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MATERNO CAMINADORES PARVULOS PRE JARDIN JARDIN
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CALIFICACION: SOBRESALIENTE (SOB) SATISFACTORIO (SAT) A MEJORAR (AM) DEFICIENTE (DEF) NO APLICA (NA) NO VERIFICADO (NV)

EN LAS CASILLAS MARQUE SI, NO, NA o NV SEGUN CORRESPONDA

9.1.3.2 COMPROMISOS GENERALES DEL ASOCIADO

¢Cumple con los compromisos adquiridos en virtud de la suscripcién del Convenio, de conformidad con lo
sefialado en el Estudio Previo, Invitacién Publica, Anexo técnico, Estandares de Calidad para la Educacion Inicial

1(C5) del Servicio Jardines Infantiles Pablicos y Privados del Distrito Capital, la normatividad vigente y las directrices
impartidas por la SDIS?

SAT
A ¢lmplement6 adecuadamente el protocolo administracion de medicamentos en jardines infantiles publicos, privados y casas de
’ pensamiento intercultural? NA
En el periodo verificado no se realizé administracién de medicamentos
B ¢Realiz6 adecuadamente el suministro de complemento nutricional o féormulas terapéuticas en el jardin infantil, en caso de haber
’ sido necesario? NA
En el periodo verificado no se realizé administracién de complemento nutricional o formula médica
c ¢La unidad operativa cuenta con el cronograma de mantenimiento correctivo y preventivo de mobiliario, dotacién, elementos y
’ equipos requeridos para la implementacién del componente, y lo implementa? SAT
¢ Permite la labor de la Supervisién, asi como la articulacion con los equipos técnicos y administrativos de la SDIS
con el propoésito de orientar el cumplimiento de los Estandares de Calidad para la Educacion Inicial del Servicio
2 (C9) Jardines Infantiles Puablicos y Privados del Distrito Capital, los procedimientos, instructivos, protocolos y demas
referentes técnicos y normativos que soporten la atencion?
SAT
¢Informa de manera inmediata y por escrito al Supervisor del Convenio, sobre las visitas practicadas
3(C10) al Jardin Infantil por los Entes de control? NA

¢Cumple con la Resolucion 967 de 2007, expedida por la Secretaria de Integracién Social SDIS, por la cual se
4 (C12) establece la gratuidad en el servicio de educacion inicial en los Jardines Infantiles del Distrito Capital?

SAT




9.1.3.2 COMPROMISOS COMPONENTE SALUD Y NUTRICION

¢Cuenta con el soporte de verificacion y seguimiento a las atenciones en salud de las nifias y los nifios
relacionadas con la Afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud, la asistencia a la consulta de

ey valoracion integral de la salud y el desarrollo, el esquema de vacunacion y la valoracién odontolégica?
SAT
A. ¢ Presenta el soporte de verificacion y seguimiento de la Afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud? Sl
B ¢Lleva el registro de la verificacion de asistencia a la consulta de valoracién integral de la salud y el desarrollo y a la valoracién sl
) odontolégica?
¢ Verifica que todos los nifios y nifias que asisten al Jardin Infantil cuenten con las vacunas completas segln el esquema del PAI
C. correspondiente a su edad? s
¢ En caso de requerirse, establece por escrito un compromiso con el padre, madre o cuidador del nifio o nifia y realiza seguimiento
D. del cumplimiento de estos? s
¢Realiza la notificacion a la autoridad sanitaria en el caso de presentar cualquier brote o epidemia de
2 (c3) enfermedades transmisibles en los nifios, nifias y adultos participantes de las actividades del jardin infantil y sigue
las instrucciones de la autoridad sanitaria? NA
¢ Notifica al centro de salud més cercano, la ocurrencia de cualquier brote de acuerdo con el protocolo "Prevencion, deteccion,
A. notificacién y manejo de brotes de enfermedades transmisibles en jardines infantiles publicos, privados y casas de pensamiento NA
intercultural"?
¢Atiende las recomendaciones que sean entregadas por la Secretaria Distrital de Salud, cuando sean informados brotes en el
B.  jardin infanti? NA
Complete la informacion del cuadro:
Brote notificado Fechay medio de Fecha de la visita Recomendaciones dejadas por la
Numero de casos notificacion autoridad sanitaria entidad de salud
Indican que durante el periodo verificado
NA NA NA no presentaron brotes u otras
enfermedades
¢Documenta, implementa y cuenta con la dotacién necesaria para dar cumplimiento a las buenas practicas de
3 (C15) manipulacion en los procesos de extraccion, rotulado, conservacion y suministro de leche humana en la ‘Sala Amiga de
la Familia Lactante? NA
A ¢El espacio dispuesto para la operaciéon de la Sala Amiga de la Lactancia Materna cuenta con la dotacién minima y en buen NA
' estado? (Se verifica mediante la lista de chequeo de la SAFL)
B ¢lmplementa practicas sanitarias en los procesos de extraccion, manipulacion, rotulado, conservaciéon y suministro de leche NA
’ humana?
c ¢La temperatura de la nevera de la SAFL presentd las temperaturas requeridas acorde con lo descrito en el Protocolo promocion, NA
’ proteccion, apoyo y defensa de la lactancia materna en jardines infantiles publicos, privados y casas de pensamiento intercultural?
D. ¢ Diligencia adecuada y oportunamente los Formatos control de la Sala Amiga de la Familia Lactante -SAFL? NA
Complete la informacién del cuadro:
Formatos control de la SAFL Fecha del tltimo diligenciamiento
Formato control de temperatura de la nevera/congelador NA
Formato uso de la Sala Amiga-Ficha SIRBE NA
¢Cuenta con los conceptos sanitarios emitidos por la autoridad sanitaria competente, del establecimiento
educativo y del servicio de alimentos, los cuales deben ser favorable o favorable con requerimientos. Estos
4.(C4) reposan en las instalaciones del Jardin Infantil y estan a disposicion de la SDIS o cualquier ente de control?
SAT
Numero acta de Inspeccién Sanitaria Concepto Sanitario Fecha de emisién
EE  SB06S009166 FAVORABLE 2/08/2024
EPA AS02S067000 FAVORABLE 23/04/2024
Si el Jardin Infantil no cuenta con concepto sanitario, ¢ Realiza autoevaluacion en el primer mes de operacion y aporta soporte de la solicitud NA
de visita?

