por los
profesionales son consideradas como:

12. Tienes alguna sugerencia que mejoraria este curso.
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o i VERSION 1 FSYTC-0024-

” ANEXO 12. 01/08/2022

R b B FORMATO ENCUESTA DE SATISFACCION CAPACITACION FECHA DE APROBACION.

TN 01/08/2022
FECHA: |)-~GE— 2. HORA:

LUGAR: T N AN *

TEMA: [N

AL_UEOEAND AN

DATOS DEL CAPACITADOR: ¢y ) AT 0 IO P v e Ay e > §

OPINION PERSONAL (Califique en cada caso con una X segtin corresponda)

ASPECTO A EVALUAR

Moy
BUENO

BUENO

REGULAR A MEJORAR

1. La importancia de esta temética es considerada por usted como:

K

2. Cémo calificarias la secuencia y calidad de la capacitacion.

3. La calidad del contenido fue de caliad durante todo la pedagogia.

4. El lenguaje de la capacitacion es claro y facil de entener.

5. Sientes que tus conocimientos o habilidades han mejorado luego
de la capacitacion.

6. Como calificarias la duracién total de la capacitacion.

7. Cémo calificarias la experiencia del capacitador.

8. Cémo calificarias las habilidades de comunicacién del capacitador.

9. El capacitador respondio a las consultas de manera oportuna

10. Cémo calificarias el contenido general de la capacitacion

11. Las dindmicas y actividades individuales grupales utilizadas por los
profesionales son consideradas como:

X
X
4
\
X
X
X
X
s
X

12. Tienes alguna sugerencia que mejoraria este curso.
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ANEXO 12. 01/08/2022
, 4 FORMATO ENCUESTA DE SATISFACCION CAPACITACION FECHA DE APROBACION.
i
YO TX Cuk 01/08/2022

VERSION 1 FSYTC-0024-

FECHA: 82— 06— Qo -

HORA: (L~ Pfm

LUGAR: T o)~ FITa W To:

TEMA: N A X2 AN2a — (AJAY (L

DATOS DEL CAPACITADOR: £cdow? O a2 I a0, 6y

OPINION PERSONAL (Califique en cada caso con una X segun correspon

da)

ASPECTO A EVALUAR

Muy
BUENO

BUENO

REGULAR A MEIORAR

1. La importancia de esta temdtica es considerada por usted como:

2. Cémo calificarias la secuencia y calidad de la capacitacion.

3. La calidad del contenido fue de caliad durante todo la pedagogia.

4. El lenguaje de la capacitacion es claro y facil de entener.

5. Sientes que tus conocimientos o habilidades han mejorado luego
de la capacitacion.

6. Como calificarias la duracidn total de la capacitacion.

7. Cémo calificarias la experiencia del capacitador.

8. Cémo calificarias las habilidades de comunicacion del capacitador.

9. El capacitador respondi6 a las consultas de manera oportuna

10. Cémo calificarias el contenido general de la capacitacion

11. Las dindmicas y actividades individuales grupales utilizadas por los
profesionales son consideradas como:

12. Tienes alguna sugerencia que mejoraria este curso.
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n:.na
YO TE Cuipo

FORMATO ENCUESTA DE SATISFACCION CAPACITACION

VERSION 1 FSYTC-0024-
01/08/2022

FECHA DE APROBACION:
01/08r2022

FECHA: 1 |o6/100L 4 HORA:  “L. 3O f—-
LUGAR: U 16QAND0D TEMA: T HNuen (o/4n ) tns
DATOS DEL CAPACITADOR: | (/o (DN

OPINION PERSONAL (Califique en cada caso con una X segun corresponda)

ASPECTO A EVALUAR

MUY BUENO

BUENO

REGULAR A MEJORAR

1. La importancia de esta tematica es considerada por usted como:

J

2. Cémo calificarias la secuencia y calidad de la capacitacion.

(

3. La calidad del contenido fue de caliad durante todo la pedagogia.

4. El lenguaje de la capacitacion es claro y facil de entener.

5. Sientes que tus conocimientos o habilidades han mejorado luego de
la capacitacion.

6. Como calificarias la duracién total de la capacitacion.

7. Cémo calificarias la experiencia del capacitador.

8. Cémo calificarias las habilidades de comunicacién del capacitador.

9. El capacitador respondid a las consultas de manera oportuna

ya

10. Cémo calificarias el contenido general de la capacitacion

11. Las dinamicas y actividades individuales grupales utilizadas por los
profesionales son consideradas como:

12. Tienes alguna sugerencia que mejoraria este curso.
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FORMATO ACTA DE REUN i ' o
ACTA DE REUNION O COMITE | Versién 10 | P4gina 1 de 3 mmssullnml!

ACTA DE REUNION O COMITE N° 6
Hora: 17.00 Am Fecha: 21 de junio de 2024

Lugar: Sede Fundacién Social Yo Te Cuido

Dependencia que Convoca: | Operador Yo Te Cuido

Proceso: Apertura de Buzon

Revisar las peticiones quejas reclamo sugerencias y denuncias entregadas por las
madres sustituta y/o talento humano a través del buzén de sugerencias de la
Objetivo: Fundacién Social Yo te Cuido modalidad hogar sustituto sede Garzén de informacion
antes relacionada para proceder en su tramite dando una oportunidad respuesta en
los términos establecidos de la normatividad vigente.

