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ACTA ENTREGA DE RPP O RACION VACACIONAL

EAS: ASOCIACION PORFIA 3 UDS: PAYASITOS

Cédigo UDS: 5000100028042 Fecha: 09/04/2025

Tema: Evidencias entrega de RPP

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

1. Alistamiento:
-Recepcion de RPP

2. Socializacion de Minuta de RPP
-Exposicion del contenido a madres gestantes padres y cuidadores.
-Empaque, productos que contiene el paquete

3. Entrega a Usuarios.

Desarrollo:

1. Alistamiento:

El dia7__- alas 2:30 PM se realiz6 la recepcion de RPP Racion mensual en la UDS por parte del proveedor. Se realiza

verificacion de lo recibido, publicacidn 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. Socializacion de Minuta de RPP mensual.
Eldia __9  se Realiza la socializacion de la minuta a las madres gestantes, padres y cuidadores que se va a

entregar en el mes de abril, Se les presento los alimentos y las marcas a entregar la cual se referencia a continuacion:
- win 2 =

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

. —J] RPP ABRIl

(dos fotos de los productos que contiene la rpp

3. Entrega a Usuarios: se realiza el dia 09 de abril de 2025
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Nombre: VALERY SOFIA SORZA AYA

Nombre: JOSUE VICENTE APONTE HERNANDEZ Nombre: MIA ISABELLA BOHORQUEZ VARGAS
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Nombre: NAILA BETSABEL PEREZ RODRIGUEZ

Nombre: VIVIAN CENID GONZALEZ DURAN
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Nombre: ERIKA VALENTINA DUENAS RODRIGUEZ

Nombre: LUISA FERNANDA BONILLA MARINO
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ALAN DAVID TORREALBA OJEDA

MARIA JAZMIN LEON VARELA

MARIA FERNANDA CESPEDES PERDOMO
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Personeria Juridica 0001038 de 30 de agosto de 1988

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

COMUNITARIAS PORFIA 3
NIT.800.143.122-6

“Construyendo con amor un fituro mejor”

VERSION & - 2025

Compromisos / tareas Responsables Fechas
Entregar a las gestantes y lactantes el rpp del mes Madres Comunitarias Permanente
correspondiente
FIRMA RESPONSABLES DE LA REUNION
Nombre Cargo / Dependencia Firma
JANETH ALVAREZ ARIAS MADRE FAMI -
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x ASOCIACION DE HOGARES COMUNITARIOS DE BIENESTAR Y OTRAS

ACTA ENTREGA DE RPP O RACION VACACIONAL

EAS: ASOCIACION PORFIA TRES UDS: RENACER

Caodigo UDS: 5000100023880 Fecha: 8-04-2025

Tema: Evidencias entrega de RPP

Realizar la recepcion de RPP en la uds y hacer la entrega a los beneficiarios. DEL

Objetivo: COMPLEMENTO

Agenda:
1. Alistamiento:
-Recepcion de RPP
2. Socializacion de Minuta de RPP
-Exposicion del contenido a madres gestantes padres y cuidadores.
-Empaque, productos que contiene el paquete
3. Entrega a Usuarios.
Desarrollo:
1. Alistamiento:
Eldia___ 7-04-2025___alas __11:33 am se realizd la recepcion de RPP Racion mensual en la UDS por
parte del proveedor. Se realiza verificacion de lo recibido, publicacion 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. Socializaciéon de Minuta de RPP mensual.
El dia _12-03-2025___se Realiza la socializacién de la minuta a las madres gestantes, padres y cuidadores que se
va a entregar en el mes de marzo, Se les presento los alimentos y las marcas a entregar la cual se referencia a
continuacion:

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

(dos fotos de los productos que contiene la rpp)
3. Entregaa Usuarios: se realiza el dia _8-04-2025

Se realiza entrega a los 15 usuarios de la UDS RENACER

- A;
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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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LORENS SOFIA NOVOA ESTRADA
ROSA PAOLA MINA NAVAS

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



mailto:asopadresporfiatres@gmail.com

.. ASOCIACION DE HOGARES COMUNITARIOS DE BIENESTAR Y OTRAS
MODALIDADES DE ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA Y MADRES
COMUNITARIAS PORFIA 3

NIT.800.143.122-6
Personeria Juridica 0001038 de 30 de agosto de 1988
“Construyendo con amor un futuro mejor” VERSION 6 - 2025

AAAAA

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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MARIA Nohoras Riveros Gomez

Compromisos / tareas Responsables Fechas
- Maria nohora riveros
Asistir a los encuentros de los 12-03-2025
programas Gomez
MADRE COMUNITARIA CARGO FIRMA
MARIA Nohora Riveros
M.C.M

Gomez

Fechas
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5
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Asistir a los encuentros de los programas 12-03-2(

-

MADRE COMUNITARIA FIRMA

OOIT>PONDIOHPO TO<SD 0505
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M| MARIA |

MARIA Nohoras Riveros Gomez . | Riveros
C|Gomez

MARIA NO
RIVEROS ¢

MARIA NOHORA RIVEROS GOMEZ

—=> nNmuuo>=<

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



mailto:asopadresporfiatres@gmail.com

ASOCIACION DE HOGARES COMUNITARIOS DE BIENESTAR Y OTRAS
MODALIDADES DE ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA Y MADRES
COMUNITARIAS PORFIA 3

NIT.800.143.122-6
Personeria Juridica 0001038 de 30 de agosto de 1988
“Construyendo con amor un futuro mejor” VERSION 6 - 2025

Responsa Fechas
Compromisos / bles
tareas

Entregar Con todos los protocolos | madres Permanente

segun el Manual de buenas Comunitarias
practicas de manofactura
FIRMA RESPONSABLES DE LA REUNION

Nombre Cargo / Firma
Dependencia

MARIA NOHORA

MARIA NOHORA RIVEROS MADRE FAMI RIVEROS GOMEZ

GOMEZ
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ACTAENTREGA DERPP O RACION VACACIONAL

EAS: ASOCIACION DE HCB PORFIA 3 UDS: SEMILLITAS

Codigo UDS: 5000100000478 Fecha: 8/04/2025

Tema: Evidencias entrega de RPP

Objetivo: Realizarla recepcion de RPP enla UDS y hacerla entrega a los beneficiarios.
Agenda:

1. Alistamiento:

-Recepcion de RPP
2. Socializacién de Minuta de RPP
-Exposicion del contenido a madres gestantes padresy cuidadores.
-Empaque, productos que contiene el paquete
3. Entregaa Usuarios.
Desarrollo:

1. Alistamiento:
Eldia __08/4/2025_alas _ 3.00 PM5 00 PM se realiz6 larecepcion de RPP Racién mensual enla UDS por parte

del proveedor. Se realiza verificacion de lo recibido, publicacion de la minuta y se organiza el espacio parala entrega.
(2 fotos donde se veanlos 15 rpp y la cartelera con laminuta de los 2 grupos etareos)
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2. Socializacién de Minuta de RPP mensual.
Eldia __8_/4/2025_se Realiza la socializacién de la minuta a las madres gestantes, padres y cuidadores que sevaa

entregarenelmesde ABRIL, Se les presentd los alimentos y las marcas a entregar la cual se referenciaa continuacion:
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(dos fotos de los productos que contiene la rpp)

Galaxy AS5 5G

3. Entrega a Usuarios: se realiza el dia _8/4/2025 Se realiza entrega a los 15 usuarios de la UDS

Galaxy AS5 5G
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GESPNTTY v rmies

Nombre: LINDANLLY YUMARA SEGURA SABOGAL

xy ASS5 5G

Galaxy AS55 5G

Nombre: SHARIK TATIANA URREA GOMEZ

Nombre: LIAM EMMANUEL YAGUARA RORIGUEZ
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Galaxy A55 56

Nombre: GINNA PAOLA SARMIENTO CUERVO

Nombre: SARAH ISABELLA FRANCO GUTIERREZ
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Galaxy A55 5G

Nombre: BRIAN MATEO SANTANA ZAPATA

Galaxy ASS 56

Nombre: CAROLINA CORTES GAITAN Nombre: KELLY JOHANA PADILLA ROMERO
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‘ Tl

NOMBRE...ERICK MATEO LEMUS LOPEZ NOMBRE. LIAM CAMILO GARZON PINEDA

O¢ 22A yxslsd

NOMBRE. DANNA ISABELLA CUBIDES GUTIERREZ

Nombre:

Compromisos /tareas Responsables Fechas
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Entregar Con todos los protocolos segin el Manual de

: Madres Comunitarias Permanente 08/04/2025
buenas practicas de manofactura

FIRMA RESPONSABLES DELAREUNION

Nombre ANAYEIMY CRUZ Cargo/Dependencia Firma ANAYEIMY CRUZ

MADRE FAMI
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ASOCIACION DE HOGARES COMUNITARIOS DE BIENESTAR Y OTRAS
MODALIDADES DE ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA Y MADRES
COMUNITARIAS PORFIA 3

NIT.800.143.122-6
Personeria Juridica 0001038 de 30 de agosto de 1988
“Construyendp con amor un fituro mejor”  VERSION & - 2025

ACTA ENTREGA DE RPP
EAS: HCB DE PORFIA 3 UDS: SUENOS INFANTILES
Cédigo UDS: Fecha: 09/04/2025
Tema: Evidencias entrega de RPP
Objetivo: Realizar la recepcion de RPP en la Uds. y hacer la entrega a los beneficiarios.
Agenda:

1. Alistamiento:
-Recepcion de RPP
2. Socializacién de Minuta de RPP
-Exposicion del contenido a madres gestantes padres y cuidadores.
-Empaque, productos que contiene el paquete
3. Entrega a Usuarios.
Desarrollo:
1. Alistamiento:
Eldia _09_ABRIL____ alas _ 2:00PM se realizé la recepcion de RPP Racién mensual en la UDS por
parte del proveedor. Se realiza verificacién de lo recibido, publicacion 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. Socializacion de Minuta de RPP mensual.
El dia __ 09 de ABRIL__se Realiza la socializacién de la minuta a las madres gestantes, padres y cuidadores que
se va a entregar en el mes de diciembre Se les presento los alimentos y las marcas a entregar la cual se referencia a

continuacion:
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ASOCIACION DE HOGARES COMUNITARIOS DE BIENESTAR Y OTRAS
MODALIDADES DE ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA Y MADRES
COMUNITARIAS PORFIA 3

NIT.800.143.122-6
Personeria Juridica 0001038 de 30 de agosto de 1988
“Construyendp con amor un fituro mejor”  VERSION & - 2025

.’]/.II Iv? -

]

<X

Nombre: BRIANN AYALA CRUZ

Nombre: KAREN DAYANA VIAL Nombre: DISNEY BARRERA
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ASOCIACION DE HOGARES COMUNITARIOS DE BIENESTAR Y OTRAS
MODALIDADES DE ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA Y MADRES
COMUNITARIAS PORFIA 3

NIT.800.143.122-6
Personeria Juridica 0001038 de 30 de agosto de 1988
“Construyendp con amor un fituro mejor”  VERSION & - 2025

VR

ALE

Nombre ALANNA GOMEZ HERRERA

Nombre ADRIAN STEVEF ARIZA Nombre: JEIDY VANESSA ROMAN
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ASOCIACION DE HOGARES COMUNITARIOS DE BIENESTAR Y OTRAS
MODALIDADES DE ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA Y MADRES
COMUNITARIAS PORFIA 3

NIT.800.143.122-6
Personeria Juridica 0001038 de 30 de agosto de 1988
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Nombre: LIANNA VANESSA CELIS CASTRO Nombre: JUANA VALENTINA HURTADO
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ASOCIACION DE HOGARES COMUNITARIOS DE BIENESTAR Y OTRAS
MODALIDADES DE ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA Y MADRES
COMUNITARIAS PORFIA 3
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Nombre: DERICK SANTIAGO SANCHEZ NOM BRE SOFIA VALENTINA PRIETO SEPULVEDA
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ASOCIACION DE HOGARES COMUNITARIOS DE BIENESTAR Y OTRAS
MODALIDADES DE ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA Y MADRES
COMUNITARIAS PORFIA 3

NIT.800.143.122-6
Personeria Juridica 0001038 de 30 de agosto de 1988
“Construyendp con amor un fituro mejor”  VERSION & - 2025

Compromisos / tareas Responsables Fechas

Entregar Con todos los protocolos segun el Manual de | padres Comunitarias Permanente

buenas practicas de manufactura

FIRMA RESPONSABLES DE LA REUNION

Nombre Cargo / Dependencia Firma

SORANLLY CORREA MADRE FAMI SORANLLY CORREA
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VERSION & - 2025

(7]
< D
o
o (a)] - ~ ASOCIACION DE HOGARES COMUNITARIOS DE BIENESTAR Y OTRAS
> A 1 R MODALIDADES DE ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA Y MADRES
M COMUNITARIAS PORFIA 3
(' % NIT.800.143.122-6
A >= Personeria Juridica 0001038 de 30 de agosto de 1988
2] “Construgiends con amor un futicro mejor*  VERSION & - 2025
n_\lu Aln - Y G0
m m % W FORMATO LISTADO DE ASISTENCIA
m m .m Wd __ NOMBRE DE LA UDS __ SUEROS INFANTILES, recia:_09 -0y /222
o ACTIVIDAD: ema__Ne1n 2Pe.
rm_ m o w W ﬁ LUGAR DE REUNION __MZ 54 CS 27 LA MADRD
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ASOCIACION DE HOGARES COMUNITARIOS DE BIENESTAR Y OTRAS
MODALIDADES DE ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA Y MADRES
COMUNITARIAS PORFIA 3

NIT.800.143.122-6
Personeria Juridica 0001038 de 30 de agosto de 1988
“Construyjendp con amor un Futuro mg’or’ VERSION & - 2025

ACTA ENTREGA DE RPP O RACION VACACIONAL

EAS: ASOCIACION HCB PORFIA 3 UDS: TRAVESURAS

Cédigo UDS: 5000100024789 Fecha: 9 DE ABRIL DE 2025

Tema: Evidencias entrega de RPP

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

1. Alistamiento:
-Recepcién de RPP
2. Socializacion de Minuta de RPP
-Exposicion del contenido a madres gestantes padres y cuidadores.
-Empaque, productos que contiene el paquete
3. Entrega a Usuarios.
Desarrollo:
1. Alistamiento:
El dia 9 DE ABRIL DE 2025 a las 2:00 PM se realiz6 la recepcién de RPP Racién mensual en la UDS por parte del

proveedor. Se realiza verificacion de lo recibido, publicacién de la minuta y se organiza el espacio para la entrega.
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ASOCIACION DE HOGARES COMUNITARIOS DE BIENESTAR Y OTRAS
MODALIDADES DE ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA Y MADRES
COMUNITARIAS PORFIA 3

NIT.800.143.122-6
Personeria Juridica 0001038 de 30 de agosto de 1988
“Construyendp con amor un fitur mg/'or’ VERSION & - 2025

2. Socializacion de Minuta de RPP mensual.
El dia 9 DE A ABRIL de 2025 se Realiza la socializacién de la minuta a las madres gestantes, padres y cuidadores

que se va a entregar en el mes de abril , Se les present6 los alimentos y las marcas a entregar la cual se referencia a

continuacion:
SOCIALIZACION MINUTA

PRODUCTOS RPP
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ASOCIACION DE HOGARES COMUNITARIOS DE BIENESTAR Y OTRAS
MODALIDADES DE ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA Y MADRES
LY COMUNITARIAS PORFIA 3

NIT.800.143.122-6
Personeria Juridica 0001038 de 30 de agosto de 1988
“Construyendo con amor un fituro mejor VERSION & - 2025

L

3. Entrega a Usuarios: se realiza el dia 9 DE ABRIL de 2025
4. Serealiza entrega a los 15 usuarios de la UDS : TRAVESURAS