Cuenta con autoevaluacion para EE? NA N° y fecha de radicado de la solicitud de visita para EE NA

Cuenta con autoevaluacién para EPA? NA N° y fecha de radicado de la solicitud de visita para EPA NA




¢Realiza Autoevaluacion de las Condiciones Sanitarias de cada jardin infantil de manera semestral, de acuerdo
con la normatividad sanitaria vigente, definiendo e implementando acciones sobre los incumplimientos y

5. (C5) realizando seguimiento periodico para subsanarlos, en el marco de las orientaciones de los Estandares de
Calidad para La Educacion Inicial del Servicio Jardines Infantiles Publicos y Privados del Distrito Capital?

SAT
¢ Realiza la autoevaluacion del cumplimiento de los requisitos normativos aplicando los formatos establecidos por la autoridad
A. sanitaria para la verificaciéon de condiciones sanitarias de establecimientos educativos y universidades y de preparacién de Sl
alimentos?
B. ¢ Define e implementa acciones sobre los incumplimientos y realiza seguimiento periédico para subsanarlos.? NA

Hallazgos identificados Acciones de mejora implementadas

Se realizaron las autoevaluaciones del cumplimento de los requisitos|no aplica toda vez que no se identificaron incumplimientos de los requisitos
establecidos por la autoridad sanitaria para Establecimienos educativos|normativos

13 de noviembre del 2025 y preparacién de alimentos el 15 de noviembre
del 2025

¢Realiza las acciones que sean necesarias para dar cumplimiento a las exigencias y recomendaciones
6 (C6) registradas en las actas de inspeccion sanitaria e informa de manera inmediata al Supervisor del Convenio sobre
las visitas que se adelanten por parte del Ente de Control? SAT

Exigencias de la Autoridad Sanitaria Acciones para dar cumplimiento

En las actas de visita no se relacionan exigencias NO APLICA

Fecha y medio en que se informé de la visita, al Supervisor del Convenio:
EE: 02 de agosto del 2025 via correo electronico

EPA: No serecibi6 visita de inspeccién sanitaria durante la ejecucion del convenio, por tanto, no aplicé informar al supervisor

¢Documenta e implementa el Plan de Saneamiento establecido por la SDIS de acuerdo con lo establecido en el
anexo técnico y dando cumplimiento a la Resolucién 2674 de 2013 expedida por el Ministerio de Salud y

7(C7). proteccion Social o aquella que la modifique o sustituya y se mantienen a disposicion de los entes de control y del
talento humano que presta el servicio en el Jardin Infantil?

SAT
A ¢Presenta el Plan de Saneamiento del Jardin Infantil, documentado con cada uno de los programas, actualizado y ajustado a las sl
’ caracteristicas del jardin infantil y el mismo se encuentra a disposicién de los entes de control y del talento humano?
B. ¢ Realiza la socializacion del Plan de Saneamiento del Jardin Infantil con el Talento Humano? Sl
c ¢Aplica el Plan de Saneamiento en los cuatro programas: Limpieza y desinfeccion, Desechos soélidos, Control integral de plagas y S|
: Abastecimiento de agua?
D. ¢ Presenta diligenciado adecuadamente el formato de declaraciéon de compromiso? Sl