DESARROLLO:

Siendo las 11:00 AM horas del dia 21 del mes de junio del afio 2024, con la presencia de los profesionales:
LAURA ALEJANDRA SOTO, KAREN YESENIA ALVAREZ, JESSICA LORENA GARZON y con presencia
de la representante de las madres sustitutas la sefiora ROSA TERRIOS CASTILLO, se procedio a dar
apertura al “BUZON DE SUGERENCIAS” de la Fundacién Social Yo Te cuido, en presencia de los
asistentes, donde se logra evidenciar que hasta el momento no existe ninguna violacién del candado y
seguridad instalada en la cerradura del mismo, por lo anterior, se inicia el cumplimiento del siguiente orden

del dia:

Apertura del Buzon de Quejas, sugerencias o reclamos
Revision de las Quejas, sugerencias o reclamos

Clasificacién de las peticiones, quejas, sugerencias o reclamos.
4. Firma de constancia de los participantes

WM =

OBSERVACIONES:

La apertura de buzén se realiza satisfactoriamente, no se observan peticiones, quejas, reclamos,
sugerencias y/o denuncias hasta la fecha, sin embargo, se evidencia por parte de la Madre Sustituta Olga
Lucia Triana y la adolescente I.D.M.CH, dos observaciones de felicitaciones para el equipo

Interdisciplinario de la Fundacién Social Yo Te Cuido (Se anexa formato).

De igual manera es de resaltar que se continuara manteniendo abiertas las lineas de comunicacion y se
estara preparados para abordar cualquier inquietud que pueda surgir, la cual sea fundamental para
garantizar la calidad y la eficacia de los servicios proporcionados por la Fundacion Yo Te Cuido en la

modalidad de Hogar Sustituto en la sede Garzén.

La Fundacién Yo Te Cuido gestionara de manera efectiva las solicitudes recibidas a través del buzon de
sugerencias, garantizando una respuesta oportunay adecuada a las necesidades y preocupaciones

planteadas por las madres sustitutas y el talento humano.

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

cumo COPIA NO CONTROLADA

Cuslguiel Gople da esle doc iy e
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADDS DE ACUERDO CON LA POLITICA DE TRATAMIE NTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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REGISTRO FOTOGRAFICO:

Evidencia fotogréfica de apertura de buzo6n del dia 21 de junio de 2024, por parte de la fundacion social
Yo Te Cuido, junto a la madre sustituta Sandra Milena Calderén.

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

Cuslquier copls impress de esle documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
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Instalaciones: Tiempos de atencion: Otro:
DESCRIPCION DE LA SITUACION
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FAMILIAR
ACTA DE REUNION O COMITE
N°5
Hora: 10:00 AM Fecha: 07/06/2024
' L i Calle 13 N. 5E-34 barrio villa del prado la Plata Huila —sede Fundacion social “Yo
ugar: e
te cuido”.

Dependencia que
CAROER GESTORA DE CASO
Proceso: MISIONAL -PROTECCION- RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS
Objetivo: Realizar la cuarta apertura “BUZON DE SUGERENCIAS”

Se inicia a las 10:00 AM contando con la participacion de la gestora de caso y la madre sustituta Mireya Chimbaco y
Ana Milena.

Se realizo la Socializacion del Objetivo, del proceso denominado apertura del buzén de sugerencias.

Se procedio a la apertura del Buzén de peticiones, quejas, reclamos, sugerencias y felicitaciones, una vez se realiza
la apertura fisica se encuentran 2 peticiones realizadas por las madres sustitutas Mireya Chimbaco y Ana Milena.

Peticiones:
Madre Mireya Chimbaco - quien solicita que se tenga en cuenta al equipo psicosocial completo de la fundacion social
o te cuido, en cada evento o celebracién que se realice.

Madre Ana Milena — Quien solicita que se avise con anticipacién las capacitaciones para que las madres sustitutas se
lorganicen en cuanto a tareas y demas obligaciones que tienen, y también para que no se crucen con fechas de citas
meédicas.

Finalmente se establece la proxima fecha para la apertura del Buzén de peticiones, quejas, reclamos, sugerencias o
felicitaciones de la Modalidad ,para la fecha (21/06/2024) de acuerdo al Lineamiento Técnico para la Implementacion
del Modelo de Atencién, dirigido a los nifios, nifias y los adolescentes en las Modalidades de Restablecimiento de
Derechos esta apertura se realizara una vez cada quince dias de manera presencial en las Instalaciones del
Operador; se procede al cierre del buzon de peticiones, quejas, reclamos, sugerencias o felicitaciones de la
modalidad de forma presencial .

Como compromisos se espera: Continuar en la promocion del mecanismo de participacion denominado Buzén de
sugerencias

Continuar informando a las madres sustitutas, nifios, nifias , adolescentes , familia bioldgica o red extensa que la
Fundacion Social yo te cuido cuenta con un buzén en la sede.

continuar extendiendo la invitacion a las madres sustitutas y a los nifios, nifias y adolescentes de la modalidad que
hagan usos activamente de esta herramienta de participacién indicada en el Manual Operativo Modalidad de
Acogimiento Familiar y el Lineamiento del Modelo de Atencién , el equipo continuara invitando a las madres y
Usuarios a través de las atenciones mensuales.