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



mailto:asopadresporfiatres@gmail.com

ASOCIACION DE HOGARES COMUNITARIOS DE BIENESTAR Y OTRAS
MODALIDADES DE ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA Y MADRES
COMUNITARIAS PORFIA 3

NIT.800.143.122-6
Personeria Juridica 0001038 de 30 de agosto de 1988

“Construyendp con amor un fitur mg/'or’ VERSION & - 2025

Nombre: ZOE VALENTINA SANCHEZ MEJIA

Nombre: MIA ISABELLA SANCHEZ MEJIA
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ASOCIACION DE HOGARES COMUNITARIOS DE BIENESTAR Y OTRAS
¢ © MODALIDADES DE ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA Y MADRES
COMUNITARIAS PORFIA 3

NIT.800.143.122-6
Personeria Juridica 0001038 de 30 de agosto de 1988
“Construyendp con amor un fitur mg’or’ VERSION & - 2025

Nombre: LEIDY BELTRAN MONTENEGRO Nombre: JUAN ANDRES MURCIA VALENCIA

Nombre: ANGIE LORENA QUEVEDO LUCUARA Nombre: LEIDY NATHALIA ALEJO VARGAS
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ASOCIACION DE HOGARES COMUNITARIOS DE BIENESTAR Y OTRAS
MODALIDADES DE ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA Y MADRES
COMUNITARIAS PORFIA 3

NIT.800.143.122-6
Personeria Juridica 0001038 de 30 de agosto de 1988
“Construyendp con amor un fitur mg/'or’ VERSION & - 2025

Nombre: AILAN THOMAS VILLEGAS HUERTAS Nombre: MONICA JULIETH MOLANO VANEGAS

Nombre: YINDRID ANGELICA LEON LEON Nombre: KAREN YISEL ROJAS CORTES
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ASOCIACION DE HOGARES COMUNITARIOS DE BIENESTAR Y OTRAS
MODALIDADES DE ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA Y MADRES
COMUNITARIAS PORFIA 3

NIT.800.143.122-6
Personeria Juridica 0001038 de 30 de agosto de 1988
“Construyendp con amor un fitur mg/'or’ VERSION & - 2025

Nombre: ANYELA CATALINA SANABRIA LOPEZ

Nombre : DALANY GUZMAN CASTANO

Compromisos / tareas Responsables Fechas
Permanente

Entregar Con todos los protocolos segun el Manual de | Madres Comunitarias
buenas practicas de manofactura

FIRMA RESPONSABLES DE LA REUNION

Nombre Cargo / Dependencia Firma
LUZ ADRIANA ARENAS QUINTERO MADRE FAMI
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_ PROCESO

{ i""i Y PROMOCION Y PREVENCION F4.G23 PP 04/08/2022
" FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL o
BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA
FAMILIAR INFANCIA Versién 1 P4gina 1 de 4
o ——— — ——— — _J
U VERIFICACIONN: -
Fec;_hu r o N 3 l C){_/ '2 E)‘Z f

Regional/Departamento: ({21 /A

1

;unlclplo: U{]/a[}f € €/]Cj£)

Centro zonal: J)Y)

Nombre del operador de los servicios de la primera
infancia:

As. r,t)( F‘C'* '3

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

YA (Llink

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

Seoo bs3 202¢

Tipo de servicio (segin la modalidad de atencién
seleccionada):

At

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

Direccién de la unidad donde se atiende a usuarias y
usuarios:

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

_facra_ﬁbﬂény

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

s WB 3D

Nuamero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): [,E " nimero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita:

Nombre del comité de control social o

de la veeduria ciudadana: Cottrie OF Coctieal Socihly QZEJQFJDILO

del comité o veeduria ciudadana para

Objetivo(s) acordado(s) por miembros U-t?dar &/ o

realizar el control social a los servicios i ‘I_,y
de la primera infancia: PO J’d et =5 ne lcionole

Imp enaentro d= e

Propésito o finalidad de la visita:

Ted Sy ¢ dodo M om Pl
Y-S Ofcc}\cr_c A(‘ N LoTIENTO +C’/77br] /o_,.oe

W

pla2.o

Procedimiento sugerido para la visita:

Presentar el objetivo del control social y de |a visita.

oh WM

Entrega de los resultados de la visita.

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

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

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 ACUERDQ A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012
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| Marqua con una X seqghn la \
respuestia que corresponda

ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN

VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) Mo se esth haclendo |

a1l no control social a eate |

terma o no aplica I

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consurnir en la ‘l

unidad (marque "SI" si cumple, “NO" si no cumple 0 "NO APLICA" si no aplica, segln corrasponda). Verifique lo siguienta |
segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social. [

A. ¢Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el end del

dia? (verifique en el ciclo de ments que se encuentra en la unidad de servicio). Sl'

apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados,

!

|

|

¢Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento, E
con "magulladuras”, que no tengan mal olor o moho, entre otros). 51 [

C. ¢Elespacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en

condiciones adecuadas de higiene? S .

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

siguientes criterios (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, seglin corresponda). Verifique 1

lo siguiente segtin la modalidad de atencidn a la que se le realiza control social.

A. ¢Llos alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
la minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades

y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de | §

servicio).

cLos alimentos se observan en buen estado? (Venfique fechas de vencimiento,

apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho, 5-1
entre otros).

|

i

i
1

C. ¢Los alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en

adecuadas condiciones de higiene y temperatura? St

I S

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

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencion de nifias, nifos y
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencién, es necesario verificar la presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencién, marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO

APLICA" si no aplica, segin corresponda. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza
control social.

A. (El namero de nifias y nifos presentes en el momento de la visita corresponde al

namero de usuarias(os) asignados a la unidad? Y
B. ¢El nimero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al | _
numero de usuarias asignadas a la unidad? t
C. ¢la atencién a nifias, nifos, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando | -
las caracteristicas propias del territorio y la comunidad? 5t

D. En caso que los usuarios perienezcan mayoritariamente a un grupo étnico ¢lLos
espacios y tiempos para brindar la atencién a las nifias, los nifos, las mujeres en
gestacién y sus familias fueron concertados con la comunidad?

Es posible (i) averiguar esta informacién con las y los usuarios de los servicios que ]V/A
puedan aportaria; (ji) solicitar el acta de concertacién para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (iii) considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualguier copia impresa de este documento se considara como COPLA NO CONTROLADA.
. v NETOS PROPORGIQNADOS SERAN TRATADAS NE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALALEY 1581 DE 2012,
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifo o mujer en gestacion|
que se encuentren vinculados al servicio.

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

A.  (El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencion, brinda atencién |
|___con calidady calidez a las nifas, nifios, mujeres gestantes? 4l I
B. ¢La atencién a las nifas, nifos y mujeres gestantes la brinda el personal contratado

para ello? 5

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

A. ¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? St
B. ¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? 4
C. ¢La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nidas y los nifios |
jueguen y exploren? 5t
D. ¢El material didactico que utilizan las nifas y los nifios se encuentra en buen estado y {
es pertinente para las edades de nifas y nifos de la UDS? 9
E. ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? 4

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS": si durante su visita se observa la realizacion de actividades con las
nifas, los nifos y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun
commesponda.
*Experiencias pedagégicas: son provocaciones a vivencias tnicas y genuinas, que tlenen una Intencionalidad
definida alrededor de la promocién del desarrollo y aprendizaje de las nifias y los nifios y el blenestar de las mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente segtn la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

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

B. ¢Se cuenta con un documento de planeaciéon de experiencias pedagdgicas*, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios?
*Tenga en cuenta que la planeacién pedagdgica es el proceso que posibilita
organizar la préctica pedagdgica, esto implica: proyectar, Implementar, y valorar
las experiencias pedagdégicas y de cuidado, que tiene como propdsito potenciar
el desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestacién.

Y
-

A. Si se prestan servicios a ninas y nifios con discapacidad en la unidad, ¢Usted observa
que participa de las experiencias pedagégicas con las demas nifias y nifios del ﬂ// ﬂ

servicio?

Si el servicio atiente mujeres gestantes, ¢ Usted observa que son tenidas en cuenta en

el desarrollo de las experiencias pedagégicas?

¢Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el 5t
juego, el arte y la exploracion en las nifias y los nifios.
¢Los juguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagogicos se encuentra isy
al alcance de las nifias y los nifios?
¢Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada? j¢

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

mm ol o
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[7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinds la stencidn m las susriss(os)
marque "SI" si cumple, "NO" sino cumple y "NO APLICA" si no aplica, segan corresponda. HOTA: solo se puedern ventvar |
los espacios donde se brinda la atencion, evitar Ingrasar a hablinclonas y ofto lugares donde no s6 brinde 1 steradn o las 5
usuarias(os). Verifique lo sigulente segin la modalidad de atenclén a In que se le realiza control soclal,

A. ¢(la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenla con buena b i
___iluminacién? 1 }
i
]
|
|
|

B. (La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
ventilacién? ¥l

la vida o la integridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave
en los servicios", incluida en la guia de pariicipacién ciudadana para los sarvicios de [v7
__primera infancia, que se encuenira publicada en internet).

D. En caso de atender nifias y niflos con discapacidad 4la unidad de servicio cuenta con

espacios adaptados para su atencién? //ﬁ ;
E. ¢Lla unidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las [
medidas de bioseguridad? 51

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

sobre las verificaciones realizadas, segun el objetivo del control social que se haya acordado con lag(o2) dem4s integranes
del comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

\os libro Jue edfan ca Lo oS Mo Son ofvopiodss

Pc)rc.l (o5 lob’

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

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria ciudadana para recibir
respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la
visita:
« Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
senvicios ¢ sandro ﬂmd [=Y/]
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e Correo electrénico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de

control social o de la veeduria ciudadana: cnsondvovoadon (8. C.Gmail @ 4

e Nuamero Celular y/o fijo: 39 0 Y658 Suy

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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- VERIFICACION N°: _3
Fechl
' __Ae.mL oQ) / | 0D QL\ IZ-S_
RonlonalIDepan.lmonto C C\ Municiplo:
—— | Nombre del operador de los servicios de la primera
S SSaRt; infancia:
0w Wlanesco - (Meceoos WCB eein 3
‘Modalidad de atencion (institucional, comunitaria, | NGmero de contrato del operador de los servicios dela |
familiar o propia e intercultural): primera infancia:
fartdiay Db S 220N

Tipo de servicio (segun la modalidad de atencién Nombres y apellidos defafgente educativo o0 madre/padre
seleccionada): comunitaria(o) responsable de la unidad que atendié la visita:

;pcum Havo ﬁ\(l'cmd (KON <anched
Nombre de la unidad donde se atiende a las NGmero de celular o teléfono de la unidad, de agente
ust&rias y usuarios: educativa(o)/madre o padre comunitaria(o):

Vol S €5 e oot i
Iosbals
Direccién de la unidad donde se atiende a usuarias y
usuarios: {\ @ Ti- ?_"\
P\ e Lcen
Numero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): ' §— y nimero de
E usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita:

F Nombre del comité de control social o |

B €
| de la veeduria ciudadana: LJeeds vien ARNNOX = Spexanto

Objetivo(s) acordado(s) por miembros
del comité o veeduria ciudadana para O% sy A Nevugtcar A \odo

realizar el control social a los servicios s eI S \g <
de la primera infancia: %J (46"“&%‘35 W, BE & M\ 2 " ]

Qe -\oéd& \on C&lce\’\@O-\ J €, dé@ Cul\c)&c)
°\ (f-t ("N('U-\Cm_ el Con \o AL §¢ er\kwt‘.y\

Proposito o finalidad de [a visita:

Procedimiento sugerido para la visita:

1. Cada inlegrante del comilé de conlirol social o de la veeduria 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 visila.

3. Realizar las pregunlas que se consideren necesarias, segun el objelivo del control social, a la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

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

5. _Entrega de los resultados de la visita.

iAntes de imprimir este dJocumento. .. piense en el medio ambiente!
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r Marque con una X segin |a
respuesta que corresponda
ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SEPUEDEN |1 71—

VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se est4 haciendo
control social a este

SI|NO terna o no aplica

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visila observa la entrega de los alimentos para consumir en la
unidad (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple 0 "NO APLICA" si no aplica, segin corresponda). Verifique lo siguiente
segun la modalidad de atencidn a la que se le realiza control social.

A. ¢Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el mend del Q\\CU\
dia? (verifique en el ciclo de menus que se encuentra en la unidad de servicio). ° 0 N

B. glos 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. RACION 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, segin corresponda). Verifique
lo siguiente segln la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. ¢Los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
la minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades I/
y gramaje/peso de los alimentos en |la minuta patrén 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, 4
entre otros).

C. (Los alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en /

D

adecuadas condiciones de higiene y temperatura?
. Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la '
cantidad correspondiente? V

e

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencién de nifas, nifios y
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencion, es necesario verificar la presencia
de madres gestanies. Si durante su visita verifica la cobertura y atencion, marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO
APLICA" si no aplica, segun correspanda. Verifique lo siguiente segtin la modalidad de atencién a la que se le realiza
control social.

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

B. ¢Elnumero de mujeres gestantes b?ééénlas en el momento de la visita corresponde al | _~
numero de usuarias asignadas a la unidad? e

C. (La atencion a nifas, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando
las caracteristicas propias del ternitorio y la comunidad? v
D. En caso que los usuarios pertenezcan mayorilariamente a un grupo étnico ;Los
espacios y tiempos para brindar la atencion a las nifias, los nifios, las mujeres en
gestacion y sus familias fueron concertados con la  comunidad? P o

Es posible (i) averiguar esta informacion con las y los usuarios de los servicios que a f\‘(’

puedan aportaria; (ii) solicitar el acla de concertacion para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (iii) considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas que hacen pare del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, niffo 0 mujer en gestacidn
que se encuenlren vinculados al servicio.

4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brinda la atencién marque "SI" si cumple, “NO" si no
cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda.
|A. 4El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencién, brinda atencién %

con calidad y calidez a las nifias, niftos, mujeres gestantes?

B. ¢La atencién a las nifias, niffos y mujeres gestantes la brinda el personal contratado {//
para ello?

5. DOTACION: si durante su visita verifica los maleriales y elementos basicos con los que debe contar la unidad, marque
"SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin corresponda. Verifique lo siguiente segin la
modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. ¢lLa UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? —
B. ¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios?
C. ¢la unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios

Lo

jueguen y exploren? -
D. (El material didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y

es pertinente para las edades de nifias y nifos de la UDS? [
E. ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? (A"

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visita se observa la realizacion de actividades con las
ninas, los nifos y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun
corresponda.

*Experiencias pedagégicas: son provocaciones a vivencias unicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
| definida alrededor de la promocion del desarrollo y aprendizaje de las nifias y los niiios y el bienestar de las mujeres
i gestantes. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. ;Se observa que las nifias y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio? -1

B. ¢Se cuenta con un documenio de planeacién de experiencias pedagogicas*®, que
| describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios? o
“Tenga en cuenta que la planeacién pedagdgica es el proceso que posibilita
organizar la practica pedagégica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagdgicas y de cuidado, que tiene como propdsito potenciar
el desarrollo integral de las nifas y los nifios desde su gestacién.

A. Sise preslan servicios a nifas y ninos con discapacidad en la unidad, ¢ Usted observa P
que pariicipa de las experiencias pedagogicas con las demas nifias y nifos del 9.9\:.(.0\
Servicio?

B. Siel servicio atiente mujeres gestantes, ;Usled observa que son tenidas en cuenta en
el desarrollo de las experiencias pedagdgicas?