E. ¢Diligencia adecuada y oportunamente los Formatos control del Plan de Saneamiento? Sl
Complete la informacion del cuadro:
Formatos control del Plan de Saneamiento Fecha de diligenciamiento
Formato control de lavado y desinfeccion del tanque de agua potable - FOR-PSS-064 19 DE MARZO DEL 2025
Formato seguimiento a soluciones desinfectantes - FOR-PSS-065 16 DE ABRIL 2025
Formato inspeccioén de la presencia de plagas - FOR-PSS-066 01 DE ABRIL 2025
Formato inspeccion del manejo de elementos en desuso, embalajes y empaques - FOR-PSS-067 01 DE ABRIL 2025
Formato lista de verificacion de limpieza, desinfeccion y acciones correctivas - FOR-PSS-068 16 DE ABRIL 2025
Formato registro del control de plagas - FOR-PSS-069 19 DE MARZO DEL 2025
Formato verificacion de hermeticidad - FOR-PSS-071 01 DE ABRIL 2025
E ¢ Cuenta con la Tabla de Dosificaciéon del Hipoclorito de Sodio (NaClO) con concentracion al 5,25% y con un elemento medidor del sl
. desinfectante?
G ¢ Clasifica, sefializa y aimacena de manera organizada, los elementos de aseo de acuerdo con la tabla de colores sl
. (la cual debe estar expuesta en un lugar visible)?
H ¢Los insumos para el aseo cumplen con los requisitos minimos de rotulado como nombre del producto, registro de lote, cantidad, sl
’ fecha de fabricacion y fecha de vencimiento, acorde con sus carateristicas?
l. ¢Presenta las fichas técnicas y de seguridad de todos los productos quimicos de aseo usados en la Unidad Operativa? Sl
3 ¢Los aspersores de reenvase se encuentran limpios, desinfectados y rotulados con la indicacién de uso, porcentaje de hipoclorito y sl
’ fecha de preparacion?
K. ¢ Cuenta con los elementos minimos de aseo institucional? (Se verifica mediante la lista de chequeo de aseo institucional.) Sl
L. ¢La herramienta control de entradas y salidas de elementos de aseo institucional, se encuentra actualizada? Sl
M. ¢ Realiza el lavado y desinfeccién del tanque de aimacenamiento de agua potable, minimo cada seis meses? Sl
¢Presenta el certificado de lavado y desinfeccion de tanque(s) expedido por una empresa autorizada por la Secretaria Distrital de
N. Salud, adjuntando el Concepto Sanitario Favorable de la empresa, la ficha técnica de los productos utilizados y la descripcién del Sl
proceso realizado?
NUmero, tipo (aéreo o subterrdneo) y capacidad de los tanques de almacenamiento de agua potable con que cuenta la Unidad Operativa:
1 TANQUE DE 500L AEREO
Fecha de higienizacién de tanque(s) de almacenamiento de agua potable:
19/03/2025
Nombre de la empresa que realizé la higienizacién de los tanques de almacenamiento de agua potable:
FUMIGACIONES KERMES
o ¢ Las mallas o anjeos de proteccién, ubicadas en las ventanas que se comunican con el ambiente exterior, son en material no S|
corrosivo y facilimente removibles para su limpieza y desinfeccién?
0. ¢Los accesos y alrededores se mantienen limpios y ibres de acumulacién de basuras?
P. ¢Los techos y paredes estan libres de suciedad, condensacion, formacién de mohos y hongos y desprendimiento superficial? Sl
¢Las uniones entre paredes, y entre estas y los pisos se encuentran en buen estado, impidiendo la acumulacién de suciedad y S|
Q permitiendo la adecuada limpieza y desinfeccién?
¢, Document6 e implement6 frente a los procesos de compra, transporte, recepcién, almacenamiento, preparacion
g(cs) Y servido o distribucién de alimentos, los procedimientos, documentos asociados en el sistema de gestiéon de la
SDIS y la normatividad vigente?.
SAT
A ¢Presenta un documento que incluye los procesos de compra, transporte, recepcion, almacenamiento, preparacion y servido o S|
’ distribucién de alimentos?
B ¢ Socializ6 todos los procesos contemplados en el documento de Buenas Practicas de Manufactura con el talento humano y cont6 S|
’ con el soporte?
C. ¢El proceso de recibo de los alimentos se ajusta a los dias y horarios establecidos por grupo de alimentos, en el plan de compras?




