
 

ASOCIACION DE HOGARES COMUNITARIOS DE BIENESTAR Y OTRAS 
MODALIDADES DE ATENCIÓN A LA PRIMERA INFANCIA Y MADRES 

COMUNITARIAS PORFIA 3  
NIT.800.143.122-6 

Personería Jurídica 0001038 de 30 de agosto de 1988 

“Construyendo con amor un futuro mejor”          VERSION 6 – 2025 

Mz 42 Casa 11 Etapa 2 La Madrid Villavicencio – Meta 

  Email: asopadresporfiatres@gmail.com  

 

 
 

ACTA ENTREGA DE RPP O RACIÓN VACACIONAL 
 

EAS:  ASOCIACION PORFIA 3 UDS: PAYASITOS 

Código UDS: 5000100028042 Fecha: 09/04/2025 

Tema: Evidencias entrega de RPP  

Objetivo: Realizar la recepción de RPP en la uds y hacer la entrega a los beneficiarios. 

Agenda: 

1. Alistamiento:  

-Recepción de RPP   

2. Socialización de Minuta de RPP  

              -Exposición del contenido a madres gestantes padres y cuidadores. 

-Empaque, productos que contiene el paquete 

 3.     Entrega a Usuarios. 

Desarrollo: 

1. Alistamiento:  

El día 7__- a las 2:30 PM se realizó la recepción de RPP Ración mensual en la UDS por parte del proveedor. Se realiza 

verificación de lo recibido, publicación de la minuta y se organiza el espacio para la entrega.  

(2 fotos donde se vean los 15 rpp y la cartelera con la minuta de los 2 grupos etareos) 
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2. Socialización de Minuta de RPP mensual. 

El día   __9      se Realiza la socialización de la minuta a las madres gestantes, padres y cuidadores que se va a 

entregar en el mes de abril, Se les presentó los alimentos y las marcas a entregar la cual se referencia a continuación:                      

                               

 

 

                                                        (dos fotos socializando la minuta a los padres y cuidadores) 

                           

                                                                               

 

(dos fotos de los productos que contiene la rpp 

 

3. Entrega a Usuarios: se realiza el día 09 de abril de 2025 
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Nombre: IAN SANTIAGO CUMACO BARRERA Nombre: VALERY SOFIA SORZA AYA 

          

 

     

                 

Nombre: JOSUE VICENTE APONTE HERNANDEZ Nombre: MIA ISABELLA BOHORQUEZ VARGAS 
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Nombre: MAHELET VARGAS GODOY Nombre: LIAN ANDRES ROMERO DIAZ 

      

   

 

      

 

    

Nombre: NAILA BETSABEL PEREZ RODRIGUEZ Nombre: VIVIAN CENID GONZALEZ DURAN 
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Nombre: JOSEPH KAEL OROPEZA Nombre: JENNIFER VANNESSA LONDOÑO R. 

        

 

 

        

   

Nombre: ERIKA VALENTINA DUEÑAS RODRIGUEZ Nombre: LUISA FERNANDA BONILLA MARIÑO 
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ALAN DAVID TORREALBA OJEDA  
 

     

MARIA JAZMIN LEON VARELA 

        

 

MARIA FERNANDA CESPEDES PERDOMO 
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Compromisos / tareas Responsables Fechas 

Entregar a las gestantes y lactantes el rpp del mes 
correspondiente  

Madres Comunitarias 
Permanente 

 

FIRMA RESPONSABLES DE LA REUNIÓN 

Nombre Cargo / Dependencia Firma 

JANETH ALVAREZ ARIAS MADRE FAMI 
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ACTA ENTREGA DE RPP O RACIÓN VACACIONAL 

EAS: ASOCIACION PORFIA TRES UDS: RENACER 

Código UDS: 5000100023880 Fecha: 8-04-2025 

Tema: Evidencias entrega de RPP 

Objetivo: 
Realizar la recepción de RPP en la uds y hacer la entrega a los beneficiarios. DEL 
COMPLEMENTO 

Agenda: 

1. Alistamiento: 

-Recepción de RPP 

2. Socialización de Minuta de RPP 

-Exposición del contenido a madres gestantes padres y cuidadores. 

-Empaque, productos que contiene el paquete 

3. Entrega a Usuarios. 

Desarrollo: 

1. Alistamiento: 

El día  7-04-2025  a las  11:33 am  se realizó la recepción de RPP Ración mensual en la UDS por 

parte del proveedor. Se realiza verificación de lo recibido, publicación de la minuta y se organiza el espacio para la entrega. 

(2 fotos donde se vean los 15 rpp y la cartelera con la minuta de los 2 grupos etareos) 
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2. Socialización de Minuta de RPP mensual. 

El día  12-03-2025  se Realiza la socialización de la minuta a las madres gestantes, padres y cuidadores que se 

va a entregar en el mes de marzo, Se les presentó los alimentos y las marcas a entregar la cual se referencia a 

continuación: 

(dos fotos socializando la minuta a los padres y cuidadores) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
(dos fotos de los productos que contiene la rpp) 

3. Entrega a Usuarios: se realiza el día _8-04-2025  

Se realiza entrega a los 15 usuarios de la UDS RENACER 

4.  
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 Nombre: THALIA NICOLLE MORERA LOPEZ Nombre:ERICK CALET FIGUEROA RODRIGUE  
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 Nombre: ANGIE GUTIERREZ BELTRAN Nombre: WISMAILYN ISABEL RAMIREZ RODRIGUEZ  
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Nombre:ELIAN GAEL BOTERO THIERRY 

 
YEHIMY PAOLA CUESTASOLANO 
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Y 