C. (Se cuenia con literatura infanlil, juguetes, materiales y espacios para promover el
juego, el are y la exploracién en las nifas y los nifios.
D. ¢lLosjuguetes, libros o literatura infanlil, y demas elementos pedagdgicos se encuentra
al alcance de las nifias y los nifios?
E. (Los espacios, jugueles y elementos se encuentran limpios y de forma ¢ organizada?
F. Sise hace control social a la modalidad familiar, 4,50 realizan experiencias orientadas

a las préacticas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogaro el | /
encuentro grupal, involucrando a los miembros de la familia presentes?

NI ESAN

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencién a las usuarias(os)
marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda, NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencién, evitar ingresar a habltaciones y otro lugares donde no se brinde la atencién a las
usuanas(os). Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. ¢la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena o

iluminacion? s
B. sLa unidad donde se aliende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena v

ventilacion?
C. ¢launidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algun riesgo para I
la vida o la integridad de las nifas y los niflos? (ver figura "Algunos lipos de alerta grave \
en los servicios", incluida en la gula de participacion ciudadana para los servicios de
primera infancia, que se encuentra publicada en internet).
D. En caso de atender nifias y nifos con discapacidad ¢la unidad de servicio cuenta con 0
espacios adaptados para su atencién? ¥ 2 ooleaa
E. ¢Launidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las | -1
medidas de bioseguridad?
| OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones
| sobre las verificaciones realizadas, segun el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demas integrantes
del comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:
Se  Caeachien Cn\o 085€vadO Ge e CunAe & endeqar
esda awde  conlo wahldo | e¥eeo.,

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

Ifse oMU (nu N\aClon o VO oguay oy Cara e (_onhmm i

I po“\‘c\(’aﬂdo e\  evo 9y apda, Conmplan ten (o) COompromso
‘ ‘—K ‘nq%‘k?\ < 30 d@\ b‘LO\\, |

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria ciudadana para recibir
respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la
visita:
e Nombre de stona engargada de recibir la respuesta del operador de los
servicios: W SaN

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
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« Cormreo electrdnico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: ;

* Numero Celular y/o fijo: 315324422 G

iAntes de rmpnrmr este documento... piense en el medio ambiente!
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VERIFICACION Ne:

Feen: 40 AbAL 2025

10 MeonC | 2zs

|RegionatiDepartamento:  \| ¢ A Municipio:  \\ [\lafC o
E' Nombre del operador de los servicios de la primera
i Canitro zonalk: infancia:

| Coo 2oyl

ASoclacion Ry Ra 3

| Mod_a.lidad de atencidn (institucional, comunitaria,
familiar o propia e intercultural):

 HEd  Bienyn,

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

Jecesery i3]

Tipo de servicio (segln la modalidad de atencién
seleccionada):

pco Gowni’

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

wz skla pga\\g-\

Nombre de la unidad donde se atiende a las

R BAR T s enPosad!

Direccién de la unigad e se atiende a usuarias y
usuarios: K | @ \g‘)@ —~ ag

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

BSYTLIUONG 3

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

y namero de

de la veeduria ciudadana:

Nombre del comité de control social o (St

OON Cardenas.

Objetivo(s) acordado(s) por miembros

del comité o veeduria ciudadana para \bﬁ g{ G- (%\.Q \0\ YC ’{\{ C\@ o\ \'l

s el (et e conplementor ejlen bun eltodo
Propésito o finalidad de Ia visita: \_f_,ﬂh cor - CQ)’\’(‘D\ D aval

Procedimiento sugerido para la visita:

2. Presentar el objetivo del control social y de la visita.
3

ol

Entrega de los resultados de la visita.

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

Realizar las pregunias que se consideren necesarias, segun el objetivo del confrol social, a la persona
responsable de |a unidad donde se prestan los servicios. )
Realizacion de las verificaciones en la unidad, seglin el objetivo del control social.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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' Marque con una X seg(n la
ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL e
SE PUEDEN T
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA t(:IUDADANA] | No se est4 haciendo
s/l NO control social a este
tema o no aplica

[:Hgla.:xENTOSPSEf\fIDOS Eh'l'LA'!JQIIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en la
marque "SI” si cumple, "NO" si no cumple o "NO APLICA" sino aplica, seg(in corresponda). Verifique lo siguiente

segln la modalidad de atencién a la que se le realiza control social,

A. .g,!.os alimenlos entreg_ados corresponden a las preparaciones definidas en el mena del
dia? (verifique en el ciclo de menus que se encuentra en la unidad de servicio). '*

B. g,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). 7’\

C. (Elespacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en L

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

sigL{ientes criterios (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA” si no aplica, segun corresponda). Verifique
lo siguiente seguin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.
l

A. ¢Los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
fa minuta patron de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades

y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de X

servicio).
s de vencimiento, L’\

B. ¢Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fecha
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho,

entre otros).
C. ¢Los alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en

adecuadas condiciones de higiene y temperatura?
. Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la "

cantidad correspondiente?

D.

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencion de nifas, nifios y
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencion, es necesario verificar la presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica Ja cobertura y atencién, marque "SI si cumple, "NO" si no cumple y "NO

in la modalidad de atenci6n a la que se le realiza

APLICA” si no aplica, seglin corresponda. Verifique lo siguiente segun

control social.
A.  (EI ndmero de nidas y niios presentes en el momento de la visita corresponde al

nGmero de usuarias(os) asignados a la unidad?
. El nimero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al

B.
nGmero de usuarias asignadas a la unidad?
C. ¢La atencién a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando
nidad?
D

las caracteristicas propias del territorio y la comu L
En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico JLos
espacios y tiempos para brindar la atencién a las nifias, los nifios, las mujeres en

concertados con la comunidad?

gestacion y sus familias fueron

Es posible (i) averiguar esta informacién con las y los usuarios de Iofs servic:os que
puedan aportarla; (ii) solicitar el acta de concertacion para el funcmnarmento del '.
servicio en la comunidad, y (iii) considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)

» kDR IF

B .nl mﬂf“iﬂ AmhiFﬂte1



PROCESO
@i) PROMOCION Y PREVENCION F4.G23.PP 04/08/2022

FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL |
BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA
FAMILIAR INFANCIA Version 1 Pagina 3 de 4

directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifio 0 mujer en gestacion
que se encuentren vinculades al servicio.

A

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

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

A.  ¢El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencién, brinda atencion v ‘
con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes?

B. ¢lLa atencion a las nifias, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado ‘
para ello? A '

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

A. ¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? b |
B. ¢launidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? A
C. ¢launidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios
jueguen y exploren?

D. ¢Elmaterial didactico que ulilizan las ninas y los nifios se encuentra en buen estado y _;(
es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS?
E. ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? o~
6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visita se observa la realizacion de actividades con las
nifias, los nifios y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun
corresponda.

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

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

B. ¢Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagdgicas*, que
describe las vivencias para el desarollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios?
*Tenga en cuenta que la planeacién pedagdgica es el proceso que posibilita
organizar la préctica pedagdgica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar &
las experiencias pedagégicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar
el desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestacién.

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

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

C. ¢Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el
| juego, el arte y la exploracion en las nifias y los nifios.

D. ¢Los juguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagégicos se encuentra
al alcance de las nifias y los nifios?
¢Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada?

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

X

| m|

AP ER

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia imp da esta doc sa idera como COPIA NO CONTROLADA. i
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B

| 7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencion a las usuarias(os)
marque "SI" si cumple, "NO" sino cumpley"NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencion, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencién a las

usuanas(os). Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A

B.

¢La unidad donde se atiende a las usuanas y los usuarios presenta algln riesgo para
1a vida o la integridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave
en los servicios", incluida en la guia de participacién ciudadana para los servicios de ;{
primera infancia, que se encuentra publicada en internet).

En caso de atender ninas y ninos con discapacidad ¢ la unidad de servicio cuenta con \{
espacios adaptados para su atencién?

E. ¢Llaunidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las
| medidas de bioseguridad? w

lx %
¢ |
|

D.

|
¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuaros cuenta con buena 4‘ \ ‘\
iluminacion?
¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
ventilacion?
| |
1
| |
l
OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones
sobre las verificaciones realizadas, segun el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demés integrantes
del comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

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

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

* Nombre de la persona encargada de recibir Ia respuesta del operador de los
servicios:___LL<ke Chr A0y

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

Camlonier cania imnraea da asta dnciimentn sa considem cnmn COPLA NO CONTROI ADA
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gmlﬁﬂtﬂ CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA
UAR INFANCIA Versién 1 P4gina 1 de 4
. <
VERIFICACION N°
Fecha: OB (@) (f 2085
Regional/Departamento: H’E‘Tﬂ Municipio: () WAvICER CL O |
Nombre del operador de los servicios de [a primera
Centro zonal: infancia:
VI LLAvIcEnEO UpO Asociacrion DE HCB porEIATRES
Modalidad de atencién (institucional, comunitaria, Namero de contrato del operador de los servicios de la
familiar o propia e intercultural): primera infancia:
FAL Brenven 5000653202¢
Tipo de servicio (segin la modalidad de atencidn Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre
seleccionada): comunitaria(o) responsable de la unidad que atendié la visita:
Hce FAMI BrenNVNENIE aﬁil. Beﬂy \/dd!_qué'?. I-{orcz@
! 7
Nombre de la unidad donde se atiende a las Numero de celular o teléfono de la unidad, de agente
usuarias y usugrios: . educativa(o)/madre o padre comunitaria{o):
el 2sor #10-2 Villamelida i P &
3114636978
Direccién de la unidad donde se atiende a usuarias y
usuarios:
NGmero usuarias y usuarios asignados para atenderen el servicio (cupos programados): y nimero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: ____

Nombre del comité de control social o eamr-k e ufj}faﬂ(ja Y ool e Lo VS
de la veeduria ciudadana: CAITA FeLi’L

Objetivols) acordado(e) por miembros RJeyi b cav v compvobaw guee fodes log PP
realizar el control social a los servicios 9‘5-4"5" comﬁ%f 7 en bteen esf=do
de la primera infancia:

Real 2 o— A j:njpccc/'c:h o Wﬂfcaddh
Propésito o finalidad de la visita: L o mmcele del mes Do

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

responsable de fa unidad donde se prestan los servicies.

Presentar el objetivo del control social y de la visita.
Realizar las preguntas que se consideren necesaras, segln el objetivo del control social, a la persona

responsable de la unidad donde se prestan los servicios.
Realizacién de las verificaciones en la unidad, segun el objetivo del control social.
Entrega de los resultados de la visita.

N

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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%%%E CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA
INFANCIA Version 1 Pé4gina 2 de 4

l Marque con una X segin la

respuesta que corresponda
ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN

VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se est4 haciendo
control social a este
SI|NO 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 0 "NO APLICA" si no aplica, segdn comesponda). Verifique lo siguiente
segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A ¢Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el mend del
dia? (verifique en el ciclo de menus que se encuentra en la unidad de servicio). 5.

B. g_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). vy,

C. (El espacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en

condiciones adecuadas de higiene? S'f
2. RACION 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, segun comesponda). Verifique
lo siguiente segln la modalidad de atenci6n a la que se le realiza control social.

A. ilos alimentos y las cantidades entregadas comesponden al listado de alimentos de
la minuta patron de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de 5
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, 5;
entre otros).
¢Los alimentos de la RPP no estan 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? 4

)
3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a |a atencién de nifias, nifios y
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencion, es necesario verificar la presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencién, marque "SI” si cumple, "NO™ sino cumple y "NO
APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza
control social.

A (El ndmero de nifias y nifios presentes en el momento de la visita corresponde al

nimero de usuarias(os) asignados a la unidad? Sy
B. .Elnimero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al
niimero de usuarias asignadas a la unidad? 59

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

D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo éinico ¢Los
espacios y tiempos para brindar la atencién a las nifas, los nifios, las mujeres en
gestacibn y sus familias fueron concertados con la comunidad?

Mo Af/fco-

Es posible (i) averiguar esta informacién con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportarla; (i) solicitar el acta de concertacion para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (jii) considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)

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

Powered by CamScanner
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6‘ PROMOCION Y PREVENCION F4.G23.PP 04/08/2022
FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifio o mujer en ge stacion
que se encuentren vinculados al servicio. H oA p h fc

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

cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin corresponda.
A El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencion, brinda atencion
sf

con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes? )
B. ¢;La atencién a las nifas, ninos y mujeres gestantes la brinda el personal contratado

para ello?

?. DO_TACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos bésicos con los que
'SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin corresponda. Ve
modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A.  ¢La UDS cuenta con exintor con fecha de vencimiento vigente?
B. ¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? S
C. ¢La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifos S5
D
=

P)
debe contar la unidad, marque
rifique lo siguiente segun la

Si

jueguen y exploren?

¢ El material didactico gue utilizan ias nifias y los nifios se encuentra en buen estado y

es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS? S)

¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? 59
6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS™: si durante su visita se observa la realizacion de actividades con las
nifias, los nifos y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin

corresponda.
son provocaciones a vivencias dnicas y genuinas, que tienen una intencionalidad

*Experiencias pedagégicas:
definida alrededor de la promocién del desarrollo y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de las mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

A.  iSe observa que las nifias y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio? <

B. .Se cuenta con un documento de planeacién de experiencias pedagdgicas®, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios?
“Tenga en cuenta que la planeacion pedagdgica es el proceso que posibilita | __
organizar la préctica pedagégica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar D.
las experiencias pedagégicas y de cuidado, que tiene como propdsito potenciar
el desarrollo integral de Jas nifias y los niftos desde su gestacion.

A. Sise prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en la unidad, ¢ Usted observa
que participa de las experiencias pedagdgicas con las demés nifias y nifios del |
servicio?

B. Siel servicio atiente mujeres gestantes, ¢, Usted observa que son tenidas en cuenta en
el desarrollo de las experiencias pedagdgicas?
£Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el 5

C.
juego, el arte y Ia exploracién en las nifas y los nifios.

D. ¢Los juguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagégicos se encuentra| |

E

F.

al alcance de las nifias y los nifos?
¢Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada? g,
Si se hace control sacial a la modalidad familiar, 4 se realizan experiencias orientadas
a las practicas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el Ho
encuentro grupal, involucrando a los miembros de la familia presentes?
7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencién a las usuanas(os)
marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" sino aplica, segin corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencion, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencion a las
usuarias(os). Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencidn a la que se le realiza control social.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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;La_uni[:l'ad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
iluminacién? o)
z:.La‘ungc:Iad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
ventilacion? 54

A
B.

C. ¢la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algun riesgo para

la vida o la integridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave
en los servicios", incluida en la gufa de participacién ciudadana para los servicios de 5
primera infancia, que se encuentra publicada en internet).

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

E. ¢la unidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las |
medidas de bioseguridad? 12

OBSER\!ACFONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones
sobre las verificaciones realizadas, segun el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demds integrantes
del comité o la veeduria.