D. ¢Los productos de panaderia, galleteria y bizcocheria estan libres de bromato de potasio? Sl
E ¢La leche entera y derivados lacteos cumplen lo dispuesto en la norma y presentan uno de los procesos de higienizacion sl
’ contemplados en las mismas?
E ¢La leche utilzada en las preparaciones es liquida, de acuerdo con lo contemplado en en el analisis nutricional de la minuta de sl
. alimentos?
G ¢Adquieren aceite vegetal de una sola fuente, cumpliendo con las condiciones generales dispuestas en la Resolucién 2154 de sl
T 20127
H. ¢Adquieren fruta entera para la elaboracion de los jugos, asegurando el aporte de vitaminas y fibra? Sl
| ¢Los alimentos envasados y materias primas que se adquieren, cumplen con la normatividad de rotulado, segin la Resolucién sl
. 5109 de 2005 o aquella que la modifique o sustituya, y se encuentran con fecha de caducidad vigente?
J. ¢Implementan el método de rotacion de alimentos PEPS (Primeros en Entrar — Primeros en Salir)? Sl
K ¢Los alimentos almacenados se encuentran rotulados de forma visible, con nombre del alimento, fecha de ingreso, fecha de sl
’ egreso (frutas, verduras, tubérculos, raices y platanos), fecha de vencimiento y nombre del personal manipulador a cargo?
L. ¢ Los alimentos se encuentran almacenados de manera ordenada evitando la contaminacion cruzada? Sl
¢ Presenta el Plan de Compras de alimentos, con el listado de alimentos con el que se dard cumplimiento de la Minuta de alimentos
M. (minuta patrén, el ciclo de menus y el andlisis del aporte nutricional), entrega de alimentos equivalentes a la jornada liberada y Sl
pagquetes alimentarios de jornada pedagdgica?
N. ¢ Diligencia adecuada y oportunamente los Formatos control del Procedimiento Operacién Entrega de Apoyos Alimentarios? Sl
Complete la informacion del cuadro:
Formatos control Procedimiento Operacion Entrega de Apoyos Alimentarios Si/NO
Formato Verificacion transporte de alimentos Sl
Formato Recepcion de alimentos Sl
Formato Control de entrada y salida de alimentos asociados Sl
Formato Preparacion de alimentos Sl
Formato Control de temperatura de equipos de refrigeracién Sl
Formato Control de temperatura de equipos de congelacion Sl
Formato de registro, medicion y control de descomide Sl
i ¢La cantidad de alimentos registrados en el formato de recepcién de materias primas coincide con la cantidad de alimentos S|
’ registrados en el formato de entradas y salidas de alimentos?
o ¢ Existe coincidencia entre los saldos de alimentos registrados en el formato de entradas y salidas de productos, con las existencias S|
* delaalacena?
¢ Presenta una Tabla de célculo para la compra de alimentos que determine la cantidad de alimentos a solicitar a los proveedores y
P. la cantidad de alimentos a retirar de la alacena, teniendo en cuenta la asistencia diaria de nifios y nifias? sl
¢Mediante el uso de la tabla de célculo y de acuerdo con la minuta del dia y asistencia de participantes, define las cantidades de S|
Q alimentos a utilizar?
Complete la informacién del cuadro:
Verificacién de la cantidad de alimentos, segun la asistencia del dia, Minuta Patrén, ciclos de menus y anélisis nutricional
Mend No. 16 Peso neto o bruto en gramos
Preparacién Alimento Cantidad establecida Cantidad existente
SORBETE DE MANGO MANGO 5516 7800

PAN BLANDITO PAN BLANDITO 2310 3600




R ¢En el pre-alistamiento se realiza seleccion, clasificacion e higienizacién de los alimentos, cuando asi se requiera y previo al pelado, 3l
’ corte y picado, etc, segln sea la preparacién?

s ¢En el pre-alistamiento los alimentos son seleccionados, alistados y empacados en bolsas de polietileno de un solo uso, sl
’ transparentes cerradas y rotuladas ?

T. ¢En caso de realizar intercambios de alimentos, presenta los soportes establecidos en el Anexo Técnico?

U ¢Antes de iniciar el servido de los alimentos cuenta con el plato modelo pesado para todos los grupos de edad presentes en la sl
’ unidad operativa?

v (En el servido de los alimentos utiliza utensilios aforados o estandarizados, con el fin de lograr exactitud en la mediciéon de las sl
’ porciones establecidas, optimizando los tiempos de servido?

W ¢ Para el servido de los alimentos utilizan utensilios (cucharas, cucharones, trinches, pinzas, pocillos para medir, vasos, etc.) y por sl
* ningln motivo sirven alimentos directamente con las manos?

X. ¢Cuéndo el menu incluye fruta, queso o postres sin empaque primario se sirven en postreras o plato dulce? Sl

Y. ¢La persona responsable del servido de alimentos conoce las porciones establecidas para cada grupo de edad? Sl

Z. ¢El servido se realiza una vez los nifios y las nifias se encuentran en el area de alimentaciéon? Sl

AA ¢ Realiza el servido de los alimentos en la vajilla indicada y con los cubiertos requeridos, limpios, secos y en buen estado, de tal S|
* forma que el consumo sea agradable e higiénico?