Evidencia fotografica

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO CON LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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FAMILIAR
Se dio las gracias por la participacién al espacio de apertura de Buzén de sugerencias.
Compromisos / tareas Responsables Fechas
Continuar reforzando estos espacios de Gestora de caso y equipo o an A -
servicio. interdisciplinario Durama la sjpcucion del senicio

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

Cualguier copia impresa de este documento 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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La Plata Huila, 05 de Julio del 2024

DOCTORA:

CLAUDIA LILIANA VIDAL FLORIANO

Coordinadora centro zonal la Plata
Calle 5 B 9 -05 Barrio Villa Isabela

Asunto: Entregar informe trimestral de la herramienta de participacién Buzoén de sugerencias.

A continuacion, se relacionan las peticiones, quejas, reclamos, sugerencias y observaciones presentadas

por los Usuarios de la modalidad hogar sustituto, familias bioldgicas, sustitutas y/o redes de apoyo, se
hace entrega del tercer informe que comprende los meses de abril, Mayo, Junio.

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

NIT: 901496702-9
Cel. 3206193497




NUMERO DE SI SE IDENTIFICARON
PETICIONES SITUACIONES DE RIESGO
EFECTUADAS SiNTESIS DE ACCIONES IMPLEMENTADAS AL QUE AMERITARON
POR LOS LAS RESPECTO. ATENCION INMEDIATA,
USUARIOS, PETICIONES MENCIONAR CUALES Y
MADRES PRESENTADAS ACCIONES REALIZADAS AL
SUSTITUTAS, RESPECTO.
FAMILIAS
BIOLOGICAS
e Solicitud atencién ¢ Se Informa que la solicitud fue enviada | No se presentaron situaciones de
ABRIL . : al deSpaChO del Comisario de familia. rieseo durante el trimestre
PETICIONES por el comisario g .

del municipio de
la Argentina para
el usuario Jhon
Alexander
Quilindo .

e Disney , madre

sustituta  solicita
reunion con la
representante
legal del
operador.

e Disney, madre

sustituta Solicita
Una comoda para
el servicio de los

e La reunion se llevo acabo el dia 16-04-
2024 en las instaciones del operador .

e Se Eleva la consulta a la coordinadoral
del operador , quien menciona que se
encuentran a la espera que desde laj

regional ICBF , se asignen recursos para|

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Cel. 3206193497




usuarios. este gasto.

e Cristian  Vargas,
usuario de la
modalidad
solicita que al
final de cada

e A traves de oficio se le da como
respuesta que estos tiempos de comidal
estan a cargo de la madre sustituta.

actividad 0
reunion se les de

refrigerio .
1 FELICITACIONES
e Farid, usuario
brinda e Es grato para nosotros saber que tenemos|
felicitaciones a la vinculadas a nuestro programa personas|
madre  sustituta con las calidades humana por usted
Dayana Diaz. mencionadas.
MAYO eLa madre sustituta e A través de oficio se le agradece la
Olga Beatriz sugerencia y nos comprometemos a
1 SUGERENCIA Solorzano citar a las madres y usuarios con una

. semana de anterioridad.
Sugiere que las

reuniones 0
talleres sean
programados
con tiempo.

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Cel. 3206193497




2 PETICIONES

2 FELICITACIONES

eDisney Garcia

solicita a la
fundacién un bus
para el
transporte de los

usuarios.
e Disney Garcia,
solicita un

botellén de agua
en las
instalaciones del
operador, y que
los vidticos sean
consignados
cona
anterioridad.

Las madres
sustitutas Dayana
Caterin Diaz —
Yohaira Arandia
, agraden y
felicitan al
operador por el

e A través de oficio se le responde a la
madre sustituta que en la cuota de
sostenimiento de cada usuario se
asigna para este gasto.

e La npeticion fue elevada a ld
coordinacién del operador , buscando
mejorar el servicio al beneficio de las|
madres sustitutas y usuarios.

e Agrademos a las madres sustitutas por|
las felicitaciones , estando siempre
prestos a seguir mejorando.

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Cel. 3206193497




Servicio ,
celebracién dia
de la madre.

JUNIO
2 FELICITACIONES

2 SUGERENCIAS

e Mireya Chimbaco
Y Rosalba
Serrato Madres
sustitutas,
felicitan al
operador por el
servicio y
agradecen  por
las actividades
realizadas.

e Milena Valencia |,
madre sustituta
sugiere que las
capacitaciones
sean convocadas
con tiempo.

eSugiere que los
comisarios ,
defensores  de
familia, ante una
ubicacién

e Agrademos a las madres sustitutas por
las felicitaciones , estando siempre
prestos a seguir mejorando.

e A través de oficio se le agradece la
sugerencia y nos comprometemos a
citar a las madres y usuarios con una
semana de anterioridad.

e A través de oficio se le indico que se
les reportara la sugerencia a las
autoridades competentes.

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Cel. 3206193497




verifiquen  sin
los nifios, nifias u

adolescentes
aplican para la
modalidad,
debido a 1la
situacion

presentada con
la usuaria Karol

Guaraca .

= el (7

PAOLA ANDREA MARIN GONZALEZ
Gestora De Caso

Programa Hogares Sustitutos.