 
ROSA PAOLA MINA NAVAS  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

LORENS SOFIA NOVOA ESTRADA 
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 Nombre: KAREN LISETH QUINTERO FRANCO Nombre: ZORELHY JOHANNA MOGOLLON 
VALENZUELA 
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 Nombre: HEITHAN ANDRES PEREZ AMAYA  Nombre:JAHAZIEL CANTILLO RESTREPO 
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Nombre:MIA ISABELLA QUERALES  CARDENAS   Nombre:  BRITNY LUCIANA FERNANDEZ 
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Compromisos / tareas Responsables Fechas 

 

Asistir a los encuentros de los 
programas 

María nohora riveros 

Gomez 

 

12-03-2025 

MADRE COMUNITARIA CARGO FIRMA 

 

MARIA Nohoras Riveros Gomez 
M.C.M 

MARIA Nohora Riveros 

Gomez 

Fechas 
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Asistir a los encuentros de los programas 

M
a
rí
a 
n
o
h
o
r
a 
ri
v
e
r
o
s 
G
o
m
e
z 

 

12-03-2025 

MADRE COMUNITARIA C
A
R
G
O 

FIRMA 
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MARIA Nohoras Riveros Gomez 

M
.
C
.
M 

MARIA Nohora 
Riveros 

Gomez 

MARIA NOHORA RIVEROS GOMEZ M
A
D
R
E 
F
A
M
I 

MARIA NOHORA 
RIVEROS GOMEZ 
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Compromisos / 
tareas 

 
Responsa
bles 

 
Fechas 

Entregar Con todos los protocolos 
según el Manual de buenas 
practicas de manofactura 

Madres 
Comunitarias 

Permanente 

FIRMA RESPONSABLES DE LA REUNIÓN 

Nombre Cargo / 
Dependencia 

Firma 

MARIA NOHORA RIVEROS 
GOMEZ 

MADRE FAMI 
MARIA NOHORA 
RIVEROS GOMEZ 

mailto:asopadresporfiatres@gmail.com


 

ASOCIACION DE HOGARES COMUNITARIOS DE BIENESTAR Y OTRAS 
MODALIDADES DE ATENCIÓN A LA PRIMERA INFANCIA Y MADRES 

COMUNITARIAS PORFIA 3  
NIT.800.143.122-6 

Personería Jurídica 0001038 de 30 de agosto de 1988 

“ Construyendo con amor un futuro mejor”          V ERSION 6  – 2025 

Mz 42 Casa 11 Etapa 2 La Madrid Villavicencio – Meta 
  Email: asopadresporfiatres@gmail.com  

 

 
 

ACTA ENTREGA DE RPP O RACIÓN VACACIONAL 
 

EAS: ASOCIACIÓN DE HCB PORFÍA 3 UDS: SEMILLITAS 

Código UDS: 5000100000478 Fecha: 8/04/2025 

Tema: Evidencias entrega de RPP  

Objetivo: Realizar la recepción de RPP en la UDS  y hacer la entrega a los beneficiarios. 

Agenda: 

1. Alistamiento:  

-Recepción de RPP   

2. Socialización de Minuta de RPP  

              -Exposición del contenido a madres gestantes padres y cuidadores. 

-Empaque, productos que contiene el paquete 

 3.     Entrega a Usuarios. 

Desarrollo: 

1. Alistamiento:  

El día __08/4/2025_ a las   __3.00 PM 5 00 PM_____ se realizó la recepción de RPP Ración mensual en la UDS por parte 

del proveedor. Se realiza verificación de lo recibido, publicación de la minuta y se organiza el espacio para la entrega.  

(2 fotos donde se vean los 15 rpp y la cartelera con la minuta de los 2 grupos etareos) 
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2. Socialización de Minuta de RPP mensual. 

El día __8_/4/2025_se Realiza la socialización de la minuta a las madres gestantes, padres y cuidadores que se va a 

entregar en el mes de ABRIL, Se les presentó los alimentos y las marcas a entregar la cual se referencia a continuación:                      

                               

 

 

 

 

 

 

 

                                        (dos fotos socializando la minuta a los padres y cuidadores) 
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(dos fotos de los productos que contiene la rpp) 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   3.     Entrega a Usuarios: se realiza el día _8/4/2025______ Se realiza entrega a los 15 usuarios de la UDS 
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Nombre: SAMUEL DAVID PARRA DIAZ Nombre: LINDANLLY YUMARA SEGURA SABOGAL 

 

 

 

        

 

 

 

 

     

                 

Nombre: SHARIK  TATIANA  URREA  GOMEZ Nombre: LIAM  EMMANUEL  YAGUARA   RORIGUEZ 
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Nombre: GAEL  JERONIMO  SANDOVAL  RAMIREZ Nombre: SARA CELESTE  RIVERA TIMOTE  

  

    

 

 

 

 

 

 
 
 

 
 
 

 

      

 

 

Nombre:  GINNA PAOLA   SARMIENTO CUERVO 
Nombre: SARAH ISABELLA FRANCO GUTIERREZ 
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Nombre: ALAIA  ISABELLA CORTES  GAITAN Nombre:  BRIIAN MATEO  SANTANA ZAPATA 

   
  

     

Nombre:  CAROLINA CORTES GAITAN Nombre:  KELLY  JOHANA  PADILLA  ROMERO 
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  NOMBRE…ERICK   MATEO LEMUS  LOPEZ NOMBRE. LIAM CAMILO GARZON PINEDA 

   

  NOMBRE. DANNA ISABELLA CUBIDES GUTIERREZ             

Nombre: 

Compromisos / tareas Responsables Fechas 
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Entregar Con todos los protocolos según el Manual de 
buenas practicas de manofactura 

Madres Comunitarias Permanente 08/04/2025 

FIRMA RESPONSABLES DE LA REUNIÓN 

Nombre  ANA YEIMY CRUZ Cargo / Dependencia Firma  ANA YEIMY CRUZ 

 MADRE FAMI  
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ACTA ENTREGA DE RPP 
 

EAS: HCB DE PORFIA 3 UDS: SUEÑOS INFANTILES 

Código UDS:  Fecha: 09/04/2025 

Tema: Evidencias entrega de RPP  

Objetivo: Realizar la recepción de RPP en la Uds. y hacer la entrega a los beneficiarios. 