AB. Presenta soporte de las acciones para la prevencion y manejo de desperdicios de alimentos en el servicio social: Sl
a. Asiste el (la) Responsable del Jardin Infantil a la Jornada de Fortalecimiento Técnico: Socializacién del Manual de buenas sl
précticas para la prevencion de pérdidas y desperdicios de alimentos. 30/01/2025
b. Realiza la socializacién del Manual de buenas practicas para la prevencion de pérdidas y desperdicios de alimentos, al personal S|
de servicios generales y manipuladores de alimentos. 05/02/2025
c. Reporta el consolidado del Formato de Registro y control de desperdicio de alimentos producto de descomide. (el cual debe
reportarse trimestralmente el tercer dia calendario de los meses de enero, abril, julio, octubre, acorde a la vigencia del convenio.) Sl
01/10/2024,
¢ Implementan el plan de educacién sanitaria, principios basicos de Buenas Practicas de Manufactura y practicas
higiénicas en manipulaciéon de alimentos, segun lo establecido en la Resolucién 2674 de 2013 expedida por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social o aquella que la modifique o sustituya, dirigido al personal manipulador de

9(C9) alimentos. Realizar sensibilizacién a los profesionales de atencion a la primera infancia sobre adecuadas
practicas de higiene durante el acompafiamiento al momento de la alimentacién?
SAT
¢Lasy los Colaboradores que participan en actividades de asistencia en los momentos de alimentacién emplean las mismas
A. condiciones como manipulador de alimentos, establecidas en la Resolucién 2674 de 2013, demas normas vigentes y anexo Sl
técnico?
B ¢El personal a cargo del servicio de alimentacién cumple con las especificaciones referentes a la certificacion médica y plan de sl
' capacitacién en educacion sanitaria?
c ¢Realliza la sensibilizacién a los profesionales de atencion a la primera infancia sobre adecuadas practicas de higiene durante el sl
’ acompafiamiento al momento de la alimentaciéon?
Certificacion médicay plan de capacitacion del personal a cargo del servicio de alimentaciéon
Nombre de manipuladores de alimentos Certificado médico Plan de capacitacion Numero de horas
Fecha de emision Fechas de asistencia de capacitacion
DIANA ISABEL MARTINEZ FIGUEROA 21/05/2024 26/5, 15/6, 13/7, 17/8, 20/9, 12/10, 20 HORAS
25/01, 6/2,15/2, 15/3, 16/3
INGRID TATIANA ROJAS ROMERO 27/04/2024 26/5, 15/6, 13/7, 17/8, 20/9, 12/10, 20 HORAS
25/01, 6/2,15/2, 15/3, 16/3
LUZ ADRIANA PULIDO AVENDANO 31/01/2025 27/01, 15/3, 16/3 16 HORAS
¢ El personal manipulador de alimentos presenta estricta limpieza e higiene personal, ufias limpias, cortas y sin esmalte, y aplica las
D. buenas préacticas higiénicas en sus labores, evitando la contaminacion del alimento y de las superficies de contacto con este? Sl
E. ¢ El uniforme del personal manipulador de alimentos cumple los requisitos establecidos en en Anexo Técnico? Sl
Verificacion del uniforme del personal manipulador de alimentos SIINO
Es de color claro (excepto grises), con cierres o cremalleras y/o broches en lugar de botones u otros accesorios que puedan caer en el
alimento; sin bolsillos ubicados por encima de la cintura. SI
En caso de utilizarse delantal, este permanece atado al cuerpo en forma segura para evitar la contaminacién del alimento y accidentes de
trabajo. SI




Presentan botas o calzado cerrado, impermeable, antideslizante sin tacon.