Fundacion Social Yo te Cuido

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Cel. 3206193497
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ACTA DE REUNION O COMITE
N°6
Hora: 10:00 AM Fecha: 21/06/2024
ia ICalle 13 N. 5E-34 barrio villa del prado la Plata Huila —sede Fundacioén social “Yo
wgar: te cuido”.

f:’g‘r’lﬁgg:f‘c'a fEe IGESTORA DE CASO
Proceso: MISIONAL -PROTECCION- RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS
Objetivo: Realizar la cuarta apertura “BUZON DE SUGERENCIAS”

Se inicia a las 02:00 PM contando con la participacion de la gestora de caso y las madres sustitutas Disney Garcia y
Rosalba Serrato.

Se realizo la Socializacién del Objetivo, del proceso denominado apertura del buzén de sugerencias.

Se procedio a la apertura del Buzén de peticiones, quejas, reclamos, sugerencias y felicitaciones, una vez se realiza
la apertura fisica se encuentra 1 peticidn realizada por la madre sustituta Disney Garcia y una felicitacion realizada
por la madre sustituta Rosalba serrato.

Peticiones:

Disney Garcia - Quien solicita que se tenga en cuenta el estado cognitivo de los usuarios, ya que a la modalidad le
asignan una usuaria que segun su historial médico y su condicién psicoldgica no deberia ser ubicada en la modalidad
hogar sustituto, porque no es apta para la convivencia, presenta agresividad con las demas personas y le gusta
mucho salir de la casa.

Felicitacion:
Madre Rosalba Serrato — Quien felicita al operador yo te cuido por la celebracién del San Pedro, todo muy bonito y el
plato tipico muy sabroso.

Finalmente se establece la proxima fecha para la apertura del Buzén de peticiones, quejas, reclamos, sugerencias o
felicitaciones de la Modalidad, para la fecha (05/07/2024) de acuerdo al Lineamiento Técnico para la Implementacién,
del Modelo de Atencion, dirigido a los nifios, nifias y los adolescentes en las Modalidades de Restablecimiento de
Derechos esta apertura se realizara una vez cada quince dias de manera presencial en las Instalaciones del
Operador; se procede al cierre del buzén de peticiones, quejas, reclamos, sugerencias o felicitaciones de la
modalidad de forma presencial .

Como compromisos se espera: Continuar en la promocion del mecanismo de participacion denominado Buzén de
sugerencias.

Continuar informando a las madres sustitutas, nifios, nifias , adolescentes , familia biolégica o red extensa que la
Fundacion Social yo te cuido cuenta con un buzén en la sede.

continuar extendiendo la invitacion a las madres sustitutas y a los nifios, nifias y adolescentes de la modalidad que
hagan usos activamente de esta herramienta de participacion indicada en el Manual Operativo Modalidad de
Acogimiento Familiar y el Lineamiento del Modelo de Atencion , el equipo continuara invitando a las madres y
Usuarios a través de las atenciones mensuales.

Evidencia fotografica

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDQ CON LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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Se dio las gracias por la participacion al espacio de apertura de Buzon de sugerencias.

Compromisos / tareas Responsables Fechas
Continuar reforzando estos espacios de Gestora de caso y equipo : : s
alrolede interdisciplinario Durante la ejecucion del servicio

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

Cualquier copia impi de este d to se idera como COPIA NO CONTROLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO CON LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012,
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Chors Asitnto: ACTAS DE BUZON DE SUCERENCIAS DEL M

DOCTORA:

CLAUDIA LILIANA VIDAL FLORIANO
Coordinadora Centro Zonal La Plata

Calle 5B No. 9* -05 barrio Villa Isabella
La Plata - Huila

Asunto: Actas de buzon de sugerencias del mes de Junio de 2024.

Me permito adjuntar las actas de apertura del buzon del mes de junio del 2024 realizadas en
la Fundacién Social Yo te Cuido Sede La Plata.

Agradezco su atencién prestada.

Cordialmente;

: wo%v /
GONZALEZ LEDI CONSTANZA ROJAS MOREN

PAOLA ANDREA

Psicologa Trabajadora Social

Programa Hogare sustitutos. Programa Hogares Sustitutos
Fundacion Social Yo te Cuido Fundacion Social Yo te Cuido

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Cel. 3206193497
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La Plata, Huila 05 de julio del 2024

DOCTORA:

CLAUDIA LILIANA VIDAL FLORIANO
Coordinadora Centro Zonal La Plata

Calle 5B No. 9* -05 barrio Villa Isabella

La Plata — Huila

Asunto: INFORME TRIMESTRAL

Respetuosamente nos permitirnos hacer entrega del informe trimestral , encuestas de satisfaccion

madres sustitutas, usuari
Agradezco la atencién p

Cordialmente;

(] {/
PAOLA ANDREANMA :‘ GONZALEZ
Gestora de Caso
Programa Hogares Sustitutds.
Fundacién Social Yo te Cuido

Anexo: 14 Folios.

FUNDACION SOCIAL YO TE CuUIDO
NIT: 901496702-9
Cel. 3206193497

ade sugerencias , correspondientes al mes abril, mayo , junio 2024.
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FAMILIAR COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD

Que el ICBF es un establecimiento publico descentralizado del orden nacional con personeria juridica, autonomia
administrativa y patrimonio propio adscrito al Departamento Administrativo para la Prosperidad Social - Prosperidad
Social, que tiene como fin esencial trabajar por la prevencion y proteccidn integral de la primera infancia, la nifiez, la
adolescencia y el bienestar de las familias en Colombia.