Agenda: 

1. Alistamiento:  

-Recepción de RPP   

2. Socialización de Minuta de RPP  

              -Exposición del contenido a madres gestantes padres y cuidadores. 

-Empaque, productos que contiene el paquete 

 3.     Entrega a Usuarios. 

Desarrollo: 

1. Alistamiento:  

El día __09_ABRIL______ a las __2:00PM _________ se realizó la recepción de RPP Ración mensual en la UDS por 

parte del proveedor. Se realiza verificación de lo recibido, publicación de la minuta y se organiza el espacio para la entrega.  

(2 fotos donde se vean los 15 rpp y la cartelera con la minuta de los 1 grupos atareo)          

2. Socialización de Minuta de RPP mensual. 

El día ____09 de ABRIL__se Realiza la socialización de la minuta a las madres gestantes, padres y cuidadores que 

se va a entregar en el mes de diciembre Se les presentó los alimentos y las marcas a entregar la cual se referencia a 

continuación:                      
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Nombre: LUISA ALEJANDRA MARTINEZ GUZMAN Nombre: BRIANN AYALA CRUZ  

 

 

 

    

 

Nombre: KAREN DAYANA VIAL Nombre: DISNEY BARRERA 

mailto:asopadresporfiatres@gmail.com


 

ASOCIACION DE HOGARES COMUNITARIOS DE BIENESTAR Y OTRAS 
MODALIDADES DE ATENCIÓN A LA PRIMERA INFANCIA Y MADRES 

COMUNITARIAS PORFIA 3  
NIT.800.143.122-6 

Personería Jurídica 0001038 de 30 de agosto de 1988 

“Construyendo con amor un futuro mejor”       VERSION 6 – 2025 
 

Mz 42 Casa 11 Etapa 2 La Madrid Villavicencio – Meta 

  Email: asopadresporfiatres@gmail.com  

 

 

 

 

Nombre ALANNA GOMEZ HERRERA Nombre: BRITHNEY YINETH CRUZ 

                                                                                                       

 

 

Nombre ADRIAN STEVEF ARIZA  Nombre: JEIDY VANESSA ROMAN  
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Nombre: IAN SAMUEL VALERA MONTOYA  Nombre: YEIRA ZURELLY VALERA 

 

 

Nombre: LIANNA VANESSA CELIS CASTRO Nombre: JUANA VALENTINA HURTADO 
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NOMBRE: JENIFER VANESSA VERA BUSTOS 

  

Nombre: DERICK SANTIAGO SANCHEZ  NOM BRE SOFIA VALENTINA PRIETO SEPULVEDA 
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Compromisos / tareas Responsables Fechas 

Entregar Con todos los protocolos según el Manual de 
buenas prácticas de manufactura 

Madres Comunitarias 
Permanente 

 

FIRMA RESPONSABLES DE LA REUNIÓN 

Nombre Cargo / Dependencia Firma 

SORANLLY CORREA MADRE FAMI SORANLLY CORREA 
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ACTA ENTREGA DE RPP O RACIÓN VACACIONAL 
 

EAS:  ASOCIACION HCB PORFIA 3 UDS: TRAVESURAS 

Código UDS: 5000100024789 Fecha: 9 DE ABRIL DE 2025 

Tema: Evidencias entrega de RPP  

Objetivo: Realizar la recepción de RPP en la uds y hacer la entrega a los beneficiarios. 

Agenda: 

1. Alistamiento:  

-Recepción de RPP   

2. Socialización de Minuta de RPP  

              -Exposición del contenido a madres gestantes padres y cuidadores. 

-Empaque, productos que contiene el paquete 

 3.     Entrega a Usuarios. 

Desarrollo: 

1. Alistamiento:  

El día 9 DE ABRIL DE 2025 a las 2:00 PM se realizó la recepción de RPP Ración mensual en la UDS por parte del 

proveedor. Se realiza verificación de lo recibido, publicación de la minuta y se organiza el espacio para la entrega.  
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2. Socialización de Minuta de RPP mensual. 

El día  9 DE A ABRIL de 2025 se Realiza la socialización de la minuta a las madres gestantes, padres y cuidadores 

que se va a entregar en el mes de abril , Se les presentó los alimentos y las marcas a entregar la cual se referencia a 

continuación:  

                                       SOCIALIZACION MINUTA 

   

  

                                       PRODUCTOS RPP 

 

                       

mailto:asopadresporfiatres@gmail.com


 

ASOCIACION DE HOGARES COMUNITARIOS DE BIENESTAR Y OTRAS 
MODALIDADES DE ATENCIÓN A LA PRIMERA INFANCIA Y MADRES 

COMUNITARIAS PORFIA 3  
NIT.800.143.122-6 

Personería Jurídica 0001038 de 30 de agosto de 1988 

“Construyendo con amor un futuro mejor”          VERSION 6 – 2025 

Mz 42 Casa 11 Etapa 2 La Madrid Villavicencio – Meta 

  Email: asopadresporfiatres@gmail.com  

 

                           

 

 

 

3. Entrega a Usuarios: se realiza el día 9 DE ABRIL de 2025 

4.  Se realiza entrega a los 15 usuarios de la UDS : TRAVESURAS 
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Nombre: THIAGO ESTRADA QUIROGA Nombre: LIAM SANTIGO AMAYA HERNANDEZ 