S|
Portan gorro o malla y tapabocas desechable. S|
Se mantiene el cabello recogido y cubierto totalmente mediante mallas, gorro u otro medio efectivo. S|
Usan guantes de caucho de diferente color, de acuerdo con el tipo de actividad y cédigo de colores. S|
No se usa maquillaje ni accesorios (anillos, aretes, reloj, joyas, accesorios, etc.) S|
Las personas que ingresan al area de servicios de alimentos, cumplen con las medidas de proteccion y sanitarias descritas en el Anexo
Técnico, la Resolucion 2674 de 2013 y lo establecido en los estandares relacionados. Sl
E ¢Cuenta con los elementos minimos de aseo personal para colaboradoras y colaboradores? (Se verifica mediante la lista de sl
. chequeo de aseo personal para colaboradoras y colaboradores)
G ¢La herramienta control de entradas y salidas de elementos de aseo personal para colaboradoras y colaboradores, se encuentra sl
. actualizada?
¢Contd con equipos, utensilios y menaje de acuerdo con la cobertura, en adecuado estado de funcionamiento,
10 segun lo establecido en los Estdndares de Calidad para La Educacion Inicial del Servicio Jardines Infantiles
(C10) Ppublicos y Privados del Distrito Capital y en el Anexo técnico? SAT
A. ¢Los equipos y menaje se encuentran en adecuado estado de funcionamiento? Sl
B ¢Los equipos y utensilios estan disefiados, construidos, instalados y mantenidos de manera que se evite la contaminacién del S|
' alimento y facilite la limpieza y desinfeccion de sus superficies?
c ¢Todas las superficies de contacto directo con el alimento poseen un acabado liso, no poroso, no absorbente y estan libres de S|
’ defectos, grietas, intersticios, material desprendible y otras irregularidades?
D. ¢Los utensilios y menaje de preparacion, estan almacenados en un lugar que los proteja del polvo, insectos y roedores? Sl
£ ¢Dispone de equipo y menaje suficiente para el funcionamiento del servicio de alimentaciéon? (Se verifica mediante las listas de S|
' chequeo de la dotacion de elementos del servicio de alimentos)
F. ¢ Elinventario de dotacion de elementos del servicio de alimentos, se encuentra actualizado? S
1 ¢Implement6 las modificaciones en la alimentacion suministrada en el jardin infantil, orientadas por el profesional
en nutricién asignado por parte de la SDIS, para los casos de nifias o nifios que lo requieran de acuerdo con las
(C12)  recomendaciones médicas debidamente soportadas? NA
No cuentan con participantes con modificaciones alimentarias
¢Ejecuto la minuta de alimentos y sus documentos asociados: minuta patrén, el ciclo de menuas y andlisis del
aporte nutricional, establecida por la Secretaria Distrital de Integracién Social, la minuta de alimentos y sus
12 gocumentos asociados: minuta patrén, el ciclo de menus y analisis del aporte nutricional, establecida por la
(C13) secretaria Distrital de Integracién Social, teniendo en cuenta las recomendaciones nutricionales del profesional
. . 1o
asignado al Jardin Infantil? SAT
A ¢Mantiene disponible el ciclo de menus en un lugar visible para los padres y madres de familia, cuidadores y personal manipulador sl
’ de alimentos?
B. ¢Suministra los alimentos maximo cada 3 horas entre cada tiempo de comida? Sl
c ¢Las profesionales y técnicas de atencién a primera infancia, realizaron el acompafiamiento y asistencia a las nifias y los nifios sl
’ durante los tiempos de alimentacién?
¢ Entrega alimentos equivalentes a las onces, cuando los nifios y las nifias deben retirarse de la unidad operativa, antes de este sl
tiempo de comida?
Verificacién del peso servido y de las caracteristicas organolépticas de las preparaciones suministradas
Menu No. 16 Grupo de edad: 1 -2 ANOS Poblacién: 21 Muestra: 5
) L Porcién| Tolerancia ) .
Alimento o Preparacion Gramajes obtenidos S* o* A* T
g/ml g/ml
Carne de cerdo en trozos, en|29 43 44 41 37 36 C C C 75
salsa de pifia
Arroz con fideos 35 46 48 44 51 41 C C C 70
Acelga con huevo 25 34 48 34 33 35 C C C 70
Papa criolla al vapor 30 27 27 31 32 25 C C C 65




Sopa de arracacha 120 115 128 116 111 122 C C C 73

Jugo de fresa 120 196 150 178 148 143 C C C 5

Los datos de poblacién y muestra estan basados en el plan de muestreo simple (NTC-ISO 2859-1).

*Marcar C si es caracteristico y NC para no caracteristico, para S (sabor), O (olor) y A (aspecto)

*Registrar la temperatura de conservacién de los alimentos (T), en grados centigrados.(conservacion calientes => 60°C)

Para bebidas calientes tipo coladas debe asegurarse que el alimento se encuentre entre 40°C a 50°C para iniciar su distribucién y consumo.

9.1.3.6 COMPROMISOS COMPONENTE TALENTO HUMANO

1 ¢Garantiza la vinculacién de las y los colaboradores requeridos? (la contratacion se realizard acorde con la
matricula de nifias y nifios)

ESTRUCTURA DE TH REQUERIDO

PERFILES TH CONTRATADO ASISTENTES REMPLAZOS
COSTOS (MATRICULADOS)

Responsable del Servicio 1 1 1 . NA
Pr.ofesm_nales .en atencion a la , , ; NO
primera infancia 6

Agmhare_s de. atencion a la| 2 2 2 NA
primera infancia 2

Auxiliar de Servicios Generales 3 3 3 3 NA
Manipulador de Alimentos 3 3 3 3 NA
Auxiliar Administrativo 1 1 1 NA

1

¢Garantiza la contratacion del remplazo de las y los colaboradores que por fuerza mayor o caso fortuito
1.1 durante dos (2) dias habiles de operacién consecutivos no presten sus servicios en el Jardin Infantil, o de
manera inmediata cuando se presente renuncia voluntaria.

o x B

2 ¢ Cuenta con oficio de verificacion de perfiles para las y los colaboradores contratados? S|
3 ¢Garantiza la dedicacion exclusiva de las y los colaboradores del Jardin Infantil en la jornada de atencion

definida, de acuerdo con lo establecido en el Anexo Técnico? SI
4 ¢ Se encuentra el servicio de vigilancia en el jardin infantil? sl




I SEGUIMIENTO A LA VERIFICACION ANTERIOR I

7 (C7). Se subsan6 el emboquillado del borde del lavaplatos en las horas de la tarde. No se evidenci6 corrosion en el estante de los elementos de aseo. Se
hicieron las adecuaciones en el area superior del cuarto de almacenamiento de residuos, no se evidencié desprendimientos de pintura. Se reemplazé el
dispensador de toallas de manos en el bafio de linea infantil del nivel de jardin, el dispensador evidenciado se encontraba en buenas condiciones para su
uso.