D.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:
Se lleup a cabo La vevision a los EPP} Hondle Scpacﬂc

‘94750*"‘/624/ ?C&- COj CDMWW'A}] e cort cteoslyces CDM,V&A'I
Y en bwen erteilo de cecorde ce Lo Slarnsa /mz,m’, y con
a e yeno}mzrm—/o U m—ﬂc) la wunidad e Sev )/ ci®

S><¢ fﬁdﬂ%ﬁ&c muy 1’7)‘—?7 '{,Md;fﬂ, .?,faw,;e Efafﬂq{vo rmianei o C?"ﬁ&“d“‘
703 Iy BAZAaT0T He rranlyclaciod e ol meen? D, Foro) fapald e

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

@Oé?dé’ﬂctdu {Z{uﬂqg(’.p o éﬂ£0 ,!a epfz:gfd_ 0(2 ﬁPﬁP L
(ar imgssmery imeckiler S Gigrean o 2ieo ot Mo dOS

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

e Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
servicios: Mileidy  Timene

e Correo electrénico'de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: ilet dyA L)imener Umm‘l - COm

« Numero Celular y/o fijo: _3 2132202 67

iAntes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!
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EVIDENCIAS FOTOGRAFICA CONTROL SOCIAL

AGENTE EDUCATIVO: LUZ BETTY VELASQUEZ MORALES

UDS: CARITA FELIZ

Mz 42 Casa 11 Etapa 2 La Madrid Villavicencio - Meta

Email. asogadresgorﬁatres@gmail.com
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infancia:
ASOL T Pgé@ O

[ Modalidad de atencién (institucional, comunitaria, Numero de contrato del operador de Ios ser
familiar o propia e intercultural): primera infancia: i

Famm S50006532014
Tipo de servicio (segin la modalidad de atencién Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre 1
seleccionada): comunitaria(o) responsable de la unidad que atendio la visita:
tMedio Tliempa Dodara pedrato. -
Nombre de la unidad donde se atiende a las Numero de celular o teléfono de la unidad, de agente
usuarias y usuarios: C A0l % i educativa(o)/madre o padre comunitaria(o):
29 23603350

Direccion de unidad donde se atiende a usuarias y

usuarios:\ 17 7 g Cs siile2s(i

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

o ta veeduria ciudadang: ¢ [(OMte de ntir SO\ | Vgtlanug

Gl comit o vesdurts tiudadana pera | COMPIY_ (On 40dOS \0S (Ompromios

r&nelconﬁolmi:a!alosservicios PoctaoOs =n el Moinudl de (roigenc et

\le\cw oy \as mamias desdontes U

UQ%%&'%%MG sy, fodey, Rﬂbnwum Onad.

Prmm'nlonb sugerido para la visita: u

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

2. Presentar el objetivo del control social y de la visita.

3. Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segun el objetivo del control social, a la persona

4

Propésito o finalidad de la visita:

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

JAnﬁes de imprimir este documento. . piense en el medio ambienﬂd
m mam%uﬂmmu' ,' RBONALE : IR
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LIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: i durante su visita observa la enrega de los alimentos para o
unidad (marque "SI” si cumple. "NO™ si no cumple 0 “NO APLICA™ si no aplica, segun corresponda). Verifique Ic
segun la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

A iLos almentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el menu del 1
dia? (verifique en el cxclo de menus que se encuentra en la unidad de servicio). N 1)

'ﬁ ¢Los almentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento, '
apanencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados, X :
con "magulladuras”, que no tengan mal olor © moho, entre otros).

C. Elespacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en .
condiciones adecuadas de higiene? )\

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

siguientes cnitenios (margue "SI si cumple, "NO™ si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique

lo siguiente segun la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

A ;los almentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
la minuta patron de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patron que se encuentra en la unidad de )(
senrm) 3 -
B. iLos alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento, r
apanencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho, X 2
entre otros). o [ 1
C. ¢lLos alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en I
adecuadas condiciones de higiene y temperatura?
D. ;Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la
cantidad correspondiente? l ﬁL 1
3. COBERTURA Y A'I'ENCION DE NINAS NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencion de nifias, nifios y
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencion, es necesario verificar la presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencion, marque “SI" si cumple, “NO" si no cumple y "NO
APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencion a la que se le realiza
control social.
¢El numero de nifas y nifos presentes en el momento de la visita corresponde al ’(
numero de usuanas(os) asignados a la unidad?

A
B. ¢El numero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al (
G
D

numero de usuarias asignadas a la unidad?
. ¢lLa atencion a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando K
las caracteristicas propias del territorio y la comunidad?
. En caso que los usuarios pertenezcan mayorntariamente a un grupo étnico ;Los
espacios y iempos para brindar la atencion a las nifias, los nifios, las mujeres en
y sus familias fueron concertados con la comunidad? N/R

Es posible (i) avenriguar esta informacion con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportaria; (i) solicitar el acta de concertacion para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (iii) considerar la experiencia de alguna o varias de las
____Ppersonas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambi
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que se encuentren

4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brinda la stencion marque “SI° si cumple, “NO
cumple y "NO APLICA" i no aplica, segun corresponda

A Bl personal (Talento Humano) que trabajs en la unidad de atencion, brinda atencion
con calidad y calidez a las nifas, niflos, mujeres gestantes? ‘(
B. (lLa atencion a las nifas, nifos y mujeres gestantes la brinda el personal contralado
para ello? b 4

5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos basicos con los que debe contar la unidad, marque |
"SI sl cumple, "NO" si no cumple y “NO - APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segin la
modalidad de atencion a la que se le realiza control social,

A ~ ¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente?
¢la unidad de servicio cuenta con boliquin de primeros auxilios?

C. JLa unidad de servicios cuenta con matenal didactico para que las nifias y los nifos

| Jueguen y exploren?

D, El material didactico que ulilizan las ninas y los nifios se encuentra en buen estado y

| es perinente para las edades de nifas y nifos de la UDS?

E.  ¢(LaUDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia?

6. ACTIVIDADES/IEXPERIENCIAS PEDAGOGICAS®: si durante su visita se observa la realizacion de actividades con las !
nifias, los nifos y las mujeres gestantes marque "S1* si cumple, "NO”  si no cumple y “NO  APLICA" si no aplica, segin
corresponda.

*Experiencias pedagogicas: son provocaciones a vivencias unicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocion del desarrollo y aprendizaje de las nifas y los nifios y el bienestar de las mujeres
wm Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

45e observa que las nifias y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio? X

oo g

).,i)( = Ne |

B ;Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagogicas®, que '
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifas y los niflos?
‘Tenga en cuenta que la plancacion pedagogica es el proceso que posibilita
organizar la practica pedagoégica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar X
las experiencias pedagogicas y de cuidado, que tiene como proposito potenciar
el desarrollo integral de las ninas y los nifios desde su gestacion.

A Sise prestan servicios a nifias y nifos con discapacidad en la unidad, ,Usted observa Yo kad P'MJS I|
que pat'l?ictpa de las experiencias pedagogicas con las demés nifias y nifios del 'ﬁlﬁ”ﬁ | '

B Si el servicio atiente mujeres gestantes, ; Usted obuf;a que mnTenldat en cuenta en
el desarrollo de las experiencias pedagogicas?
¢5e cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el
el arte y la exploracion en las ninas y los nifos.

D ;mmm.mmwmmw.ymummmmum
nifias y los niflos
E. ﬁmwy*muuonumcwmnummydomm

? Si se hace control social a la modalidad familiar, ;se realizan experiencias orientadas
;hmymamdoymmduwiadmﬂromdhowud
entro grupal, involucrando a los miembros de la familia p tes?

) FISICO: si durante su visita verifica los fisicos en los que se brinda la at
imb;'HO' deY‘NO APLICA" 51 no aplica, mmmm’m

x,)'l:-r>"?'€.
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: wmm-. ,
: mmnwm_hﬁ“ﬁl %
Que se encuenira publicada en mlemet). :
mfias y nifics con discapacdad ¢ la unidad de senvicio cuenta con i
i S e A X
. ilaw de sernoo cuenta CON SSPACIOS. Siementos y Practicas para promower las ST .
s oe Doseguraas” A
[ OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya kas obsenvac
sobwe las vericacones realizadas. segun & obtsstivo ol control socal gue se haya acordado con las{os) demas inlegrantes
del comte o I8 veeduna

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

§@ obstwa en ki Oridod e hoee Lutar Aocko
pofenol M (Ckron€iital oo poden Atomeclor a |
'. S bebes

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

CHUDADANA:
Dtc{“\lj_c‘.i | (:!:'- iy ﬁ_ﬁ-‘: 8 Q'-"‘.‘ .\.,‘ ‘_: U F(.I‘Ll ‘bdel

bﬂf"{[“ Nl OTeNnuiOr as o ‘-DB W

]
et

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

=nca mcbthmdelmﬂda
control social o de la veeduria ciudadana: €1UE £ 25 ngucg‘h

 Namero Celular ylo fijo: _2443E73 d60)
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FROCESO
¢ '35@ PROMOGION Y PREVENCION F4.G23 pp o
L) | G 41082000
A FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE
gfﬂfff:ﬁ CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA
INFANCIA Version 1 Pagina 1 da 4

VERIFICACION N

e e

Fecha: Y\cenare & My \

EE_L:__“_ 8 l Ay -
Regional/Departamento: L\c (W Munlclplo: ulu_\m_‘ - :
-_____—_———-——_____________‘— :

do

—— e

Nombre del

Operador do los sorviclos de la primora
Centro zonal: &k \

Infancla: '
et Wi, Ppa g
E:Jnela‘lai:i.;dpt::p::::ac:c[::‘?:rg:ﬁﬂ::;:,i:onnl. comunitaria, I::}::::rr‘(:;u‘j:‘:lﬂr;‘t‘ralo del operador do los serviclos de la
'*;JM\\‘C“ SO0 6y <oy
| Tipo de servicio (segin la modalidad de atencion Nombres y apoliidos dol agante aducativo o madnipadoe
seleccionada): 'chu.u comunitaria(o) responsable de la unkdad Que atendid la viaita:

A0 Homaatess Botdan
Nombre de Ia unidad donde se atlende a las Nimero do celular o teld
usuarias y usuarios:

fono do la unldad, de agants
Crettemalo TFera educativafo)im

adre o padre comunltarla(o):

Direccion de la unldad donde se

atlende ausyariasy | T
usuarios: G\ 3qq be-s53 G .b_

asignados para atender en el servicio (cupos programados): _1.5 y ntimero de
0s en la unidad ol dia do la visita: &

Niimero usuarias Y usuarios
usuarias y usuarios present

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

a‘ftm end O:T!::k e

Objetivo(s) acordado(s) por mlembros ((Zotay a\

endlende  We! hevto l::h_c'l e -rf-c-r_\cﬁ_‘;ﬁ'f-_.
del comité o veeduria cludadana para

I I tral Soctil a1 e Ner con cf w1y fbu"t L OV BOncyenetas Gale y
realizar el control soclal a los serviclos %
de la primera infancla: \en "Peconsod pars \os Llsbamx_;_,_ Ty
\1“;;0:.« KT -\lelt‘:l L:; Cole. e \m (,q’ﬂ-t‘f_. encl
Propdésito o finalidad de la visita: N 'ﬂl\“\ alos Usinless |, eote en  bosa

tado 4 €Xcclente calaclnel,.

Procedimiento sugerldo para la visita;

1. Cada integrante del comité de control social o de:z la veedur
responsable de la unidad donde se prestan Ic'.j servicios.

2. Presentar el objetivo del control social y de la visita. . i

3. Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segin el objetivo del contral soci
responsable de la unidad donde se prestan los servicios,

Realizacion de las verificaciones en la unidad, segun el objetivo del control social,
Entrega de los resultados de Ia visita,

la cludadana se presonta nnte la parsonn

al, a la porsona

o x

Il i - il 1 W

Comloniner eondi imnreaa o el doeimenio sn comsidor comn COIA MO CONTROTATA
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|

ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA)

Marque con una X seg(n la
respuesta que corresponda

No se esta haciendo
control social a este
SI|NO 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, segin corresponda). Verifique o siguiente
segun la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

A.

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

=4

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).

=]l

C.

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

=1

o

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

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

A.

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

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

C.

;Los alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en
adecuadas condiciones de higiene y temperatura?

S

D.

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

ey ]

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencion de nifias, nifios y
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencion, es necesario verificar la presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencién, marque "SI" si cumple, “"NO" sino cumple y "NO

APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza
control social.

A,

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

=

B.

LEl nimero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita comesponde al
numero de usuarias asignadas a la unidad?

|
\C.

¢La atenci6n a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando
las caracteristicas propias del territorio y la comunidad?

WA
1

D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ¢Llos

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

Es posible (i) averiguar esta informacién con las y los usuarios de los servicios que
pueC!a_n aportarla; (i) solicitar el acta de concertacién para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (i) considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas que hacen parte del comité o veeduria cludadana y sean usuarias(os)

5\

iAntes de imprimir este Jocumento. .. piense en el medio ambiente!
Cuslguier oM impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nific 0 mujer en gestacion
que se encuentren vinculados al servicio. <N

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

A. (El personal (Talentoc Humano) que trabaja en la unidad de atenci6n, brinda atencion )
con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes? o

B. ¢La atencién a las nifias, niftos y mujeres gestantes Ia brinda el personal contratado =
para ello? )

5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos bésicos con los que debe contar la unidad, ma'rque
"SI" sl cumple, “NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segin la
modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. ¢la UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? S5

B. ¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? s:

C. ¢lLa unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios 5
jueguen y exploren?

D. ¢El material didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y 1
es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS?

E. ¢LaUDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? o)\

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visita se observa la realizacién de actividades con las
nifias, los nifios y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segtin
corresponda.

*Experiencias pedagégicas: son provacaciones a vivencias tinfcas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocion del desarrollo y aprendizaje de las ninas y los nifios y el bienestar de las mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente segiln la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.
A. (Seobserva que las nifias y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio? A1

B. ¢Se cuenta con un documento de planeacién de experiencias pedagégicas*, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios?
*Tenga en cuenta que la planeacion pedagégica es el proceso que posibilita
organizar la prdctica pedagdgica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar |5}
las experiencias pedagdgicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar
el desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestacién.

A. Si se prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en la unidad, 2Usted observa

que pariicipa de las experiencias pedagbgicas con las demas nifias y nifios del NIL
servicio?

Sl el servicio atiente mujeres gestantes, ; Usted observa que son tenidas en cuenta en 1
el desarrollo de las experiencias pedag6gicas? 3

¢Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el |_.
juego, el arte y la exploracion en las nifas y los nifios. "

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

¢Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada? |sy
Si se hace control social a la modalidad familiar, ¢ se realizan experiencias orientadas J

a las practicas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el S\
encuentro grupal, involucrando a los miembros de Ia familia presentes? 1 J

7. ESPﬁtgllsj FISICO: si du:anle SU visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencién a las usuarias(os)
marque "SI si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segiin corresponda. NOTA: solo se pueden verificar

w

——

=[m o ©

los espacios donde se brinda la atencién, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se.brinde Ia atencién a las
usuarias(os). Verifique lo siguiente segiin la modalidad de atencién a la que se le realiza control soclal.
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A. ila unidad donde se stiende a las usuaras y los usuarios cuenta con buena

uminacién? o

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

C. ;Lla unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algun riesgo para
la vida o la integridad de Ias nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave
en los servicios”, incluida en Iz guia de participacion ciudadana para los servicios de ho
primera infancia, que se encuentra publicada en internet).

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

E. ¢La unidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las |5,
medidas de bioseguridad?

del comité o la veeduria.

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones
sobre las verificaciones realizadas, seguin el objetivo del control social que se haya acordado can fas(os) demas integrantes

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

w o ‘nﬂj DB B rDE0S

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

“\]O Sc "\aCc.q Zcmmdam“f—" “]’Dc\n Se cmevento
\Qﬂ-_:n o &\ ?N%Rm 9 4 Tw Llc:{&

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria ciud§dan§ para recibir
respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la

visita:
« Nombre de la persona encargada de recibir la gspuesta del operador de los

servicios:_TuAT _Espefanza LoawGng? \/aldes

a y -
« Correo electrénico de la pérsona encargada de r cibir la respuesta, del comite de

control social o de la veeduria ciudadana: _\f/u yYE g M) . O

« Numero Celularylo fiio:_ 2|0 603F S2 FO.