Que el Articulo 33 de la Ley 1098 de 2006 recoge derechos sustanciales de la mayor relevancia para el asunto del
presente compromiso asi: Articulo 33: Derecho a la intimidad. Los nifios, las nifias y los adolescentes tienen derecho
a la intimidad personal, mediante la proteccion contra toda injerencia arbitraria o ilegal en su vida privada, la de su
familia, domicilio y correspondencia. Asi mismo, seran protegidos contra toda conducta, accién o circunstancia que
afecte su dignidad.”

De igual manera, el Articulo 3 de la Convencion Internacional sobre los derechos del Nifio — Ley 12 de 1991, sefiala lo
siguiente: “1. En todas las medidas concernientes a los nifios que tomen las instituciones publicas o privadas de
bienestar social, los tribunales, las autoridades administrativas o los 6rganos legislativos, una consideracion primordial
a que se atendera sera el interés superior del nifio”.

Que la Ley Estatutaria 1581 de 2012 de la Republica de Colombia establece las disposiciones generales para la
proteccidon de datos personales recolectados en bases de datos o archivos, sefialando en su articulo 7° que los
derechos de los nifios, nifias y adolescentes para el tratamiento de datos “asegurara el respeto a los derechos
prevalentes de los nifios, nifias y adolescentes. Queda proscrito el tratamiento de datos personales de nifios, nifias y
adolescentes, salvo aquellos datos que sean de naturaleza publica’.

Que el Decreto 1074 de 2015 de la Republica de Colombia en su capitulo 25 del titulo 2 del libro 2 de la parte 2 que
reglamenta la Ley Estatutaria 1581 de 2012, dispone en su articulo 2.2.2.25.2.9 que la prohibicién para el tratamiento
de datos personales de nifios, nifias y adolescentes se exceptua cuando se trate de datos de naturaleza publica y
cuando dicho tratamiento responda y respete el interés superior de los nifios, nifias y adolescentes y asegure el respeto
de sus derechos fundamentales.

Que el numeral 5 del articulo 2.2.2.25.1.3 del Decreto 1074 de 2015 define la transmisién como “Tratamiento de datos
personales que implica la comunicacion de los mismos dentro o fuera del territorio de la Reptblica de Colombia cuando
tenga por objeto la realizacion de un Tratamiento por el Encargado por cuenta del Responsable”.

De conformidad a Resolucién Interna, el ICBF adopté la politica de seguridad y privacidad de la informacién, seguridad
digital y continuidad de operacion, ademas establecié las politicas generales de manejo y los lineamientos frente al
uso y manejo de la informacion y dispuso que es deber de la entidad reducir el riego de robo, fraude, mal uso de las
instalaciones y medios, asegurando las confidencialidad, disponibilidad e integridad de la informacion.

Que dicha Resolucion dispone la necesidad de suscribir el presente compromiso de confidencialidad y no divulgacion,
en lo que respecta al tratamiento de la informacion de la entidad y la autorizacién de tratamiento de datos personales.
Que se considera informacion confidencial: a) Aquella que, como conjunto, por la configuracién o estructuracion exacta
de sus componentes, no sea generalmente conocida. b) La que esté protegida de acuerdo con su clasificacion. c)
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Aquella informacién que no esté sujeta a medidas de proteccion razonables, de acuerdo con las circunstancias del
caso, a fin de mantener su caracter confidencial, y d) Informacion que de acuerdo con la naturaleza del Instituto se
debe mantener en absoluta reserva y aquella que la normativa colombiana catalogue como informacion reservada y/o
confidencial o que no sea considerada informacion publica del Estado.

Que dado el acuerdo de voluntades que suscribird el ICBF para el desarrollo de los obligaciones o compromisos, es
necesario suministrar informacién que se encuentra protegida por las normas de proteccion de datos personales,
incluyendo informacién de nifios, nifias y adolescentes para su atencion y focalizacion, asi como este levantara
informacién relacionada que permita al ICBF tener un control y hacer seguimiento de estos procesos, por lo que se
evidencia la necesidad de suscribir el presente compromiso de confidencialidad y no divulgacién de datos con el fin de
garantizar la confidencialidad de la informacién que el ICBF suministre dentro del marco del acuerdo de voluntades,
definiendo las actividades que el encargado realizara por cuenta del responsable para el tratamiento de los datos
personales y las obligaciones del Encargado para con el titular y el Responsable.