Se hizo mantenimiento al bafio, haciendo los ajustes necesarios. Se observo que los sifones estaban en funcionamiento, no habian estancamientos de agua
y los inodoros estaban funcionando bien, bordes de inodoros con superficies lisas, pintados y medias cafias en adecuado estado, facilitando los procesos de
lavado y desinfeccion.  El seguimiento continua en observaciones de quien realiza la verificacion.

I OBSERVACIONES DE QUIEN ATIENDE LA VERIFICACION I

De acuerdo a las observaciones dejadas en la presente acta se aclara que los formatos FOR-PSS-068 Y FOR-PSS-065, son formatos que dependiendo de
la frecuencia se diligencia, de igual forma al finalizar la tarde se verifica que areas y que elementos fueron necesarios de limpieza y desinfeccién y se
valida y se actualiza en el formato correspondiente, en cuanto al servido la cantidad inferior fueron de los platos de muestra que se estaban sirviendo en
presencia del supervisor de nutricion.

I OBSERVACIONES DE QUIEN REALIZA LA VERIFICACION I

C (C10) El asociado realiz6 cambio de los elementos deteriorados, se evidenciaron tablas de picar, pitos de las ollas a presién y el vaso de la licuadora
familiar en adecuadas condiciones.

Seguimiento a la cobertura y a la asistencia (matriculados y asistencia) y 9.1.3.6 compromisos componente talento humano: El talento humano que se
contempla segun los 108 matriculados a dia de hoy es de 1 profesional responsable del servicio, 7 profesionales de atencién a la primera infancia, 2 auxiliar
en atencién a la primera Infancia, 1 auxiliar administrativo, 3 auxiliares de servicios generales y 3 manipuladoras de alimentos.

Observacion 1. El personal encargado de diligenciar los formatos diarios (Formato lista de verificacion de limpieza, desinfeccién y acciones correctivas - FOR-
PSS-068 y Formato seguimiento a soluciones desinfectantes - FOR-PSS-065) tiene la informaciéon del dia en un borrador y al finalizar la jornada hace el
correcto diligenciamiento de los formatos.

Observacion 2. Los platos que se encontraron con porcién servida en cantidad inferior a la establecida fueron ajustados de manera inmediata.

Esta visita gener6 requerimiento: Si NO _X__

Ninguno

Anexos: documentos y nimero de folios

Planilla de asistencia: 1 folio
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FIRMA DE QUIEN ATIENDE LA VERIFICACION FIRMA DE QUIEN REALIZA LA VERIFICACION
NOMBRE: CLAUDIA MARTIZA CANON VELANDIA NOMBRE: OLASKY GAMARRA CASTILLO
N° DE IDENTIFICACION : 52129655 N° DE IDENTIFICACION : 1001822504
CARGO: RESPONSABLE DE SERVICIO CARGO: APOYO A LA SUPERVISION

HORA DE FINALIZACION: 2:30 PM

Versiéon: mayo 2024




SECRETARIA DISTRITAL DE INTEGRACION SOCIAL

Cadigo

SUPERVISION JARDINES INFANTILES COFINANCIADOS Version
S ANEXO VERIFICACIONES APOYO A LA SUPERVISION Fecha
T RELACION AUSENCIAS DE TALENTO HUMANO Pagina
No. CONVENIO FECHA DE LA VERIFICACION NOMBRE DEL JARDIN INFANTIL
| 7622 - 2024 | | 21 | 4 | 2025 | | CARACOLI
NOMBRES Y APELLIDOS CARGO MOTIVO Y SOPORTE REMPLAZO

LINA MARIA VARGAS
BELTRAN

ATENCION A LA
PRIMERA
INFANCIA

PROFESIONAL EN

MOTIVO: CONSULTA MEDICA
SOPORTE: INCAPACIDAD
TIEMPO: 21/04/2025 - 22/04/2025
(2 DIAS)

NOMBRE DEL REEMPLAZO: NA
FECHA DE EMISION DEL AVAL: NA
FECHA DE INGRESO: NA

ARL:NA

MOTIVO DE DESCUENTO: NA
DIAS A DESCONTAR:NA

FECHA DE DESCUENTO:NA

GILMA YANET MONTOYA
CHAVERRA

ATENCION A LA
PRIMERA
INFANCIA

PROFESIONAL EN

MOTIVO: INCAPACIDAD MEDICA
SOPORTE: INCAPACIDAD
TIEMPO: 14/04/2025 - 15/04/2025
(2 DIAS)

NOMBRE DEL REEMPLAZO: NA
FECHA DE EMISION DEL AVAL: NA
FECHA DE INGRESO: NA

ARL:NA

MOTIVO DE DESCUENTO: NA
DIAS A DESCONTAR:NA

FECHA DE DESCUENTO:NA
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FIRMA DE QUIEN ATIENDE LA VERIFICACION

FIRMA DE QUIEN REALIZA LA VERIFICACION

NOMBRE: CLAUDIA MARTIZA CANON VELANDIA

NOMBRE:OLASKY JOSE GAMARRA CASTILLO

No. IDENTIFICACION: 52129655

No. IDENTIFICACION: 1001822504

CARGO: RESPONSABLE DE SERVICIO

CARGO: APOYO A LA SUPERVISION

Versién: Junio 2024
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EPS SURAMERICANA S A 800088702 P