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

sl sor pOna Imrvesa de eate dorimantn &8 Annerdara roma COPLA N0 CONTROEADA
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FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL

PROMOCION Y PREVENCION F4.G23.PP 04/08/2022

BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA
FAMILIAR INFANCIA Version 1 Pagina 1 de 4
000
VERIFICACION N°:
Fecha: 049 AbRL L Lovs™

Regional/Departamento: M s TA

Municipio: \) (L AvIicENCIO

Centro zonal:
N O

Nombre del operador de los servicios de la primera
infancia:

Asociacon Henn f-zfra 3

familiar o propia e intercultural):

TARILLAL

Modalidad de atencién (institucional, comunitaria, Numero de contrato del operador de los servicios de la

primera infancia:

Sooo 653202 Y

seleccionada):

FAam(

Tipo de servicio (segun la modalidad de atencion Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre

comunitaria(o) responsable de la unidad que atendid la visita:
ADR(AmA ctisTimva Tapee> M.

usuarias y usuarios:

DEIRIDO HLELLAS

Nombre de la unidad donde se atiende a las Numero de celular o teléfono de |la unidad, de agente

educativa(o)/madre o padre comunitaria(o):

Direccién de la unidad donde se atiende a usuarias y
usuarios: CALLE DX € H-HA-53

3103142 8§84,

8, sqrs JOSE -

Namero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): _ 4y nimerode
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita:

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

Uen(ter Yeralowe MAEo PERA .
UDs - Dejarmpo HoelLlAS

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

» UBRIFICAR COU (03 LNTEGREANTES prl
Cori 1€ (ps SERUESS PAEGSTAQGDS , y st

teAalics’ Los DiAs QuE son .

Propdsito o finalidad de la visita:

WVEL v (cAL ©OLE TodD sp &STE HASIGPID
EN €C ORDEN y DE ACLUELDDO A ()
MA (VU TA .

Procedimiento sugerido para la visita:

Obs WM

Entrega de los resultados de la visita.

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

Presentar el objetivo del control social y de la visita.

Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segun el objetivo del contral social, a la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

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

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

Cualguier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOYS PATOS PROVPORCIME OGS GERfv To Tenne nE cCERDO A L8 2O ITra NF TRATEINFHTOINF N TS GEREOMA EF NEL ICEE ¢ A LA LEY 1981 NF 7?2
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Marque con una X segiin la
respuesta que corresponda

‘ ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se esta haciendo

control social a este
SI| NO tema o no aplica

1. AUMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa [a entrega de los alimentos para consumir en la
unidad (marque "SI" si cumple, "NO" sino cumple 0 "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique lo siguiente
seglin la modalidad de atencién a la que se e realiza control social,

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

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, )0
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. RACION 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, seglin corresponda). Verifique

lo siguiente segln la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

A ¢los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
la minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de | XJ
Servicio).

B. ¢lLos alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho, X

entre otros).
C. ¢Los alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en
adecuadas condiciones de higiene y temperatura? X
D. ¢Se hace entrega del Alimento de Afto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la
cantidad correspondiente? Y

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencién de nifias, nifios y

mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencitn, es necesario verificar la presencia

de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencién, marque “SI" si cumple, “NO™ si no cumple y "NO

APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segtin la modalidad de atencién a la que se le realiza

control social.

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

B. ¢Elnumero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al L
numero de usuarias asignadas a la unidad? Mo AP LLA

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

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

No APLL (A

Es posible (i) averiguar esta informacion con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportarla; (i) solicitar el acta de concertacién para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (iii) considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas que hacen parte del comité o veeduria cudadana y sean usuarias(os)

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

Cualguler copla mplesa de este docunerts se considera como COPIA NO CONTROLADA
FreinartiEon OE e 0rnne 8 08 Ned INeE O TOET LENTe Be e Tan nEneee e nel ICaE Y A LA LEY 1581 NF 7
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directas{os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifio o mujer en gestacion |

que se encuentren vinculados al servicio.
Mo Aeci<A

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

cumple y "NO APLICA”" si no aplica, segun corresponda.

A (El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencion, brinda atencién
con calidad y calidez a las nifas, ninos, mujeres gestantes? X

B. (La atencidn a las nifias, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratade
para ello? o

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

"SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segln corresponda. Verifique lo siguiente segin la

modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

A ¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente?

B. ¢Launidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios?

C. ¢lLa unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios
jueguen y exploren?

D. ¢El material didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y
es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS?

E. ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia?

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visita se observa la realizacion de actividades con las
nifias, los nifios y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segln
corresponda.

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

A ¢Se observa que las nifias y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio? 8

XX ¥ X5

B. ¢Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagdgicas*, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios?
*Tenga en cuenta gue la planeacion pedagégica es e proceso que posibilita X
organizar la practica pedagdgica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagogicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar
el desarrollo integral de las nifias y los nifos desde su gestacion.

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

Si el servicio atiente mujeres gestantes, ;Usted observa que son tenidas en cuenta en
el desarrollo de las experiencias pedagogicas?

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

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

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

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

7. ESPACIO FiSICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencion a las usuarias(os)
margue "“SI" si cumple, “NO" si no cumple y “NO APLICA" si no aplica, segln corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencién, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencion a las
usuarias{os). Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

W

X [ |X | %

mm o O

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

Gualquier copia impresa de este documents se considera como COPIA NO CONTROLADA
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iluminacion? X

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

C. ¢lLa unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algun riesgo para
la vida o la integridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos lipos de alerta oL CA
grave en los servicios”, incluida en la guia de participacion ciudadana para los No f'\ !
servicios de primera infancia, que se encuentra publicada en internet).

D. En caso de atender nifias y nifios con discapacidad ¢la unidad de servicio cuenta con

espacios adaptados para su alencion? }C
E. ¢La unidad de servicio cuenta con espacios, elementos y praclicas para promover las )(
medidas de bioseguridad?

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones
sobre las verificaciones realizadas, segun e! objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demas
integrantes del comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

e (Toéﬂ Se¢ eanwedtro. & PQP‘&U‘{O estudo Y U::,-f-tal{"\'o

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

e Que \las  rmamdas aststan wey  comeidamtcte 4 poatvalided

CA (= {’/\L-’Q.[\‘h‘:’\f'; ?uvq abb{’ww el rmn CD,AWI.

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

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

« Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
servicios:_ _Yen!fe .HMapo .

« Correo electronico de la persofia encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana:

o Nuamero Celular y/o fijo: _ 3119 YooB2 &

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

Cualquicr copia ungresa de esle documento se Dnnbk}l-era comn COPLA NO CONTROLADA,
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENT O DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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PROMOCION Y PRIEVENCION

FORMATO VI RIFICAGION Y REPORTE SODRE EL
CONTROI SOCIAL A LD I RVICION DE PRIMERA
INI ANCIA

PRATEIAN

Fecha:
chlonalfooplrtlmmlo: M ¢ l A

Centro ronal: J_

Modalidad e a

familiar o propla @ intercultural):

tonclon [Innllluclonal. comunitaria,

PROCHE GO
A G23 PP 0AIORI2022
|
Version 1 } Pagina 1 da 4
VERIFICACION N": L|
c T = |
(| Abril [ 2025 |

Ndﬁl?ri“dél’if;iéﬁ?i&‘&
Infancia:

Numero de contrato
primera infancia:

munieiplo: \\\\oAuceNCUO

e los servicios de |a primera

Nsociasich Podid

del operador de los

- .

hs servicios

dela

Tipo de serviclo (segin la
gelecclonada):

Farm iy

. modalidad de at

*qm'\

s p———

a unidad donde se atiende a las

enclon

“~ Nombres y apellidos del agente

comunitario(o) responsable de la un
Lliong Qerla

léfono de la unidad, de agente
dre comunitaria(o):

Numero de celular o te
educativa(o)/madre o pa

5000 653 2024
educaﬂvoamadrefpadre

idad que atendio la visita:

Nombre de |

e ——

Numero usuarias y usuarios asl
usuarias y usuarios presen

de la veeduria cludadana:

Objetivo(s) acordado(s) por mlembros
del comité o veeduria ciudadana para
realizar el control soclal a los serviclos
do la primera Infancla:

Propdsito o finalidad do la visita:

usuarias y usuarios: DUlCQS Sucv“\tﬂ
:‘ F t I ri
E:::ﬁ:?n“ fiiulj (;l_uid. _'do 1 :—Egl eNiGo\E,uoua asy

gnados para aten
tes en la unidad el

Nombre del comité de control soclal o_r[

QCUI@F Qe el

3138393002

dia de la visita:

der en el servicio (cupos programados):

y nimero de

Coml}c (bnrol jau‘c‘nl / Dolcs Coeiod,

Organnar y RN

(ica, g« la unidad
cle sewicio_preple \aalmcia_adecvade

ledo.

pa qude nuh aendal

Procedimiento sugerido para la visita:

¢ S_lﬁ_ cem

1.

Cada Integranta del comité de control

| soclal o de la veedurla ciudadana se presenta ante la persona

responsable de la unidad donde se prestan los servicios
Presentar el objetivo del control social y de la visita. -
Realizar las preguntas que se consideren necesarias

responsabla de la unidad donde se prestan los senricio;;.

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

segun el objelivo del control social, a la persona

asa LN

Entrega de los resultados de la visita.

IAntes de imprin
: ir este documento
... piense en el medi
o ambiente!

LOB DATON FROPORCIONADOR nrm\ﬁ'm-r-n:?n III-M‘

camn COPA ND ©

i male - ONTROLADA
UEHDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO BE DATOS
P e e Y
N D ¢ e POMALES DEL

ICBF ¥ A LA LEY 1581 DF 2012
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| |

[ Marque con una X segun la

r La o M U
ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (S8 PUEDEN | (1 e
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) o se ooth hasiende

control soclal a ealn
8I|NO torma o no aplica

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita obse
unidad (marque "SI" si cumple, “NO" si no cumple 0 “NO APLICA" si no aplica, segun corr

segun la modalidad de atencion a la que se le realiza control soclal.

-

rva la entrega de los alimentos para consumir en la
esponda). Verifique lo sigulento

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

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, s'
con "magulladuras”, que no tengan mal olor o moho, enlre otros). N

C. (Elespacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en 6‘

condiciones adecuadas de higiene? I

‘ 2 RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visila observa la enirega de alimentos para preparar verifique los

siguientes criterios (marque "SI" sl cumple, “NO" si no cumple y "NO APLICA" sl no aplica, seguin corresponda). Verifique
lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza control socla.

las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de ’

e la modalidad y del grupo de edad? (verifique canlidad de unidades
trén que se encuentra en |a unidad de ’;]

A. (Los alimentos y
la minuta patrén d
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta pa
servicio).

B. ¢tLos alimento:

apariencia y es
entre otros).
C. iloszlimentes dela RPP no estan drectamente en e! suelo y son almacenados en
adecuadas condiciones de higiene y temperatura? _ ' ﬂ
D. (Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la S?

cantidad correspondiente?

ue fechas de vencimiento,

s se observan en buen estado? (Verifiq
mal olor, moho, ‘?]

tado de los empaques, que los alimentos no tengan

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencién de nifias, nifios y
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencion, es necesario verificar la presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencién, marque "SI si cumple, “NO" si no cumple y “NO
APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza

control social.
A. (El numero de nifias y ninos presentes en el momento de la visita corresponde al
namero de usuarias(os) asignados a la unidad? N [ A~
B. ¢Elnumero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al N l A T

namero de usuarias asignadas a la unidad?

¢(La atencién a nifias, nifios, mujeres geslantes y sus familias se brinda considerando |_ +

las caracteristicas propias del territorio y la comunidad? 5\

D En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ¢Los e

espacios y tiempos para brindar la atencién a las nifas, los nifios, las mujeres en
gestacion y sus familias fueron concerfados con la comunidad?

Es posible (i) averiguar esta informacién con las y los usuarios de los servicios que N [ A

puet_iqn aporlarla; (i) solicitar el acta de concertacion 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 veedurla ciudadana y sean usuarias(os)

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

Cuaiquier copia impresa de este documento
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN 8 se considera como COPIA NO CONTROLADA
TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifio o mujer en gestacion
que se encuentren vinculados al servicio.

5\

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

A. ¢El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencion, brinda atencion
con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes? ')-l
B. ¢La atencion a las nifias, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado 1
para ellc? S L
5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos basicos con los que debe contar la unidad, marque |
"SI" si cumple, "NO” si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segun la
modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. ;LaUDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? !
B. ¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? 3
C. ¢La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios
jueguen y exploren? 5‘
\ D. ¢Elmaterial didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y
es pertinente para las edades de niiias y nifos de la UDS? |
[E. ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia?
8. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS®: si durante su visita se observa la realizacion de actividades con las
nifias, los nifios y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun
corresponda.
*Experiencias pedagdgicas: son provocaciones a vivencias dnicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocién del desarrollo y aprendizaje de Ias ninas y los nifios y el bienestar de las mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

L

SRR

A. ¢Se observa que las nifias y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio? —-3‘

B. ;Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagogicas®, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los ninos? | .
*Tenga en cuenta que Ja planeacién pedagégica es el proceso gque posibilita j |
organizar la prictica pedagégica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagégicas y de cuidado, que tiene como propdsito potenciar
el desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestacion.

A. Sise prestan servicios a ninas y ninos con discapacidad en la unidad, ¢Usted observa
que participa de las experiencias pedagégicas con las demas nifias y nifios del m /
servicio? A

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

C. ¢Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el

juego, el arte y la exploracién en las nifias y los nifios. ?\

D. ,Los juguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagdgicos se encuentra

al alcance de las nifas y los nifios? S\

[ E. ¢Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada? S

/F. Si se hace control social a la modalidad familiar, ;se realizan experiencias orientadas

a las practicas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el 3\
encuentro grupal, involucrando a los miembros de la familia presentes?

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

Cualquier copia impresa de este documento
LOS DATOS PROPOR s@ considera como COPIA NO CONTROLADA
CIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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I ] I

g“’““" "SI” si cumple, "NO" si no cumple y “NO APLICA” si no aplica, segun corresponda NOTA: solo se pueden verificar
. s espacios donde se brinda la atencion, evitar Ingresar a habitaciones y otro lugar donde no se brinde la atencibn a las
suanas(os) Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que so le realiza control soclal,

7. ESPACIO FISICO: si durante su visila venfica los espacios fisicos en los que se brinda la atencion a las ust 1anas(os) 5

___Wuminacion?

B iLa undad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buenal |

- __\renlulacmn? Sl

C  ¢Launidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algun riesgo para B
la vida o la integridad de las nifas y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerla grave “ / A

en los servicios®, incluida en la gula de participacion ciudadana para los servicios de
primera infancia, que se encuentra publicada en internet). p—
D En caso de atender nifas y nifios con discapacidad ila unidad de servicio cuenta con

espacios adaptados para su atencion? '51
E. ¢Launidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las 5‘
medidas de bioseguridad?

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIU
sobre las verificaciones realizadas, segun el objetivo del control social que se haya acor
del comité o la veeduria.