Que debido a la naturaleza de las actividades que desarrollara la parte receptora con respecto a la parte reveladora
que es el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar - ICBF, se hace necesario que se administre, proteja y preserve
la integridad, confidencialidad y disponibilidad de la informacién antes, durante y en la etapa posterior a la ejecucién
del acuerdo de voluntades a suscribir:

EN CONSECUENCIA:

Yo, __ YUDI PAHOLA AGUIRRE LOSADA identificado(a) con cédula de ciudadania No._36.347.141 _expedida
en _ CAMPOALEGRE , representante legal de LA FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO con NIT 901.496.702-9,
en adelante denominada PARTE RECEPTORA, suscribo el presente COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO
DIVULGACION DE LA INFORMACION, en relacion con la informacién clasificada o reservada que sea puesta a su
disposicion por el INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR, quien sera en adelante denominada la
PARTE REVELADORA, para el desarrollo y ejecucion del acuerdo de voluntades que se celebrara entre las partes,
entiendo y acepto las siguientes condiciones, compromisos, derechos y deberes, relacionados con:

PRIMERO. PROTECCION DE INFORMACION PERSONAL Y CONFIDENCIAL: La parte receptora como encargada
del tratamiento de la informacién dara aplicacion a la Ley 1581 de 2012, la Ley 1712 de 2014, el capitulo 25 del titulo
2 de la parte 2 del libro 2 del Decreto 1074 de 2015, asi como de la Politica de Tratamiento de Datos Personales y la
Politica de Seguridad de la Informacion del ICBF, las cuales se encuentran publicadas en la pagina web.

SEGUNDO. PROTECCION DE DATOS PERSONALES: EL ENCARGADO dara aplicacion a la Politica de
Tratamiento de Datos Personales del ICBF, la cual se encuentra publicada en la pagina web.
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TERCERO. OBJETO DE LA CONFIDENCIALIDAD: El presente compromiso de confidencialidad y no divulgacion de
la informacién, tiene por objeto sefialar y especificar las politicas de confidencialidad que debe cumplir LA PARTE
RECEPTORA, respecto del acceso, consulta y uso de la informacién confidencial que produce y administra LA PARTE
REVELADORA.

Por lo tanto, quien suscribe el presente documento se obliga a no revelar, divulgar, exhibir, mostrar, comunicar, utilizar
y/o emplear la informacion conocida o entregada por |a parte reveladora, para fines distintos al cumplimiento del objeto
del contrato a celebrar con el INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR - ICBF.

CUARTO. DESTINACION: La informacion que se obtenga de LA PARTE REVELADORA s6lo podra ser utilizada por
la PARTE RECEPTORA para el desarrollo y ejecucién del objeto del contrato a celebrarse entre el INSTITUTO
COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR - ICBF y la persona natural o juridica que suscribe el presente documento

QUINTO. EXCEPCIONES: Se exceptuan de lo anterior los siguientes eventos:

(i) Que haya sido de dominio publico, o que sea publicada sin que medie ninguna accién y/o intervencion de la PARTE
RECEPTORA.

(i) Que antes de revelarla estuvieran en posesion legitima de la PARTE RECEPTORA.

(i) Que posteriormente a la revelacién de ésta, sea legalmente recibida de un tercero que tenga derechos para
distribuir la informacion sin notificacién de ninguna restriccion de su derecho a revelarla posteriormente.

(iv) Que se revele con la aprobacion previa y escrita de la PARTE RECEPTORA.

(v) Que la revelacion y/o divulgacion de la informacion se realice en desarrollo o por mandato de una ley, decreto o
sentencia u orden de autoridad competente en ejercicio de sus funciones legales. En este caso, la parte obligada a
divulgar la informacion confidencial se obliga a avisar inmediatamente haya tenido conocimiento de esta obligacién a
la otra parte de este convenio, para que pueda tomar las medidas necesarias para proteger su informacidn confidencial,
y de igual manera se compromete a tomar las medidas necesarias para atenuar los efectos de tal divulgacion.

SEXTO. OBLIGACIONES: 1.) La Informacién Confidencial no puede ser utilizada por la parte receptora para fines
diferentes al cumplimiento del objeto del acuerdo de voluntades a suscribirse. 2.) LA PARTE RECEPTORA se obliga
a no revelar, divulgar, exhibir, mostrar, hacer circular, compilar, sustraer, ofrecer, vender, intercambiar, captar,
interceptar, modificar, recolectar, almacenar, o replicar la informacion dada a conocer por LA PARTE REVELADORA.
3.) Hacer cumplir en nombre propio sobre sus trabajadores, contratistas, subcontratistas y demas colaboradores, la
obligacién de no almacenar, guardar, intercambiar, divulgar o copiar informacién a la que hayan accedido de LA
PARTE REVELADORA en ejecucion del acuerdo de voluntades a celebrarse 4.) Instruir al personal que estara
encargado de recibir la informacion confidencial, debiendo suscribir el correspondiente compromiso de confidencialidad
si fuere necesario, de su obligacion de recibir, tratar y usar la informacion confidencial destinada unicamente al
cumplimiento de sus funciones, bajo los mismos términos establecidos en el presente compromiso. 5.) Iguaimente, LA
PARTE RECEPTORA como las personas a su cargo, se comprometen a no utilizar de ninguna forma que pudiere
causar perjuicio directo o indirecto a los titulares o terceros de LA INFORMACION suministrada por el INSTITUTO
COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR conforme a las disposiciones de Proteccion de Datos Personales
establecidas en la ley.
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PARAGRAFO PRIMERO: LA PARTE RECEPTORA designara por escrito, los empleados y/o contratistas autorizados
para el tratamiento de la informacién confidencial. La actualizacion de los usuarios sera responsabilidad exclusiva de
LA PARTE RECEPTORA, quien establecera los protocolos de seguridad que se consideren necesarios para garantizar
la confidencialidad de la informacién. La actualizacién o desvinculacién de usuarios debera comunicarla al ICBF
cuantas veces corresponda.