—— —

omm:_“_o>co DE INCAPACIDAD / LICENCIA Nro. 0 40629960

B

S — 'l'.',

Fecha 14/04/2025 07:57:07 IPS Atiende 860007336 - PUNTO DE ATENCION EN SALUD SURA'SUR -
07 Yl S 1410010817157 - BOGOTA
5 Y " e _ ION EN SALUD SU
Afiliado CC - 32351615 GILMA YANET MONTOYA IPS Afiliado 860007336 - PUNTO DE ATENC RA SUR -
|CHAVERRA Ll J..lt%éi.:ﬂ g e R o

Diagnéstico principal |[JOOX Diagnéstico |

A _lrelacionado 1 | | i LA e @ (/) d
Origen ENFERMEDAD /. [Tipo de prestacién econémica AMBULATORIO Clasificacion INICIAL

__ |GENERAL _ Lo (AR o i i Pl s *i]

Fecha Inicio LUNES 14 DE ABRIL [Duracion : W2 - DOS il | ~ |Fecha Fin MARTES 15 DE ABRIL
i DE 2025 o [ D . iy IDE 2026
Tipo Generacion _Omzmmb,o_oz Nro. Prescri o.ow\m Sustituir | 4 128 EAE
Modalidad de la prestacion del servicio Intramural & i N U»l

INFORMACION DEL PROFESIONAL

Profesional CC - 1032486841 CAMILO ANDRES GARCIA OROZCO '/
Responsable Y |
Registro Médico 1032486841 - MEDICO GENERAL ¥ |
e == T i = = 7 el i
Afiliado: Le sugerimos presentar el formato de incapacidad que esta recibiendo a su empleador para justificar su ausencia laboral.
po— : g | 17T R - —— —_—
Empleador o Para la solicitud de reconocimiento econémico, el empleador debera tener una cuenta bancaria inscrita en la cual se realizara el desembolso en caso de que se cumplan las
Trabajador condiciones para la liquidacion'y radicar la incapacidad a través de nuestra u»o_:m www.epssura.com.co opcién empleadores, transacciones y radicacion de incapacidades.

. Parala radicacion a@oma indicarse el numero del certificado de este formato.
Independiente: | AYS S G R Ll | AR R, ¥ S e 4 —

VIGILADO Supersalud

Vigilado Supersubsidio | €&




AGINA 1L
CENTROS MEDICOS COLSANITAS SAS PAGI
INCAPACIDAD
GENERADO: 21/04/2025 12:29

DIRECCION CARRERA 62.H 14-41

SUCURSAL UNIDAD DE URG ENCIAS PUENTE ARANDA
OH! TELEFONO: 646B0EC ENTIDAD AFILIACION  EPS SANITAS FGP CONTRIBUTIVO
NIT 901041651-3 CIUDAD BOGOTA, D.C.
2 NOMBRE USUARIO LINA MARIA VARG AS BELTRAN FECHA 21/04/2025
PLAN USUARIO OTRO

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION CC - 1032482311
TIPO DE USUARIO CONTRIBUTIVO

L CARNET 000 00100000 pooo 0a
¢ PLAN CONTRATO FARMILIA USUARIT

— FECHA NACIMIENTO: 18/06/1996 ESTADO CIVIL: SOLTERD (A) OCUPACION: PENS|UMADDS,ESTUDIRNTES'Y-AMAS D
! DR, DOMICILIO: Carrera §1 F Bis # 57 A =29 TEL. DOMICILIO: 3044672873 LUGAR RESID_EHI:IA; BOGOTA D.C.

ACOMPARANTE: VARGAS LINA TEL. ACOMPARANTE: 3044672873

|
TIPO VINCULACION: OTRO
RESPONSABLE: LINA MARIA VARGAS BELTRAN PARENTESCO: PACIENTE

Cadigo REPS: :
ntm‘;n 5: 110013630033 UNIDAD DE URGENCIAS PUENTE Grupo de Servicios: Atencién Inmediats

j | = INCAPACIDAD
DIAS DE INCAPACIDAD: 2 FECHA INICIAL: 21/04/2025
DIAGNOSTICO PRINCIPAL: Ga4.8 DIAGNOSTICO RELACIO

TIPO DE INCAPACIDAD:  ORIGEN COMUN

CAUSA QUE MOTIVA LA ATENCION: PACI E&f@%&sm REFOSO

FIRMA Y SELLO MEDICO: 1.3 N.u

PROFESIONAL: v:ucHwigsaﬁr nmns.:ﬁsa GERARDO
REGISTRO: 1&495:4331
ESPECIALIDAD: MEDICINA GENERAL