 

 

                 

Nombre: ZOE VALENTINA SANCHEZ MEJIA  Nombre: MIA ISABELLA SANCHEZ MEJIA 
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Nombre: LEIDY BELTRAN MONTENEGRO Nombre: JUAN ANDRES MURCIA VALENCIA 

  

 

     

 

Nombre: ANGIE LORENA QUEVEDO LUCUARA Nombre: LEIDY NATHALIA ALEJO VARGAS 
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Nombre: AILAN THOMAS VILLEGAS HUERTAS Nombre: MONICA JULIETH MOLANO VANEGAS 

 

 

   

Nombre: YINDRID ANGELICA LEON LEON Nombre: KAREN YISEL ROJAS CORTES 
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Nombre: ADELAIDA MORENO PEREZ Nombre: ANYELA CATALINA SANABRIA LOPEZ 

                           

                            

Nombre : DALANY  GUZMAN CASTAÑO 

Compromisos / tareas Responsables Fechas 

Entregar Con todos los protocolos según el Manual de 
buenas practicas de manofactura 

Madres Comunitarias 
Permanente 

 

FIRMA RESPONSABLES DE LA REUNIÓN 

Nombre Cargo / Dependencia Firma 

LUZ ADRIANA ARENAS QUINTERO MADRE FAMI  
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INFORME REGISTRO FOTOGRAFICO DE CONTROL SOCIAL   
CONTRATO 50006532024 

UNIDAD DE SERVICIO:  HCB FAMI MANITAS CREATIVAS MADRE COMUNITARIA:DELLANETH MORERA 
FECHA: 9/04/2025 
 

ACTIVIDAD: EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS DEL CONTROL 
SOCIAL  
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VERIFICACIÓN Nº: 2 
 

Fecha:  DIA 7            MES   04 AÑO 25 

Regional/Departamento:  META Municipio:  VILLAVICENCIO 

Centro zonal:  UNO  

Nombre del operador de los servicios de la primera 
infancia:  
 

ASOCIACION DE HCB PORFIA 3  

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

COMUNITARIA 
 

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

50006532024 
 

Tipo de servicio (según la modalidad de atención 
seleccionada):  

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

 
 MI PRIMERA INFANCIA 
 
Dirección de la unidad donde se atiende a usuarias y 
usuarios: MANZANA 34 CASA 1 LA RELIQUIA 
 
 

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

  

 _LUCELLY CORTES CUENCA_ 
 
Número de celular o teléfono de la unidad, de agente 
educativa(o)/madre o padre comunitaria(o):  
 

3213104499 
 

Número usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): __15____ y número de 
usuarias y usuarios presentes en la unidad el día de la visita: _15_____ 

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

 
COMITÉ CONTROL SOCIAL MI ORIMERA INFANCIA 
 
 

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

VERIFICAR QUE SE CUMPLAN LOS LINEAMIENTOS ESTABLECIDOS 

POR EL ICB F EN LAS UDS  

Propósito o finalidad de la visita: 

REVISAR EL RPP QUE ESTE DE ACUERDO A LA MINUTA ESTABLECIDA 
POR EL ICBF 
 
 
 

Procedimiento sugerido para la visita: 
1. Cada integrante del comité de control social o de la veeduría ciudadana se presenta ante la persona 

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

responsable de la unidad donde se prestan los servicios. 
4. Realización de las verificaciones en la unidad, según el objetivo del control social.  
5. Entrega de los resultados de la visita. 
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ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN 
VERIFICAR OTROS DE INTERÉS POR EL COMITÉ O LA VEEDURÍA CIUDADANA) 

Marque con una X según la 
respuesta que corresponda 

 
SI 

 
NO 

No se está haciendo 
control social a este 

tema o no aplica 

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

A. ¿Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el menú 
del día? (verifique en el ciclo de menús que se encuentra en la unidad de servicio). 

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

apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados, 
con "magulladuras", que no tengan mal olor o moho, entre otros).   X     

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

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

lo siguiente según la modalidad de atención a la que se le realiza control social.  

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

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

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

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

 X     

3. COBERTURA Y ATENCIÓN DE NIÑAS, NIÑOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atención de niñas, niños y 
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atención, es necesario verificar la presencia 
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atención, marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO 
APLICA" si no aplica, según corresponda. Verifique lo siguiente según la modalidad de atención a la que se le realiza 
control social. 

A. ¿El número de niñas y niños presentes en el momento de la visita corresponde al 
número de usuarias(os) asignados a la unidad?    NO APLICA 

B. ¿El número de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde 
al número de usuarias asignadas a la unidad?      NO APLICA 

C. ¿La atención a niñas, niños, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando 
las características propias del territorio y la comunidad?  X     

En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ¿Los espacios 
y tiempos para brindar la atención a las niñas, los niños, las mujeres en gestación y sus 
familias fueron concertados con la comunidad?  
 
Es posible (i) averiguar esta información con las y los usuarios de los servicios que 
puedan aportarla; (ii) solicitar el acta de concertación para el funcionamiento del servicio 
en la comunidad, y (iii) considerar la experiencia de alguna o varias de las personas que     NO APLICA  
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hacen parte del comité o veeduría ciudadana y sean usuarias(os) directas(os) del servicio 

o parte de la familia de una niña, niño o mujer en gestación que se encuentren 

vinculados al servicio. 