PARAGRAFO SEGUNDO: LA PARTE RECEPTORA respondera por todos los dafios o perjuicios morales o
economicos que llegue a causar a LA PARTE REVELADORA por la indebida utilizacion de la INFORMACION recibida,
o por el incumplimiento parcial o total de las obligaciones enlistadas con antelacion

SEPTIMO. SEGURIDAD DE LA INFORMACION: La informacién suministrada por la PARTE REVELADORA y en
general cualquier tipo de informacion clasificada o reservada conocida en desarrollo del objeto del contrato acuerdo
de voluntades, debera ser mantenidas de manera confidencial y privada, protegiendo dicha informacién para evitar su
divulgacion y/o circulacién no autorizada, ejerciendo sobre ésta el mismo grado de diligencia que utiliza para proteger
informacién de este tipo que tenga bajo su custodia, tomando para ello todas las medidas técnicas y de cuidado.

OCTAVO. DURACION. LA PARTE RECEPTORA acepta que la confidencialidad de cualquier informacion de caracter
personal y confidencial, sera continua y no vencera, especialmente los datos sensibles que trata la Ley 1581 de 2012
y su reglamentacién contenida en el capitulo 25 del titulo 2 de la parte 2 del libro 2 del Decreto 1074 de 2015,
garantizando que en el caso de informacion de nifios, nifias 0 adolescentes, su tratamiento respondera a su interés
superior y se asegurara sin excepcién alguna el respeto de sus derechos prevalentes, de conformidad con la
jurisprudencia de la honorable Corte Constitucional.

NOVENO - PROPIEDAD DE LA INFORMACION: La informacién suministrada pertenece al ICBF y a sus respectivos
titulares, no pudiendo ser utilizada para fines distintos al cumplimiento de las funciones legales.

DECIMO- VERIFICACION DE LA CONFIDENCIALIDAD Y USO DE LA INFORMACION: LA PARTE REVELADORA
se reserva el derecho de verificar en cualquier momento y sin previo aviso, el cumplimiento del presente compromiso,
con respecto al tratamiento de la informacion que se encuentra en las bases de datos que produce y administra el
INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR.

DECIMO PRIMERO - SANCIONES: La violacion o inobservancia a cualquiera de las clausulas de confidencialidad de
este compromiso, o el uso indebido de la informacién, dara lugar al inicio de las acciones disciplinarias, administrativas,
civiles y penales segun corresponda que pueda iniciar el ICBF o terceros afectados por esta situacion.

DECIMO SEGUNDO - CLAUSULA PENAL PECUNIARIA: A. En caso de incumplimiento total o parcial de las
obligaciones de LAPARTE RECEPTORA, LA PARTE REVELADORA podra hacer efectiva la presente clausula penal
pecuniaria, en un monto equivalente al diez por ciento (10 %) del valor del acuerdo de voluntades, a titulo de pena, la
cual se tendra como estimacion y pago anticipado y parcial de los perjuicios causados a la PARTE REVELADORA sin
perjuicio de las acciones legales a las que haya lugar en caso que dicho monto no sea suficiente para resarcir el dafio.
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DECIMO TERCERO - SOLUCION DE CONTROVERSIAS. Las partes en aras de solucionar en forma agil, rapida y
directa las diferencias y discrepancias que puedan surgir del presente compromiso de confidencialidad, acudiran en
principio al mutuo acuerdo y en caso de no llegarse a un acuerdo, acudiran a las instancias y procedimientos contemplados

en los articulos 68 y siguientes de la Ley 80 de 1993 y demas normas concordantes.

En consecuencia de lo anterior el presente compromiso se firma a los veintiun ( 21) dias del mes de
2024 .

l. .I,-' . F .n"ln.' FY-
YUDI'PAHOLA AGUIRRE LOSADA
REPRESENTANTE LEGAL FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
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ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

EMPRESA: FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

NOMBRE LEDY CONSTANZA ROJAS MORENO
CEDULA 41.709.789
CARGO TRABAJADORA SOCIAL

Por medio de la presente certifico que he recibido los siguientes Elementos de Proteccién Personal por parte
de FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO. Al recibir estos elementos me comprometo a mantenerlos en buen
estado y hacer buen uso de ellos. Para la reposicién es necesario entregar los EPP antiguos o en deterioro.

ESTADO
FECHA EPP CANT. | TALLA | DEL FIRMA
EPP
04/06/2024 | TAPABOCAS 25 N/A NUEVO ; o =
04/06/2024 | GUANTES QUIRURJICOS | 25 N/A NUEVO 2 p
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LA SUSCRITA REPRESENTANTE LEGAL YUDI
PAHOLA AGUIRRE LOSADA IDENTIFICADA CON
CEDULA DE CIUDADANIA NO 36.347.141

CERTIFICA

Que la fundacién Social Yo Te Cuido con Nit. 901.496.702-9, durante el periodo
comprendido entre el 01 y el 30 de junio del afo 2024, no se presentd ningun
incidente de seguridad que pudiera afectar la disponibilidad, integridad y/o

confidencialidad de la informacion.