DADANA: incluya las observaciones
dado con las(os) demds integrantes

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

NO N4 encuensﬁran doSeveacione)

L

RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA VISITA
CIUDADANA:

DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA

N]ﬂgund-

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria ciudadana para recibir respuesta del operador
frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la visita:
« Nombre de la persona encgrgada de recibir la respuesta del operador de los servicios:

Andiea MenClaio

. Qoére: electronico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de control social o de la veeduria
ciudadana:

e Nomero Celular y/o fijo: 31} 326’75 8

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

Cualquier copia impresa de esle documento
LOS DATOS PROPORCH so considera como COPIA NO CONTROLADA
ONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALA LEY 1581 DE 2012 |
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VERIFICACION N* __ 5.
o :
Fecha: (o) U 2025

Regionalﬂ)epaﬂamento:

Centro zonal:

Modalidad de atencidn (institucional, comunitaria,

familiar o propia e intercultural):

s Bicavenil

ne— l Municiplo: _
o 'Nombre del operador de los servicios de la primera

¢\lowicenco -
Iinfancla:

Asociacion Pocha 3.
Nomero de contrato del operador de los servicios de la
primera infancia:

spoo 653 201Y ]

\ducativo o madre/padre

Tipo de servicio (segln la modalidad de atencion

seleccionada):

Nombres y apellidos del agente e
comunltan'{l(o} responsable de la unidad que atendié la visita:

(E)mf/:'- i C

r(@:h’ o U anf"D

Nombre de la unidad donde se atiende a las

usuarias y usuarios:
c | aso

Direccién de la unidad donde se atiende a usuarias y
usuarios: 7 {__2A EFyb-oy

no de la unidad, de agente

Numero de celular o teléfo
itaria(o):

educativa(o)/madre o padre comun

211 TL2H 60

serviclo (cupos programados): __['Z_y namero de

Niimero usuarias y usuarios asignados para atender en el
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita:

Nombre del comité de control social o &
de la veeduria ciudadana: QU'O\

Pudoel)d-
AMeixa Gors'e7

- Impovsed, Hede S aL‘eL

Objetivo(s) acordado(s) por miembros

realizar el control social a

del comité o veeduria ciudadana para % -
| £ Ob} '
os Ok “ ear e (}06-0 |EN RO

e bauta

N D

servicios de la primera infancia:

Propésito o finalidad de la visita:

QO\"R’W b brer Y cnlreny

Procedimiento sugerido para la visita:

1.
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

Presentar el objetivo del control social y de la visita.

responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

s wn

Entrega de los resultados de [a visita.

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

Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segin el objetivo del control social, a la persona

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

jAntes de m:;rimir este documento... piense en el medio ambiente!
Juser CODIS Fmpresa de esle docUmenin 58 CONSW ONTR
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUEFEDOALAPOLH'IC.':DE m?mgg;ﬂgs PER?;P?A‘:ES DEL ICEF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012.
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Marque con una X segun la
respuesta que corresponda

ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN l

VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) Mo se est4 haciendo

cantrol social a este
I SI| NO tema o no aplica

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

A D

¢Los alimentos entregados comresponden a las preparacones defimidas en el mend |
del dia? (verifigue en el ciclo de menus que se encuenlra en la unidad de servicio).

N

apanencia y estado de los empaques, que los alimenlos no estén sobre madurados
con "maculladuras®, 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? I
2. RACION 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, segin corresponda).
Verifique lo siguiente segtin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

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

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

C. ¢Los alimentos de la RPP no estén 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 corespondiente? X

|
. |
B. (Los alimentos se observan en buen estado? (Venfique fechas de vencim'ento.%
"1
{

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencion de nifias, nifos y
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencidn, es necesario verificar la presencia
I de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencidn, marque "SI™ si cumple, "NO™ si no cumple y

“"NO APLICA" si no aplica, seglin corresponda. Verifique lo siguiente segiin la modalidad de atencién a la que se le
realiza control social.
! A. (EIl nimero de ninas y nifos presentes en el momento de la visita corresponde al 1

numero de usuarias(os) asignados a la unidad?

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

C. ¢Laatencidn a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando

las caracteristicas propias del territorio y la comunidad?

D. En caso gue los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ;Los
espacios y tlempos para brindar la atencién a las nifas, los nifios, las mujeres en
gestacion y sus familias fueron concertados con la comunidad?

= [>T

Es posible (i) averiguar esta informacién con las y los usuarios de los servicios que N l#
puedan aportaria; (i) solicitar el acta de concertacion para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (iii) considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)
directas(os) del servicio o parle de la familia de una nifia, nifio o mujer en gestacion

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

Coumbjone cogus rmgwesa da esle documento se consabers corno COPA NO COWNTHOE ADA
LOS DATOS PROPOACIONADOS SERAN THATADOS DE ACULRDUO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALLS DEL ICBF ¥ ALALEY 1581 DE 2012
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ados al servicio. o 1 1

“que se encuentren vincul . . — —
4. TALENTO HUMANO: si durante sU visita verifica el personal que brinda |a atencién marque "SI” si cumple, "NO" si no
; PLICA" si no aplica, segun corresponda.

cumple y "NO A _ , o
A .El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencidn, brinda atencion [X'
. nifias, NiNos, mujeres_gﬂ;atnnles?

con calidad y calidez a las :
B. (Laatenciona las nifas, ninos y mujeres gestantes la brinda el personal contratado b(

para ello? I -
5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos hasicos
*SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA™ si no aplica, sequn corresponda
modalidad de atencién a la que se le realiza control social. _ —

n extintor con fecha de vencimento vigente? K

A. ¢La UDS cuenta con extintor con lect
— Y
C. ¢La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las niias y los ninos f

con los que debe contar la unidad, marque
Verifique lo siguiente segun la

B. Launidad de servicio cuenta con botiquin de pnmeros auxilios?
jueguen y exploren? Al S

D. ¢ El material didactico que utilizan las nifias y los ninos se enc
y es pertinente para las edades de nifas y nifos delaUDS? L
E. ¢LaUDS cuenta con libros ylo colecciones de libros para primera infancia? { ,‘(
6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS": si durante su visita s 0bs
nifias. los nifos y las mujeres gestantes marque *S|" si cumple, "NO" si no cum
corresponda. ) )
*Experiencias pedagdgicas: son provacaciones a vivencias tnicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
los nifios y el bienestar de las

definida alrededor de la promocion del desarrollo y aprendizaje de las nifias y _
mujeres gestantes. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

uentra en buen estado

erva la reahza:,u')n de actividades con 135
ple y "NO APLICA si no aplica, segin

A. ¢Se observa que las nifas y los nifos disfrutan estar en la unidad de servicio? X

B. ;Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagogicas®, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifos?
*Tenga en cuenta que la planeacion pedagégica es el proceso gue posibilita
organizar la préctica pedagégica, esto implica: proyectar, implementar, y
valorar las experiencias pedagégicas y de cuidado, que tiene como propdsito
potenciar el desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestacion. ’:

A Si se prestan servicios a ninas y nifos con discapacidad en la unidad, ;Usted
observa que participa de las experiencias pedagdgicas con las demas nifias y nifios IJ [ h
del servicio?

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

[C. ¢ Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el
juego, el arte y la exploracién en las nifias y los nifios.

D. ¢lLos juguetes, libros o literatura infanti, y demas elementos pedagodgicos se
encuentra al alcance de las nifias y los nifios?

E. ¢Losespacos, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada?

F. Sise hace control social a |a modalidad familiar, ;se realizan experiencias orientadas
a las practicas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el )c

| encuentro grupal, involucrando a los miembros de |a familia presentes?
7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencion a las usuanas(os)
marque "SI" si cumple, "NO™ si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. NOTA: solo se pueden |
verificar los espacios donde se brinda la atencion, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde a |
atencion a las usuarias(os). Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza control |

social. |

™2 [ [><

A ¢La undad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena .

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
. Cmhjuses crgsa s end docume| i D .C0
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l
I Mrmnacun

ventilagion?

.
[ 1a vida o la integridad de las nifias y los ninoa? (ver figura *Algunos hpos de alerts
l grave en los senvicios®, incluida en la guia de paricipacion chidadana para los ;,:
servicios de primera infancoa, que se encoentia publicada en intemet) | Jir™
En easa de atender ninas y ninos con discapacidad g la unidad de seraon coenta con
] pr.p_\(m_r. adaptados para su atencion? lL
E Ln unidad de servicio cuenta con espacios, elemenlos y prschiens para primayer fas

]
1 r-wdln as de bosegundi ad?

| iIntegrantes tio' comité o la veeduria,

1B (La uvmdad donde e aliende A las psuanas Y los usuanos  coenta con (CTCE ]

¢ (Leumdad donde se abende alas usuanas y los nsoanos presenta algon re

|
|
g |
I
|
|

Faa21pp

Veradin 1

Ia

\ SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

bucn,

Wolene

1 Com

1 et o\lé-;t_

DAINBI2072

4
Pagna de 4

—— —_—

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA W[DURI& CIUDADAHA mrJ-:,«a las otmervacones |
wobre las verficaciones realizadas, segun el objelivo del control social que se haya acordada con lasitm) de n-‘;,,

'é& ec\‘ht:‘}f« & W compkmaly  csda bie featad,

|
| RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA

CIUDADANA:

| YN er- ('90]30\ ‘o)

|

DOIVWSY Prn Mever S0

RPD.
!:

]

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

visita:

« Nombre de |a persona encargada de recibir la respuesta del operador de los

servicios:_ (a5t syt L

« Correo electronico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de

control social o de la veeduria ciudadana: ?ﬂmaaﬁl'ﬁ/)dmaw

« Numero Celular y/o fijo: 2\ L\T 8501

i« com

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cuslquier copla Impresa de este documento se consldera como COPIA NO CONTROLADA
LS AT O3 PROPOSLIONADOS SECRAN TRATADOS DE ACUE RDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALALEY 1541 DE 2002
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FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL — -

BIENESTAR |  CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA
PAMIEAR INFANCIA Version1 | Pagina 1de 4

= - _..-------——___].—--—-“‘~

il 1 R

VERIFICACION N°:

@ (ot (2075 B A 10N
Regional/Departamento: N\Q_\Q Municipio: \|4 \M@UO

Nombre del operador de los servicios de la primera

Fecha:

Centro zonal: Infancia:

SO PASoaadO _hiaa 3.
Modalidad de atencién (institucional, comunitaria, | Nimero de contrato del operador de los servicios de la
famillar o propia e intercultural): primera infancla:

Fasulina SO 6SATOU

Tipo de servicio (segtin la modalidad de atencién Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre

seleccionada): comunitaria(o) responsable de la unidad que atendi6 la visita:
Faead
Nombre de la unidad donde se atiende a las Niimero de celular o teléfono de la unidad, de agente
usuarias y usuarios: S o educativa(o)/madre o padre comunitaria(o):
£l O vito
3R (¥4

Direccidn de la unidad donde se atiende a usuarias y
usuarios:

Namero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): J4  ynamero de
usuarlas y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: _1\4

Nombre del comité de control social o
de la veeduria cludadana: O YNl wo

Objetivo(s) acordado{s) por miembros \\u\._(‘;\.wi \e \v\Q e B Suefrnden da

del comité o veeduria ciudadana para ; ‘.
realizar el control social a los servicios e Ve N\ \o- Duafeseren S Celr, \5‘-“(?&&\-:5\.&

de la primera Infancia: S e AL Al el e Sun dohenes (ot g lions
BN WMAMEINND Y, SNRGAT LT,

Propésito o finalidad de la visita:

Procedimiento sugerido para la visita:
1. Cada integrante del comité de control social o de la veeduria ciudadana se presenta ante la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

2. Presentar el objetivo del control sodial y de la visita.

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

4. Realizacidn de las verificaciones en la unidad, segin el objetivo del control social.

5. Entrega de los resultados de la visita.
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| BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA

; FAMILIAR INFANCIA Versién 1 Pagina 2de 4
L R

Marque con una X segin la ‘1
respuesta que corresponda

] ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN

No se estd haciendo
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) Souirat sochit wants

SI|NO 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, segln corresponda). Verifique lo siguiente
segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. ¢Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el ment del X
dia? (verifique en el ciclo de men(s 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. (Elespacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en X
condiciones adecuadas de higiene?

2. RACION 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, segtin corresponda). Verifique

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

A. ¢los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
la minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades x
> QT?TF?E')Jefpeso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de
Sernvicio).

B. (Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empagques, que los alimentos no tengan mal olor, moho, | %
entre ofros).

C. ¢lLos alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son aimacenados en
adecuadas condiciones de higiene y temperatura? x

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

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencién de nifias, nifios y
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencién, es necesario verificar la presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencion, marque "SI" si cumple, "NO" sino cumple y "NO
APLICA" si no aplica, segln corresponda. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencion a la que se le realiza
control social.

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

B. ¢Elnamero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al
numero de usuarias asignadas a la unidad?

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

xX&

| e

D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ¢Los
espacios y tiempos para brindar la atencién a las nifias, los nifios, las mujeres en
gestacibn y sus familias fueron concertados con la comunidad? [\

Es posible (i) averiguar esta informacién con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportaria; (ii) solicitar el acta de concertacién para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (i) considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa d este documento se considera como COPLA NO CONTROLADA.
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, |

RO, R i R R A

mredas(m}deisawaoopanedelafarrﬂade una nifia, nﬂoonwmgntm: !
que se encuentren vinculados al servicio, “ﬂ

\
]
l

4. TALENTO HUMANO 8l durame su wsrta ver:ﬁca el personal que brinda la alencidn marqun- "Sr’ si cumple, "NG” = no |
cumple y "NO APLICA" si no a2plica, seqgin cormesponda =1}
A. (El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencién, brinda atencién [y | '
con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes? X
B. ¢La atencion a las nifias, niflos y mujeres gestantes la brinda el personal contratado 'x: {
para ello? { _‘

5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos basicos con los que debe contar la unidad, margue |
"SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin corresponda. Verifique lo siguiente segin 3
modalidad de atencién a la que se le realiza control social. |

A. ¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente?
B. ¢Launidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios?
C. ¢lLa unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios
jueguen y exploren?
D. ¢(Elmatenal didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y
es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS?
E. ¢LaUDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? 1

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS®: si durante su visita se observa la realizacién de actvidades con las |
nifias, los nifios y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO* si no cumple y "NO APLICA™ si no apiica. segu‘ i
corresponda.

*Experiencias pedagégicas: son provocaciones a vivencias unicas y genuinas, que tienen una mimctonaﬁdad
definida alrededor de la promocién del desarrollo y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de las mu;eras
gestantes. Verifique lo siguiente segtin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

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

B. ;Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagdgicas®, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios?
*Tenga en cuenta que la planeacién pedagégica es el proceso que posibilita X
organizar la prictica pedagégica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagégicas y de cuidado, que tiene como proposito potenciar
el desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestacién.

|

i =

{

><><><><><
|

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

Si el servicio atiente mujeres gestantes, ; Usted observa que son tenidas en cuenta en
el desarrollo de las experiencias pedagégicas?

¢Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el
juego, el arte y la exploraci6n en las nifias y los nifios.

¢L.os juguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagégicos se encuentra
al alcance de las nifias y los nifios?

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

Si se hace control social a la modalidad familiar, ¢ se realizan experiencias orientadas
a las practicas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el L 1
encuentro grupal, involucrando a los miembros de la familia presentes? '
7. ESPACIO FiSICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencién a las usuarias{cs) i
marque "SI" si cumple, "NO" sino cumpley "NO APLICA" si no aplica, segan corresponda. NOTA: solo se pueden verificar | ‘
los espacios donde se brinda la atencién, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencidn a las |
usuarias(os). Verifique lo siguiente segiin la modalidad de atencion a la que se le realiza control social

@
———

gep——_

KW | K| X

am o] o

e i
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A (L2 UNKIad Gonde so atonde @ las usuanas y ks usuanios cuenta con buena
asnacrin® P ———
B sla undad donde se atende a 1as usuanas y 10§ usuanos cuenta con buena
! voniiacsin? )‘: )
T (Laundad donde se abende a las usuanas y los usuanos presenta algun 1esqo para

ia vida 0 la totegeidad de las nifas y los nitos? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave e
an ks senvicios™, incluida en la gula de partcipacidn ciudadana para los servicios de
primera AN, QU §e encuentma publicada en intermet).

D Encaso de atender nilas y nifos con discapacidad ¢ la unidad de servicio cuanta con Y
SSpacs adaptados para su atencidn?