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

A. ¿El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atención, brinda atención 
con calidad y calidez a las niñas, niños, mujeres gestantes?  X     

B. ¿La atención a las niñas, niños y mujeres gestantes la brinda el personal contratado 
para ello?  X     

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

A. ¿La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente?   X     
B. ¿La unidad de servicio cuenta con botiquín de primeros auxilios?       
C. ¿La unidad de servicios cuenta con material didáctico para que las niñas y los niños 

jueguen y exploren?  X     
D. ¿El material didáctico que utilizan las niñas y los niños se encuentra en buen estado 

y es pertinente para las edades de niñas y niños de la UDS?   X     
E. ¿La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia?  XX     
6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGÓGICAS*: si durante su visita se observa la realización de actividades con las 
niñas, los niños y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO"  si no cumple y "NO  APLICA" si no aplica, según 
corresponda.  
 *Experiencias pedagógicas: son provocaciones a vivencias únicas y genuinas, que tienen una intencionalidad 
definida alrededor de la promoción del desarrollo y aprendizaje de las niñas y los niños y el bienestar de las mujeres 
gestantes. Verifique lo siguiente según la modalidad de atención a la que se le realiza control social. 

 
A. ¿Se observa que las niñas y los niños disfrutan estar en la unidad de servicio?   X     
B. ¿Se cuenta con un documento de planeación de experiencias pedagógicas*, que 

describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las niñas y los niños?  
*Tenga en cuenta que la planeación pedagógica es el proceso que posibilita 
organizar la práctica pedagógica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar 
las experiencias pedagógicas y de cuidado, que tiene como propósito potenciar 
el desarrollo integral de las niñas y los niños desde su gestación. 

 X     
A. Si se prestan servicios a niñas y niños con discapacidad en la unidad, ¿Usted observa 

que participa de las experiencias pedagógicas con las demás niñas y niños del 
servicio?       NO APLICA 

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

C. ¿Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el 
juego, el arte y la exploración en las niñas y los niños.  X     

D. ¿Los juguetes, libros o literatura infantil, y demás elementos pedagógicos se 
encuentra al alcance de las niñas y los niños?   X     

E. ¿Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada?        
F. Si se hace control social a la modalidad familiar, ¿se realizan experiencias orientadas 

a las prácticas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el 
encuentro grupal, involucrando a los miembros de la familia presentes?  X     
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7. ESPACIO FÍSICO: si durante su visita verifica los espacios físicos en los que se  brinda la atención a las usuarias(os) 
marque "SI" si cumple, "NO"  si no cumple y "NO  APLICA" si no aplica, según corresponda. NOTA: solo se pueden verificar 
los espacios donde se brinda la atención, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atención a las 
usuarias(os). Verifique lo siguiente según la modalidad de atención a la que se le realiza control social. 

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

iluminación?  X     
B. ¿La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios  cuenta con buena 

ventilación?   X     
C. ¿La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algún riesgo para 

la vida o la integridad de las niñas y los niños? (ver figura "Algunos tipos de alerta 
grave en los servicios", incluida en la guía de participación ciudadana para los 
servicios de primera infancia, que se encuentra publicada en internet).      NO APLICA 

D. En caso de atender niñas y niños con discapacidad ¿la unidad de servicio cuenta con 
espacios adaptados para su atención?   X     

E. ¿La unidad de servicio cuenta con espacios, elementos y prácticas para promover las 
medidas de bioseguridad?  X     

OBSERVACIONES DEL COMITÉ DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURÍA CIUDADANA: incluya las observaciones 
sobre las verificaciones realizadas, según el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demás integrantes 
del comité o la veeduría.  

  
SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:  
 NINGUNA OBSRVACION 
  
 
 
  
 
  
  
  
 
RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITÉ DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURÍA 
CIUDADANA: 

 SUPERVISAR LA ENTREGA DEB RPP, VERIFICAR FECHAS DE VENCIMIENTO Y QUE 

LOS PRODUCTOS COINCIDAN CON LA MINUTA EN CARTELERA 

 

 
 
 
 
 
 

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduría ciudadana para recibir 
respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la 
visita: 

 

 Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los 
servicios: DIANA CAROLINA CAICEDO GRUESO 
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 Correo electrónico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de 
control social o de la veeduría ciudadana: dczrolingrueso27mail.com 

 Número Celular y/o fijo: 3145442649 



 
 

 

REGISTRO FOTOGRAFICO 

UDS MI PRIMERA INFANCIA 
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ACTA DE REUNIÓN N__3___ 

 
FECHA: DÍA 7 MES   ABRIL     AÑO: 2025 HORARIO: A PARTIR DE LAS 12:30 P.M 
   

 
TEMA(S) DE LA REUNIÓN:  VISITA DEL CONTROL SOCIAL 
 
SIENDO LAS 12:30A.M DEL DIA 7 DE ABRIL SE REALIZA LA VISITA DE CONTROL SOCIAL A LA UDS MI PRIMERA 
INFANCIA. 
SE DA INICIO CON EL SALUDO   LUEGO PROCEDEMOS  A  LA VERIFICACION DEL RPP DONDE SE  VERIFICA LAS 
FECHAS DE VENCIMIENTO,MARCAS Y LO PRINCIPAL QUE EL RPP COINCIDA CON LA MINUTA ESTABLECIDA POR 
EL ICBF PARA MUJERES GESTANTES Y MADRES LACTANTES. 

 
 
 

 

 

COMPROMISOS O TAREAS ACORDADAS RESPONSABLES 
FECHA DE 

CUMPLIMIENTO 

VELAR POR EL FUNCIONAMIENTO DEL PROGRAMA 
 
 
 
 
 

INTEGRANTES DEL COMITÉ 
DE CONTROL SOCIAL 

MES DE ABRIL 

 
VERIFICAR LAS FECHAS DE VENCIMIENTO DEL RPP COMO 
TAMBIEN SU CALIDAD  
 
 
 
 

 
INTEGRANTES DEL COMITÉ 

DE CONTROL SOCIAL 

MES DE ABRIL 

 
 
REVISAR EL REFRIGERIO QUE SE SUMINISTRA EN LA UDS 
 
 
 

INTEGRANTES DEL COMITÉ 
DE CONTROL SOCIAL 

MES DE ABRIL 
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ASISTENTES A LA REUNIÓN 

NOMBRES Y APELLIDOS 
ROL: presidente/representante/líder, 
secretaria(o), integrante. (Si hay otro 

rol inclúyalo). 