Esta certificacion se emite a solicitud de ICBF en cumplimiento del EJE DE

SEGURIDAD DE LA INFORMACION

Neiva — 05 de julio del 2024

Atentamente,

2 2

/rt_- ot Pe e

YUDY PAHOLA AGIRRE LOSADA

Representante legal Fundacion Social Yo Te cuido

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Calle11 N 3-80
Cel. 3206193497
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ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

EMPRESA: FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

NQMBRE Maria Alejandra Trujillo Avendano
CEDULA 1013647402
CARGO AUXILIAR ADMINISTRATIVA

Por medio de la presente certifico que he recibido los siguientes Elementos de Proteccién Personal por parte
de FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO. Al recibir estos elementos me comprometo a mantenerlos en buen
estado y hacer buen uso de ellos. Para la reposicién es necesario entregar los EPP antiguos o en deterioro.

FECHA EPP CANT. | TALLA | ESTADO DEL EPP FIRMA
04/06/2024 | TAPABOCAS 25 N/A NUEVO }“-—F}u-._.!--ﬂ-—-’:_;’
04/06/2024 | GUANTES QUIRURJICOS | 25 N/A NUEVO }‘4}:_,-..._.3-...--._!7
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LA SUSCRITA REPRESENTANTE LEGAL YUDI
PAHOLA AGUIRRE LOSADA IDENTIFICADA CON
CEDULA DE CIUDADANIA NO 36.347.141

CERTIFICA

Que la fundacién Social Yo Te Cuido con Nit. 901.496.702-9, durante el periodo
comprendido entre el 01 y el 30 de julio del afio 2024, no se manejan residuos

especiales y/o peligrosos que se generen durante la prestacion del servicio.

Neiva -05 de julio del 2024

Atentamente,

N

YUDY PAHOLA AGIRRE LOSADA
Representante legal Fundacion Social Yo Te cuido

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Calle11 N 3-80
Cel. 3206193497
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ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

EMPRESA: FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

NQMBRE Jessica Lorena Garzon Rodriguez
CEDULA 1077871381
CARGO GESTORA

Por medio de la presente certifico que he recibido los siguientes Elementos de Proteccién Personal por parte
de FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO. Al recibir estos elementos me comprometo a mantenerlos en buen
estado y hacer buen uso de ellos. Para la reposicién es necesario entregar los EPP antiguos o en deterioro.

FECHA EPP CANT. | TALLA | ESTADO DEL EPP FIRMA
04/06/2024 TAPABOCAS 25 N/A NUEVO ., =
04/06/2024 GUANTES QUIRURJICOS 25 N/A NUEVO -; =
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LA SUSCRITA REPRESENTANTE LEGAL YUDI
PAHOLA AGUIRRE LOSADA IDENTIFICADA CON
CEDULA DE CIUDADANIA NO 36.347.141

CERTIFICA

Que la fundacién Social Yo Te Cuido con Nit. 901.496.702-9, durante el periodo
comprendido entre el 01 y el 30 de junio del ano 2024, , no se presentd ningun
incidente de seguridad que pudiera afectar la disponibilidad, integridad y/o

confidencialidad de la informacion.

Esta certificacion se emite a solicitud de ICBF en cumplimiento del EJE DE

SEGURIDAD DE LA INFORMACION.

Neiva - 07 de julio del 2024

Atentamente,
2L

P |
//"?/(/_/;' o

YUDY PAHOLA AGIRRE LOSADA

Representante legal Fundacion Social Yo Te cuido

—

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Calle11 N 3-80
Cel. 3206193497
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LA SUSCRITA REPRESENTANTE LEGAL YUDI
PAHOLA AGUIRRE LOSADA IDENTIFICADA CON
CEDULA DE CIUDADANIA NO 36.347.141

CERTIFICA

Que la fundacién Social Yo Te Cuido con Nit. 901.496.702-9, durante el periodo
comprendido entre el 01 y el 30 de junio del afno 2024, , no se presentd ningun
incidente y/o accidente, manteniendo un entorno de trabajo seguro cumpliendo asi

con los estandares de seguridad establecidos.

Esta certificacién se emite a solicitud de ICBF en cumplimiento del SEGUIRDAD Y

SALUD EN EL TRABAJO

Neiva - 05 de julio del 2024

Atentamente,
G2

_ e :
//t‘-?/..(/ff WP

YUDY PAHOLA AGIRRE LOSADA

Representante legal Fundacion Social Yo Te cuido

—

FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO
NIT: 901496702-9
Calle11 N 3-80
Cel. 3206193497
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ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

EMPRESA: FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO

NOMBRE KAREN YESENIA ALVAREZ
CEDULA 1004442110
CARGO TRABAJADORA SOCIAL

Por medio de la presente certifico que he recibido los siguientes Elementos de Proteccién Personal por parte
de FUNDACION SOCIAL YO TE CUIDO. Al recibir estos elementos me comprometo a mantenerlos en buen
estado y hacer buen uso de ellos. Para la reposicién es necesario entregar los EPP antiguos o en deterioro.

ESTADO
FECHA EPP CANT. | TALLA DEL FIRMA
EPP
04/06/2024 TAPABOCAS 25 N/A NUEVO / LP
4\(:\.(.'\ c.:‘cnc\’o J’\L\Lﬂ‘e&
04//06/2024 GUANTES QUIRURJICOS | 25 N/A NUEVO / LP L
("\Qlcf\ CJG\O\O ﬂ \M"t“%
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