E ;Laundad do SNVc0 cuenta con espacios, slomentos y practicas para promover las X
medidas de biosegqundad? PR —
OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones

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

B e I —

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

m“'\\‘l \e Vede \a wadee Comunitone  (fomi\ &_Q—“Q‘-‘Ué‘“*‘“
NN NN e the, D0 Q\wol\ch&ugﬁ,‘h\ Sden QT
\o wds A Saetnsde X\ e Aoy @99 de acwxdo &\~
Gabdod Ac Juhdanits  tade Qe ndhnoenay dune.  Cl\e-do

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

St v AL O Podeoy mades, Ywekes eShen Gl Y
Csn. @\ Macrme e\ W 3\""“ NS N Nessadr. << C..Q_\g,m

% S \hq_g_i\c*\\‘- Con QA ten \ess \“"(:‘9"3 W g Weandn N OJ\\IQ'-p!

de @R

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria ciudadana para recibir
respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la
visita:
« Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
servidios: @ biand  YalenciQ
« Correo electronico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comite de
control social o de la veeduria ciudadana:

e Numero Celulary/o fijo: _ 32\Q 72X\

4 - o 5 - 1 .
iAntes de imprimir este dJocumento... piense en el medio ambiente!
e S ot L W COMTMOU .
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vty Sl CONTIOL SOCIAL A LOS S IRVICION DE PRIME A ' ¥
_ INE AN IA Nareidn ¢ » it
_ VEHIE ICAGION N o s SEERE
becha L
. 09 Abril | 2026

| Regional/Departamento META

Centro zonal UNO - V‘LLAVICENC'O

| Modalidad de atencidn (institucional, comunitaria,
familiar 0 propia @ intercultural)
| COMUNITARIA

L
Tipo de servicio (segun Ia modalidad de atencidn
seleccionada)

FAMI BIENVENIR

Nombre de la unidad donds se atiende a las
usuarias y usuarios: EL HINGON DE LA ALEGRIA

[hreccion de la undad donde se atiende a usuarias y

usuarios CALLE 25 DN 23 A 106

NGmera usuarias y usuanos anignados p
UBUArIAS ¥ USUATION prese

Nombre del comité de contrel social o \
de la vesduria ciudadana

duls) por ninsmbros | il AN

uris ciudadana para
lom

L Ot ive(s) aeorda
del comité o veed

raatizar ®l e avitrel sudinl o
sarvicios de la primes infancia
|
| VIR AN
Hdadd de ba vintta ! e
Propbeto o fine |
|
Py neadirniert o sugerdo para la vinita
1  melm  eg Bre el 1 vl e raogtrol s sl 0

| dunde &8 prrant
sitredl sociml y de la
M W 0 s i ey 1

1. ftvnmtin e ln TG
J (BT ol o getiea el i u
Piaslizm ‘s greguidan o
1 lesle e purnatan lus

UL UL bl e

T L L Tt
A Ve mates i vy A lmn A

] ] e Mo ce e g ackos i\ aatsilon

arn stender en el
ptes on la unided el din da

\ PRI ON D LA AL GRIA

an s ssrvi 1o

Munloipio: VILLAVICE NCIO

e

Nombire del operader de los serviclos de Ilprin;lrl
Infanoia

ASOCIACION PORFIA 3

B e e i

Numero de contrato del operador de los serviclos de |a
primera infancla:

50006532024

Nombres y apellidos del sgente educativo 0 madre/padre
comunitania(o) responsable de la unidad que atend|é la visita:

AURA ALICIA MORALLS BECERRA

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

3204993633

servicio (cupos programados)
la winita: 16

e —— g —

15 y numero de

PPN PO DE L0 Ol PV bl PROGIEAMA I AMI

LA PREHNN oo P RTREGAN | O PAI,HFIII‘\IllI

e la veaduria Parlndinnm 8 presenta anle la permons

visite
wconarias segun wl alyetiva dal con

ol aocial a la poraona

T

gy ol cilpgmbiver el corirol s vl
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FAGPP  OARR02
FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SORRE (L , ' '
a CONTROU SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIME RA
INF ANC 1A Versin ! Pagea 2 ded

ALCGUNDSE TEMAE O ASPECTOS PARA HACT R CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN — — B
VERSICAR OTROS D INTERLS POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA)

la

lo

igusente segun la modalidad de atencion a la que se le realiza control soclal. \
\ 1

—— T
LLO8 SUTENIDS BNegadts COMesponden B las preparaciones definidas en el menu
ge da° vertigue e el Oclo de menus que 4@ encuentra en la unidad de servicio)

L _Los semenios se observan en buen estado? (Venfique fechas de vencimiento,
Sper e y esade e 108 empagues que los alimentos no esten sobre madurados,
oo “maguiiaduras” gue no tengan mal olor 0 moho, entre otros)

1
|
|
|
[

b

L espace Gonde se BEMAcENEn preparan y consumen los alimentos se observan | T B T
0 CONMOones adecLatas de hwene _ S ___._L.HJ_ i ___’QLAT_____
1 RACION PARA PREPARAR (RPP) s durante su visita observa la entrega de alimentos para preparar verfique los

sgoeries oienos (margue “SI" s cumple "NO" = no cumple y "NO APLICA" s no aphca segun comesponda)
Wbm-.wh“t“hlh"uhmmm

b1

A Los semerdos v ies canhdades entregadas corresponden al istado de alimentos de | ‘ '
amapamw-mum&m;aﬁqmpoumlvmmmu, \ {
Sussoes y g aTaR puummﬁm\onmlamm«nm\mwunmnﬂmh.%; .
DRt 98 SWHVOIC '

&

]
:  — ———
LL08 skmenios se cbservan en buen eslado? (Verfique fechas de vencimianto t I
SparenCia y eSiano Oe 0% empagues wmmmimmdw.m,v
ety Glros .

|
| Los gymenios e i@ PP no esian directaments en el suelo y son aimacenados ll'!. I !

poeCLadEs CONGOONES de gene y temperatura’ o ' _ l
D e hace enireges G8 ANmanic 08 Ao Vaior Nulncionai-AAVN (Bienesianna) en 8| | |

-Shned Comespondeie !

3 OOEERTURA Y ATENCION DE NINAS NINOS, MUJERES GESTANTES. se refiere a la atencion de nifas nn\aay(
mugeees geslariss 8 MUMmenic de 8 visila Dependendo de la modakdad de alencion es necesanc verficar la presencia
G Fres gesiaies o duame sy visia venica la cobertua y alenaon marque "SI" s cumple “NO" s no cumple y
-0 APLICA® § no aphca segun tomesponda anmmummnmmahuub

A (Bl numeru g nvhas y o presenies en @l momento de |8 visda comesponds al
P———————r e S WL RV 7{

B 0 numers oo mugenes QESIEniSt Presenies &N gl momento de 1@ visila comesponde
o TETET 08 USOGETEs Sugrenss 8 18 urvinad? . |
Le stenmon 8 mhes rvfos  Mueres geslantes y sus farvhas se Drnda consderando %
s carecinosicas progess ol terTiono y 8 cosmurudad? 1™ ! |
Lr cese gue o8 csulson peiehescan mayoriananente 8 un grupo slnka ¢ Los [
eSpRGIDS y WTPos e Wnan 8 mencaon B les nfes o mfos  las Mmueres en
gemmcate 2y mub  leeudies  tusinh nosnasos con A Comuridad

]

Es posie () gvengus e SioATEEnn GO 58 y 08 UBUENOS de Loy seTVIGOS gue n
pumter MPGARNE (4 soWCHEY @ aUia 98 CHNUORRGoN pEE 8 uUNGonaTeento el
OIS B S aeTenet y () ConEeTW @ expenencs o Sigune © venas de

PRI Gt hEcen pats OGN CONMME ¢ VEROWS GLOBASNS | SEEN GBUSNES(CR)

TRARM S} G werece © pENe G0 W TeTie 08 e AR ARG 0 Muger 80 RSN

vse en el medio amente

L, e .
AP TN Y ¥ A ALEY VR DN ARG ‘
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FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE I | !
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INF ANCIA l Version 1 . Pagna3ded
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e se encuentren vinculados al servicio

G- - Sy

WENTO HUMANO. s durante su vista venfica el personal que brinda la atencion margque "SI™ si cumple, "NO” u;»o
pe y "NO APLICA"™ si no aphica. segun corresponda

£ persona (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencion, bnnda atencion | {(

con calded y caldez a las nvifas. nifios, mujeres gestantes? A
_La atencon a las nif@s nifios y mujeres gestantes |a brinda el personal contratado
para elic? \/

OTACION: w durante su visia verfica los malenales y elementos basicos con los que Jabe contar la unidad, marque
s cumpie “NO° s no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segun la
lakdad de atencion a la que se le realiza control social.

"_La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente?

"_La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios?
_La undad de servicios cuenta con matenial didaclico para que las nifias y los mifios
jueguen y exploren’

_E' matena cidachco que utiizan s nifas y los nifos se encuentra en buen estado
y & perinente para las edades de mifias y miftos de la UDS?

_La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para pnmera infancia?

ACTIVIDADE S/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS®: si durante su visita se observa la realizacion de actividades con las
fas los nufios y las mujeres gestanies marque “SI" si cumple, "NO" si no cumple y “NO APLICA" si no aplica. segun
orresponda
‘Experencies pedagogicas: son provocaciones a vivencias unicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
yef inids alrededor de hprvmiomddmﬂdlnylpmndlujoqunJMylﬂnMyerdom
mujeres gestentes Verifigue lo siguente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.
A, Se cbserva que \as rifas y los mifos disfrutan estar en la unidad de servicio? ' l.-' w
£ L Se cusra con un documento de planeacion de experencias pedagogicas®. que | |
sescrise \as vivencias pars el desarolio y el aprendizaje de las rwhas y los nifios? | |
“Tenge en cuenta que |8 planescion pedagogica es dproco«: que poclbmu‘ |
ergenizer la préctica pedagogica, esto implica: proyectar, mplementar, y »f\ |
nhnrmun-nmc-uupm:uyncuidldo.mm“mom1 | ,
mwdmwmﬂ*lurﬂMymmﬂntMluwm. .

{
£ G se presian servicios a refias y nifos con discapacdad en la unidad, ; Usted | .
obeerve que particps de |as expanencias pedagugicas con \as demas nifas y ninos _ I ‘J(A .

Gl smrvecas” | | I'
B S ¢ servimo gheme MAETed gestantes ¢_Ulilﬂ observa que son lendas én cuena 17( f 1|
en o oesanuiic de \as expenencias pedagogicas’ ' .
L Ge cusma con ileTELaTa eyl juguetes matenales y espacios para Promover dj#

piegn e ane y \a expl sacitr en las rufas y 108 rufos — }
D . Los jugustes lwos o Mar@urs prdgrl  y demss elemertos pedagogioos 88 i\f\
ercusris 8@ acance de les nifas y los mhos? |
€ (Los enpamon jguetes y Sementos 88 encusniren Wrgeos y de formas wganizada? N ||
I S n———————————— e TR Tt oreniladas |
S S AEICES y SUUONES GF GUNEEC § GHENES GUIAE 8 SNCURINY 6N ol hoge! n.il-\
WL G Gl A RS @ KOS (T iU die e tamilia poasetes

AL L

C

+
1

At =Y - . '
- Ates de vopruanmn este Ao uments Pt en o ek amibente
; [ — X - e T " :
*____ BRI DI TTa T AL TR e e e T TIe T ammea s LN G 1O o 85 Y A LA LY SE Ol N
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7. ESPACIO FiSICO: s durante su viSta verfica 108 £3pacios o8 en 103 que 3¢ brnda 3 enodr 3 38 JSuaray'ss,
margue "SI s cumple "NO” s no cumpie y "NO APLICA® s no agica segun corresponda MOTA. soic se pusden
mmlemwnmubmumw evitar ingresar 3 habtacones y oirs lugares dounde no e rnde @
d@‘pfnammom Verifigue lo siguiente segin la modalidad de atencién 2 12 gue 3e le realiza confryd

A ¢ la umdad donde se abende 2 las usuarias y los usuarios cuenia con buera S
hurminacion? -f'
B ‘,Lauwpadaondeua{v\dtaiasmanayiosuwm cuerta con buena

ventiacon” "f‘
C (La umdad donde se atiende a las usuanas y los usuanos presenta aigin nesgo para
ia wda o ia megndad de las nifias y los mfos? (ver figura “Algunocs lipos de alena
grave en los servicios” includa en la guia de participacin cudadana para los %
servicios de primera nfancia gue se encuentra publicada en memet) y 4
En caso de atender mfias y nhos con discapacidad (la uvdad de servico cuenia Con
espacios adaplados para su atencion”?

-
-

E

(La unidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practcas para promover [as /
medicas oe bwosegundad? ]

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: mcisya 123 coservacores

sobre las verficaciones realizadas segun el objetivo del control socal que se Raya acordado con asio8) Jemas
iriegrantes del comité o la veedura

SITUACIONES IDENTFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS.

o
=B O\QQQJ.JQ Dt uva |

| ’ ‘
o e 3*--o;\-o er evdw

RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA VISITA DEL COWITE DE CONTROL SOCIAL ODE LA VEEDURIA
CIUDADANA:

Datos de contacto del medccoMtdmhiodohvuduﬁacMmpnumm
'wmtmmium-mwmmmommwmmu
‘ -

* WNomure ge \a persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
eTeGon _DIANA MARCELA VARGAS

—_—

= Auahe, Ae aprirTity esste Ao utmenibo plenise o £l I {1 ammibiernite
T © ” - X
e, L T S S — o . W . W ¥ A LA L (O T DT
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« Correo electrénico de la persona encargada de recibir la respuesta, del -
control social o de la veeduria ciudadana: '

Numero Celular y/o fijo: 3223450927 -
EGISTRO FOTOGRAFICO: i

~—

VERIFICACION
RPP _ |

VERIFICACION RPP

Compromison] tareas __ __l__!_e;spgrul_sables _ Fechas
Comité de control socia Mayo 2025
Responsable UDS

Realzar comrol socsl el proximo mes

—_—

 f
AT e e nnpritnir este documento prense e el medio 4'”}‘“3“{‘
LU Ly € mmy S— - e UONMA MO CONTROLADIA 2012
W .y PRI SRR TR ) AR S (3 Aﬂ'ml::t:: . nnna;.:m TRA TAMIENTO (DA TOS PERSUONALES DEL I0BF Y ALALEY 1581 D 207 ;
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i ' FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL e e e
[ erenESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA : _
FAMILIAR INFANCIA Version 1 Pagina 1 de 4

VERIFICACION N¢

Fecha: qu aér; /

Regional/Departamento: Nﬁ_u . Municipio: %’//f Vilerc /o

Nombre del operador de los servicios de la primera

infancia:
Centro zonal: i ?dr%\no_ 3
Modalidad de atencidn (institucional, comunitaria, Numero de contrato de| operador de los servicios de la
familiar o propia e intercultural): primera infancia:
Ny BOGH 202Y .
Tipo de servicio (segun la modalidad de atencion Nombres y apellidos da| agenze educativo o madre/padre
seleccionada): comunitaria(o) res ponsable de la unidad que atendié la visita:

Bt at =ondrs P e Q.

Nombre de Iz unidad donde se atiende a las Numero de celular o teléfono de la unidad, de agente
U‘Suarlas Y usuarios:

-r(\ﬂ'\\ QLVQ“}Q \I\U‘Q“Ug educativa(o)/imadre o padre comunitaria(o):
' Y5 OB6Y

Direccion d ‘a unidad donde tr‘: atiende a usuarias y
usuarios: c\\ e 72t )
<oma s .