DIANA CAROLINA CAICEDO GRUESO 
 

VEEDORA 

LAURA NATALIA USMA DIAZ SECRETARIA 

  

  

  

  

  

  

  

 
 

 

  

  

 
 











 



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


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


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


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


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


 PROCESO 
PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN 

 
FORMATO VERIFICACIÓN Y REPORTE SOBRE EL 

CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA 
INFANCIA 

 

F4.G23.PP 04/08/2022 

Versión 1 Página 1 de 4 

 

                                                                                                                                  

¡Antes de imprimir este documento… piense en el medio ambiente! 
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA. 

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERÁN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLÍTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012. 

 

VERIFICACIÓN Nº: ____ 
 

Fecha: 08/04/2025 DIA 08 MES04 AÑO 2025 

Regional/Departamento: META Municipio: VILLAVICENCIO 

Centro zonal:1 

Nombre del operador de los servicios de la primera 
infancia: PORFIA 3 
 

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

Número de contrato del operador de los servicios de la 
primera infancia:50006532024 
 

Tipo de servicio (según la modalidad de atención 
seleccionada): FAMI 
 

___________________________________________ 
 
Nombre de la unidad donde se atiende a las 
usuarias y usuarios: 15 

___________________________________________ 
 
Dirección de la unidad donde se atiende a usuarias y 
usuarios: CLLE42#16BO2 APT 102 MADRIGAL 
 
 

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

 YINATH MARIETH  CORREA ARCE 
 
Número de celular o teléfono de la unidad, de agente 
educativa(o)/madre o padre comunitaria(o):  
 
3133860098 
 

Número usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados):  15  y número de 
usuarias y usuarios presentes en la unidad el día de la visita: 15 

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

 

 

CONTROL Y VIGILANCIA 

 

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

VERICAR QUE TODO SE CUMPLA EN LA UDS 

Propósito o finalidad de la visita: 

 

QUE LAS MAMITAS USUARIAS GESTANTES Y LACTANTES TENGAMOS 

UN SERVICIO ARMONICO 

 

 

Procedimiento sugerido para la visita: 

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

2. Presentar el objetivo del control social y de la visita. 
3. Realizar las preguntas que se consideren necesarias, según el objetivo del control social, a la persona 

responsable de la unidad donde se prestan los servicios. 
4. Realización de las verificaciones en la unidad, según el objetivo del control social.  
5. Entrega de los resultados de la visita. 

 



 PROCESO 
PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN 

 
FORMATO VERIFICACIÓN Y REPORTE SOBRE EL 

CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA 
INFANCIA 

 

F4.G23.PP 04/08/2022 

Versión 1 Página 2 de 4 

 

                                                                                                                                  

¡Antes de imprimir este documento… piense en el medio ambiente! 
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA. 

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERÁN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLÍTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012. 

 
 

ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN 
VERIFICAR OTROS DE INTERÉS POR EL COMITÉ O LA VEEDURÍA CIUDADANA) 

Marque con una X según la 
respuesta que corresponda 

 
SI 

 
NO 

No se está haciendo 
control social a este 

tema o no aplica 

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

A. ¿Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el menú del 
día? (verifique en el ciclo de menús que se encuentra en la unidad de servicio). 

 SI     

B. ¿Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento, 
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados, 
con "magulladuras", que no tengan mal olor o moho, entre otros).   SI     

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

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

lo siguiente según la modalidad de atención a la que se le realiza control social.  

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

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

C. ¿Los alimentos de la RPP no están directamente en el suelo y son almacenados en 
adecuadas condiciones de higiene y temperatura?  SI     

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

 SI     

3. COBERTURA Y ATENCIÓN DE NIÑAS, NIÑOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atención de niñas, niños y 

mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atención, es necesario verificar la presencia 
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atención, marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO 
APLICA" si no aplica, según corresponda. Verifique lo siguiente según la modalidad de atención a la que se le realiza 
control social. 

A. ¿El número de niñas y niños presentes en el momento de la visita corresponde al 
número de usuarias(os) asignados a la unidad? SI    

B. ¿El número de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al 
número de usuarias asignadas a la unidad?  SI    

C. ¿La atención a niñas, niños, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando 
las características propias del territorio y la comunidad?  SI     

D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ¿Los 
espacios y tiempos para brindar la atención a las niñas, los niños, las mujeres en 
gestación y sus familias fueron concertados con la comunidad?  
 
Es posible (i) averiguar esta información con las y los usuarios de los servicios que 
puedan aportarla; (ii) solicitar el acta de concertación para el funcionamiento del 
servicio en la comunidad, y (iii) considerar la experiencia de alguna o varias de las   NO   
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personas que hacen parte del comité o veeduría ciudadana y sean usuarias(os) 
directas(os) del servicio o parte de la familia de una niña, niño o mujer en gestación 
que se encuentren vinculados al servicio. 

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

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

A. ¿El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atención, brinda atención 
con calidad y calidez a las niñas, niños, mujeres gestantes? SI      

B. ¿La atención a las niñas, niños y mujeres gestantes la brinda el personal contratado 
para ello?  SI     

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

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

B. ¿La unidad de servicio cuenta con botiquín de primeros auxilios?  SI     

C. ¿La unidad de servicios cuenta con material didáctico para que las niñas y los niños 
jueguen y exploren?  SI     

D. ¿El material didáctico que utilizan las niñas y los niños se encuentra en buen estado y 
es pertinente para las edades de niñas y niños de la UDS?   SI     

E. ¿La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia?  SI     
6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGÓGICAS*: si durante su visita se observa la realización de actividades con las 

niñas, los niños y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO"  si no cumple y "NO  APLICA" si no aplica, según 
corresponda.  
 *Experiencias pedagógicas: son provocaciones a vivencias únicas y genuinas, que tienen una intencionalidad 
definida alrededor de la promoción del desarrollo y aprendizaje de las niñas y los niños y el bienestar de las mujeres 
gestantes. Verifique lo siguiente según la modalidad de atención a la que se le realiza control social. 

 

A. ¿Se observa que las niñas y los niños disfrutan estar en la unidad de servicio?        

B. ¿Se cuenta con un documento de planeación de experiencias pedagógicas*, que 
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las niñas y los niños?  
*Tenga en cuenta que la planeación pedagógica es el proceso que posibilita 
organizar la práctica pedagógica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar 
las experiencias pedagógicas y de cuidado, que tiene como propósito potenciar 
el desarrollo integral de las niñas y los niños desde su gestación. 

 SI     

A. Si se prestan servicios a niñas y niños con discapacidad en la unidad, ¿Usted observa 
que participa de las experiencias pedagógicas con las demás niñas y niños del 
servicio?     NO 

NO HAY NIÑOS CON 
DISCAPACIDAD 

B. Si el servicio atiente mujeres gestantes, ¿Usted observa que son tenidas en cuenta en 
el desarrollo de las experiencias pedagógicas?  SI    

C. ¿Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el 
juego, el arte y la exploración en las niñas y los niños.  SI     

D. ¿Los juguetes, libros o literatura infantil, y demás elementos pedagógicos se encuentra 
al alcance de las niñas y los niños?   SI     

E. ¿Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada?   SI     

F. Si se hace control social a la modalidad familiar, ¿se realizan experiencias orientadas 
a las prácticas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el 
encuentro grupal, involucrando a los miembros de la familia presentes?  SI     
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7. ESPACIO FÍSICO: si durante su visita verifica los espacios físicos en los que se  brinda la atención a las usuarias(os) 
marque "SI" si cumple, "NO"  si no cumple y "NO  APLICA" si no aplica, según corresponda. NOTA: solo se pueden verificar 

los espacios donde se brinda la atención, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atención a las 
usuarias(os). Verifique lo siguiente según la modalidad de atención a la que se le realiza control social. 

 

A. ¿La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena 
iluminación?  SI     

B. ¿La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena 
ventilación?   SI     

C. ¿La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algún riesgo para 
la vida o la integridad de las niñas y los niños? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave 
en los servicios", incluida en la guía de participación ciudadana para los servicios de 
primera infancia, que se encuentra publicada en internet).   NO    

D. En caso de atender niñas y niños con discapacidad ¿la unidad de servicio cuenta con 
espacios adaptados para su atención?     NO 

NO HAY NIÑOS CON 
DISCAPACIDAD 

E. ¿La unidad de servicio cuenta con espacios, elementos y prácticas para promover las 
medidas de bioseguridad?  SI     

OBSERVACIONES DEL COMITÉ DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURÍA CIUDADANA: incluya las observaciones 

sobre las verificaciones realizadas, según el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demás integrantes 
del comité o la veeduría.  

  
SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:  
ALGUNASW MADRES GESTANTES LES HACE FALTA EL ULTIMO CONTROL PRENATAL 
  
  
  
 
RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITÉ DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURÍA 
CIUDADANA: PRESENTAR LA FOTOCOPIA DEL CONTROL PRENATAL ACTUALIZADO 

 

 
 
 

 

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduría ciudadana para recibir 
respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la 
visita: 

 

 Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los 
servicios:  DARCY YULIETH FLORIDO ACOSTA  

 Correo electrónico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de 
control social o de la veeduría ciudadana. 
 

 Número Celular y/o fijo: 3214068770 
 

  
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Fotos de control social  
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VERIFICACIÓN Nº: _____ 
 

Fecha: 10 ABRIL 2025 

Regional/Departamento: META Municipio: VILLAVICENCIO 

Centro zonal: UNO - VILLAVICENCIO 

Nombre del operador de los servicios de la primera 
infancia:  

ASOCIACION PORFIA 3 
  

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

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

50006532024 

Tipo de servicio (según la modalidad de atención 
seleccionada):  

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

TRAVESURAS 
 
Dirección de la unidad donde se atiende a usuarias y 

usuarios: CALLE 20C# 22 34  
 

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

 LUZ ADRIANA ARENAS QUINTERO 
 ________________________________________________________________________ 
 
Número de celular o teléfono de la unidad, de agente 
educativa(o)/madre o padre comunitaria(o):  
 

3144821675 

Número usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): ______ y número de 
usuarias y usuarios presentes en la unidad el día de la visita: ______ 

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

 
 

 

 

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

 

Propósito o finalidad de la visita: 

 

 

 

 

Procedimiento sugerido para la visita: 

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

2. Presentar el objetivo del control social y de la visita. 
3. Realizar las preguntas que se consideren necesarias, según el objetivo del control social, a la persona 

responsable de la unidad donde se prestan los servicios. 
4. Realización de las verificaciones en la unidad, según el objetivo del control social.  
5. Entrega de los resultados de la visita. 
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ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN 
VERIFICAR OTROS DE INTERÉS POR EL COMITÉ O LA VEEDURÍA CIUDADANA) 

Marque con una X según la 
respuesta que corresponda 

 
SI 

 
NO 

No se está haciendo 
control social a este 

tema o no aplica 

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

A. ¿Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el menú del 
día? (verifique en el ciclo de menús que se encuentra en la unidad de servicio). 

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

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

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

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

lo siguiente según la modalidad de atención a la que se le realiza control social.  

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

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

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

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

      

3. COBERTURA Y ATENCIÓN DE NIÑAS, NIÑOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atención de niñas, niños y 

mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atención, es necesario verificar la presencia 
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atención, marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO 
APLICA" si no aplica, según corresponda. Verifique lo siguiente según la modalidad de atención a la que se le realiza 
control social. 

A. ¿El número de niñas y niños presentes en el momento de la visita corresponde al 
número de usuarias(os) asignados a la unidad?     

B. ¿El número de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al 
número de usuarias asignadas a la unidad?       

C. ¿La atención a niñas, niños, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando 
las características propias del territorio y la comunidad?       

D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ¿Los 
espacios y tiempos para brindar la atención a las niñas, los niños, las mujeres en 
gestación y sus familias fueron concertados con la comunidad?  
 
Es posible (i) averiguar esta información con las y los usuarios de los servicios que 
puedan aportarla; (ii) solicitar el acta de concertación para el funcionamiento del 
servicio en la comunidad, y (iii) considerar la experiencia de alguna o varias de las 
personas que hacen parte del comité o veeduría ciudadana y sean usuarias(os)       
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una niña, niño o mujer en gestación 
que se encuentren vinculados al servicio. 

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

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

A. ¿El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atención, brinda atención 
con calidad y calidez a las niñas, niños, mujeres gestantes?       

B. ¿La atención a las niñas, niños y mujeres gestantes la brinda el personal contratado 
para ello?       

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

A. ¿La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente?        
B. ¿La unidad de servicio cuenta con botiquín de primeros auxilios?       
C. ¿La unidad de servicios cuenta con material didáctico para que las niñas y los niños 

jueguen y exploren?       

D. ¿El material didáctico que utilizan las niñas y los niños se encuentra en buen estado y 
es pertinente para las edades de niñas y niños de la UDS?        

E. ¿La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia?       
6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGÓGICAS*: si durante su visita se observa la realización de actividades con las 
niñas, los niños y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO"  si no cumple y "NO  APLICA" si no aplica, según 
corresponda.  
 *Experiencias pedagógicas: son provocaciones a vivencias únicas y genuinas, que tienen una intencionalidad 
definida alrededor de la promoción del desarrollo y aprendizaje de las niñas y los niños y el bienestar de las mujeres 
gestantes. Verifique lo siguiente según la modalidad de atención a la que se le realiza control social. 

 

A. ¿Se observa que las niñas y los niños disfrutan estar en la unidad de servicio?        
B. ¿Se cuenta con un documento de planeación de experiencias pedagógicas*, que 

describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las niñas y los niños?  
*Tenga en cuenta que la planeación pedagógica es el proceso que posibilita 
organizar la práctica pedagógica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar 
las experiencias pedagógicas y de cuidado, que tiene como propósito potenciar 
el desarrollo integral de las niñas y los niños desde su gestación. 

      
A. Si se prestan servicios a niñas y niños con discapacidad en la unidad, ¿Usted observa 

que participa de las experiencias pedagógicas con las demás niñas y niños del 
servicio?        

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

C. ¿Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el 
juego, el arte y la exploración en las niñas y los niños.       

D. ¿Los juguetes, libros o literatura infantil, y demás elementos pedagógicos se encuentra 
al alcance de las niñas y los niños?        

E. ¿Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada?        
F. Si se hace control social a la modalidad familiar, ¿se realizan experiencias orientadas 

a las prácticas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el 
encuentro grupal, involucrando a los miembros de la familia presentes?       
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7. ESPACIO FÍSICO: si durante su visita verifica los espacios físicos en los que se  brinda la atención a las usuarias(os) 
marque "SI" si cumple, "NO"  si no cumple y "NO  APLICA" si no aplica, según corresponda. NOTA: solo se pueden verificar 

los espacios donde se brinda la atención, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atención a las 
usuarias(os). Verifique lo siguiente según la modalidad de atención a la que se le realiza control social. 

 

A. ¿La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena 
iluminación?       

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

C. ¿La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algún riesgo para 
la vida o la integridad de las niñas y los niños? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave 
en los servicios", incluida en la guía de participación ciudadana para los servicios de 
primera infancia, que se encuentra publicada en internet).       

D. En caso de atender niñas y niños con discapacidad ¿la unidad de servicio cuenta con 
espacios adaptados para su atención?        

E. ¿La unidad de servicio cuenta con espacios, elementos y prácticas para promover las 
medidas de bioseguridad?       

OBSERVACIONES DEL COMITÉ DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURÍA CIUDADANA: incluya las observaciones 

sobre las verificaciones realizadas, según el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demás integrantes 
del comité o la veeduría.  

  
SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:  
 
  
 
 
  
 
  
  
  
 
RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITÉ DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURÍA 
CIUDADANA: 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduría ciudadana para recibir 
respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la 
visita: 

 

 Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los 
servicios: _ADELAIDA MORENO PEREZ________________________________ 
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 Correo electrónico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de 
control social o de la veeduría ciudadana: _________________________________ 
 

Número Celular y/o fijo: ___3143746278____________________________________ 

REGISTRO FOTOGRAFICO: 
 

 

 

 

Compromisos / tareas Responsables Fechas 

Realizar control social  el próximo mes. 
Comité de control social 

Responsable UDS 
mayo  2025 

  

VERIFICACIÓN 

RPP 

 

 
VERIFICACIÓN RPP 

 