Ndimero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): _ 49y nimero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita:

Nombre del comité de control socialo | __
de l2 veeduria ciudadana: Foony D @(3!’1&% _ e s,

Objetivo(s} acordado(s) por miembros A .
del comité o veeduria ciudadana para \h 8‘ \&r \(Q-“ Q’Lttﬂl' Qéf'uﬁ-" 66 ESS_\-QD
realizar el control social a los servicios | (1 g ¢y \\"L‘)—‘-E Q B\t

de ia primera infancia:

LenSos ©F fod de? . Q)
Proposito o finalidad de la visita:
| AR

-

| Procedimiento sugerido para la visita:

1. Cada integrante del comité de centrol social o de la veeduria ciudadana se presenta ante la persona
respensable de la unidad donde se prestan los servicios,

Presentar el objetivo del conltrol social y de |a visita,

Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segun el objetive del control socnai a la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios,

4. Reealizacion de las verificaciones en la unidad, segun el objetivo del control social,
| 5. Enlrega de los resuliados de |a visita.

w i

ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN Marque con una X segun la
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) respuesta que corresponda

IAntes de l‘nprimfr este Jocumento. .. piense ¢n el medio ambiente!

sl puter cogia oy esa i este goeomenko e coosidera comes COPA 8O CONTROLADA,
ZPTOS PROPORCIONADOS "F?J\I\ TRATADOS DE ACULRUO A LA FOL TICA DE TRATAMICNTO DE DATOS PERSONALLS DCLICBF YA LA LEY U8 DE Az,
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No se estd haciendo
control social a este
SI{NO tema o no aplica

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observala entrega de los alimentos para consumir_en la
unidad (margue "SI" si cumple, *"NO" sino cumple o "NO APLICA" sino aplica, segln corresponda). Verifique lo siguiente
segun la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

——

A. ¢los alimentos eniregados corresponden a las preparaciones definidas en el menu del 51
dia? (verifique en el ciclo de menus 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. S\
con "magulladuras”, que no tengan mal olor o moho, entre otros).

C. (Elespaciodonde se almacenan, preparanyconsumen los alimentos se observan en )
condiciones adecuadas de higiene?

2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la entrega de alimentos para preparar verifique los
siguientes criterios (margue "SI" si cumple, "NO" sino cumple y "NO APLICA" si no aplica, sequn corresponda). Verifigue
lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. ;Los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
la minuta patron de la modalidady del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades 5\

y gramaje/peso delosalimentos enla minuta patron que se encuentra enla unidad de
SEervicio).

B. ¢lLos alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimienlo,

apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho, g\
entre otros).

C. ¢los alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en

adecuadas condiciones de higiene y temperatura? D\
D. (Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la e,
cantidad correspondiente?

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencion de nifias, nifios y
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencion, es necesario verificarla presenda
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencion, marque “SI" sicumple, "NO" sino cumple y "NO

APLICA" siro aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segiin la modalidad de atencién a la que se le realiza
control social.

A.  iEl numero de ninas y nifos presentes en el momento de la visita corresponde al
numero de usuarias(os) asignados a la unidad? 5\

B. ¢Elnimerode mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al <\
namero de usuarias asignadas a la unidad?

C. ¢Laatenciona ninas, nifos, mujeres gestantesy sus familias se brinda considerando S\
las caracteristicas propias del territorio y la comunidad?

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

v /b
Es posible (i) averiguar esta informacién con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportarla; (ii) solicitar el acta de concertacion para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (jii) considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)
directas(os) del servicio 0 parte de la familia de una nifia, nific © mujer en gestacion
que se encuentren vinculados al servicio.
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4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brindala atencion marque "SI" si cumple "NO" si no
(cumole y "NO APLICA" si no aplica. segun corresponda, :
‘A ,El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencion, brinda atencion A\

con calidad y calidez a las ninas, ninos, mujeres gestantes?

8 /la atencion alas ninas, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado 5\
para ello? .

5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos basicos con los que debe contar la unidad, mamue
‘SI" si cumple "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segun la
modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

A. (La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? s\

B. (Launidad de servicio cuenta con boliquin de primeros auxilios? <\
1 C. (La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifas y los nifos 5\
| jueguenyexploren?

D. (Blmateraldidactico que utilizan lasnifias y los nifios se encuentra en buen estado y
es pertinente para |las edades de nifas y ninos de la UDS?

«L2 UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? 31

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: sidurante su visila se observa la realizacion de actividades con las

mnzs los nincs y las mujeres gestantes margue "SI s cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, sequn
corresponda.

"Experiencias pedagodgicas: son provocaciones a vivencias tnicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocion del desarrollo y aprendizaje de las ninas y 10s nifios y el bienestar de las mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A (Se observa que las ninas y los minos disfrutan estar en la unidad de servicio?
B.

s )

m

¢Se cuenta con un documento ce planeacion de experiencias pedagogicas’. que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifas y los ninos? 1
"Tenga en cuenta que la planeacién pedagdgica es el proceso que posibilita
organizar la practica pedagdgica, estoimplica: prayectar,implementar, y valorar
las experiencias pedagogicas y de cuidado, que tiene como proposito potenciar
eldesarrolio integral de las ninas y los ninos desde su gestacion.

>

Sise prestan servicios 2 ninas y nifos con discapacidad en la unidad, ;Usted obseva

Gue particpa de las experencias pedagogicas con las demas ninas v nifos del t
SErNCIo?

Sielservicio aliente mujeres gestantes, ;Usled observa que son lenidas en cuenta en 5
el desarrollo de 1as experienc as pedagogicas?

i

-

+ 5% cuenta con literatura infantl, juguetes, materiales y espacios para promaover el 5 1
Juego el arte y la exploracion en las ninas y los ninos.

cLosjuguetes libros o literatura infantil, y dem as elementos pedaqgagicos se encuentra Dl
al zlcance de [as ninas y los nifos?

cLos espacios, juguetesy elementos se encuentran impios y de forma organizada? S\

-ﬂ] _rr-y )

Size nace control social a 13 modalidad familiar ¢ se realizan experiencias orientadas S|
a las pracucas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el
eocuentro grupal nvolucrande a los miembros de la familia presentes?

T.ESPACIO FISICO: o1 durantc su visita venlico los espacios lisicos en los que se brinda la atencion & las usuanas(ns)
marque "SI s cumnple, "NO” sinocumple y "NO APLICA" sino aplica, sequn corresponda, NOTA: solo so pueden verificar
195 espacios donde se brinda la atencion, evitar Ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la alencion a las
| Usbianas(os). Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

A (Lla unidad donde se atende a las usuanas y 108 usuarios cuenta con buena Ia
rlurnma;mn"

B. /La unidad donde se atende a las usuarias y los usuarios cuenta con huena |,
ventilaciéon? 3

IANtes deirmnrimiv acta daciimantea Rlakr s am al el !
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4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brindala atanciéon marque "SI" si cumple "NO” si no
r cumaole y "NO APLICA" 51 no aplica. segun corresponda.

LA (El personal (Talenlo Humano)que trabaja en la unidad de atencion, brinda atencion St
con calidad y calidez a las ninas, ninos, mujeres gestantes?

8. (Lla alencion a las nifas. ninos y mujeres gestantes la brinda el persanal contratado 5\
para ello? .

- . =]
5. DOTACION: si durante su visila verificalos materiales y elementos basicos con los que debe contar la unidad, margue
"3 si cumple "NO" si no cumpley "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segun la
modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

A. ;La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? \

B. (Launidad de servicio cuenta con boliquin de primeros auxilios? <\

C. (Launidad de servicios cuenta con material didactico para que las ninas y los nifics }51
jueguen y exploren?

D. (Elmatenaldidacticoque utilizan lasninasy los nifios se encuentraenbuen estado y s\
es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS?

E. ;L2 UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? 5)

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: sidurante su visita se observa la realizacion de aclividades con las
ninas los nifos y las mujeres gestantes marque "SI' si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, sequn
corresponda.

*Experiencias pedagogicas: son provocaciones a vivencias unicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocion del desarrollo y aprendizaje de las nifias y los nifios y elbienestar de las mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

A. (Seobservaque las ninas y los miios disfrutan estar en la unidad de servicio? 5\

| B. ¢Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagogicas”. que
' describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las ninas y los nifos? 51

*Tenga en cuenta que la planeacion pedagégica es el proceso que posibilita
organizar la practica pedagégica, estoimplica: proyectar,implementar, y valorar
las experiencias pedagogicas y de cuidado, que tiene como proposito potenciar
el desarrolio integral de las nifias y los ninos desde su gestacion.

| A Siseprestanserviciosa nifasy nifos con discapacidad en la unidad, ; Usted obserna '
| auz participa de las experiencias pedagogicas con las demas ninas y ninos del >
SEfyICIO?

B, Sielseryicio atiente mujeres gestantes, (Usled observa que son tenidas encuentaen 5\
el desarrollo de las experiencias pedagogicas?

.. 5S¢ cuenta con literatura infantil, juguetes, mateniales y espacios para promover el IS\
|ueco &l arte y 1a exploracion en |as ninas y los nifos.

D. .Losuquetes,librosaliteratura infantil, y demas elementos pedagogicos se encuenta 5[

al alcance de las ninas y [os ninos?

.Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada? |\

- m

51 se nace control social a la modalidad familiar, ¢ se realizan experiencias orientadas 5:|
a las practicas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el
encuentro grupal, involucrando a los imembros de la famiba presentes?

7. ESPACIO FiSICO: sidurante su wisita venfica los espacios fisicos en los que se brinda la atencion & las usuanas(os)
marque "SI s cumple, "NO" st no cumple y "NO APLICA" sino aplica, segun correspanda. NOTA: solo se pueden verificar
Ios espacios donde se brinda la atencion, evilaringresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencion a las
usuanas(os). Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencidn a la que se le realiza control social,

A (La unidad donde se atiende a las usuanas y los usuarios cuenla con buena ©
fluminacion?

B. ,La unidad donde se atende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena 5!
ventlacion?

\Antes de imprimir este docummento... piense en el medio ambiente’

Cosadig o copda mprosa ta ov'a dotemo oo so consickya covno COMA RO CONTROLADA, :
LTS ZATUS FROPORCIONADOS SCRAN TRATADOS DE ACULRDO A LA POLTICA O TRATAMICN=O DE DATOS FCRSONALES OCLICEF Y A LA LEY *:&1 DE X1z
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C. :Launidaddonde se atienae a lasusuariasy los usuarios presenta algun riesgo para

Javida ola inteqridad de las ninas y los nifos? (ver figura "Alqunos tipos de alerta grave [
en los servicios”, incluida en la gula de participacion ciudadana para los servicios de
primera infancia, que se encuenlra publicada en internet),

D. Encasode atendernifasy ninos con discapacidad ¢la unidad de servicio cugnta con ﬂj
espacios adaptados para su atencion?

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

—

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

sobrelasvenficaciones realizadas, sequn el objetivodel control social que se haya acordado con las(os) demas integrantes
del com € o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

Mo e miuya eggO

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

o o

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

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

» Nombre de la persona enme recibir la respuesta del operador de los
servicios,____ W C

+ Correo electronico dé la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana:

« Numero Celular y/o fijo: 220 315443

4

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

S e C ol copia arpresa de este oot omta so coosickeg eana COPA NO CONTROLADA
105 JATOS PROPORCIONADOS STRAN TRATADUS DE ACUCFDO A LA POLTICA UE TRATAMICNTY DE DATOS PERSONALES DELICEF Y A LA LEY 1181 DL 2012

Powered by CamScanner


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

Powered by @ CamScanner


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

PROCESO
ﬁ PROMOCION Y PREVENCION F4.G23.PP 04/08/2022
\m
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|
R
e .
VERIFICACION N°;
Fecha: . 08 J A@Ef & 2028

Meto

Regional/Departamento:

Municlplo: \/, llav) c.er 10

-

Centro zonal:

(4)Uno.

Nombre del operador de los servicios do la primera
Infancla:

PorrFra TRES .

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

il an

Namero de contrato del operador de los servicios do la
primera infancia:

SO0D 64D 202 .

Tipo de servicio (segun la modalidad de atencién
seleccionada):

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

Nombre de la unidad donde se atiende a las

usuarias y usuarios: FRQIS t m__-s

usuarios:

Direccidn de la unidad donde se atiende a usuarias y

clle & 4+ 28[25[23 Comuneros.

D&A‘}{ -Alegeqncln:; ‘l‘(*er‘r‘e_ﬂ) &

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

3214991349

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

y namero de

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

Qoo dodal " R esITAS!

Objetivo(s) acordado(s) por miembros e 4 c[ ‘ hl’

del comité o veeduria ciudadana para ﬁe_lfl.‘j‘ ( E u{;r‘ st LM#%S a"’J @4
realizar el control social a los servicios | S0 C? e | —e O
de la primera infancia; g Ulen Q[l:L (Q N'e Cel;y

Propésito o finalidad de la visita:

li%‘::ff’q SJ QEHZ

o Q (2 gos.
W F\‘lnc;.lc&}

Procedimiento sugerido para la visita:
1

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

2. Presentar el objelivo del control social y de la visita.

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

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

5. Entrega de los resultados de la visita.

iAntes de imprimir este documento..

. piense en el medio ambiente!

Cualquior copla knwmdemducwmammqm como COPIA NO CONTROLADA,
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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PROCESO
@ ‘}’ PROMOCION Y PREVENCION F4.G23.PP 04/08/2022

FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL

| Marque con una X segGn la

respuesta que corresponda
ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN

VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se est4 haclendo
control soclal a este
S1|NO tema o no aplica

V. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: ai durante su visita observa la entrega de los aiimenlos para consumir en ia
unidad (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple 0 "NO APLICA" si no aplica, segln corresponda). Verifique lo siguiente
segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

e

A.  ¢Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el ment del \’\"
dia? (verifique en el ciclo de menus que se encuentra en la unidad de servicio). \3

[B. ¢los alimentos se observan en buen estade? (Verifique fechas de vencimiento,
aparnencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados, | ~
con "magulladuras”, que no tengan mal olor 0 moho, entre otros).

C. ¢El espacio donde se almacenan, preparan y consumen 10s alimentos se observan en p‘)\
condiciones adecuadas de higiene?

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

| SYITINED UNTIUS UIEGUE & SICUNTHD, 1D 3 HU LTS § MU AFLIUA 3010 SR, ST LA ESpUTig). weErmgue

lo siguiente seguin la modalidad de atencidn a la que se le realiza control social,

A. ¢los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
la minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades \
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de |9
servicio).

R il ae alimantae ea nhearvan an huan acstada? f\!nriﬁ:}l & fashae da vansimianta
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho, 6'\

entre otros).
C. ¢Los alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en \
adecuadas condiciones de higiene y temperatura? 5
D. ¢Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la
cantidad correspondiente? pJ\

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencién de nifias, nifios y
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de |a modalidad de atencién, es necesario verificar la presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencién, marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO
APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza
control social.

A. .E) nuamero de nifias y nifios presentes en el momento de la visita corresponde al| _ | |

numero ae usuaras(os) asignados a la unigaa? g\
B. ¢Elniumero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al | .
ndmero de usuarias asignadas a la unidad? o))

C. (lLa atencién a ninas, ninos, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando | +
las caracteristicas propias del territorio y la comunidad?

D. En caso que los usuarios perienezcan mayorilariamente a un grupo étnico ¢Los
Ww T v:-m!rwn P mhﬂ;lﬂ t-l'a m‘ﬂ‘lnm:rn Ex ;“ u1\-;:ubl ;vw n;i-;vn, m \"\Hj."!“ =y \v
gestacion y sus familias fueron concertados con la comunidad? ©

Es posible (i) averiguar esta informacién con las y los usuarios de los servicios que 1
puedan aportarla; (ii) solicitar el acta de concertacion para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (iii) considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)

‘. + [ . " ¥ " . P 1 [ L. o
IANntes de |mpnm|r este documento... PICDSC en el medio ambiente!
. 34 considemn COPIA NO CONTROLADA.
metmmmwxmgxu TICA DE Tmuﬁ?nmoenmosmﬁsommsnuwvaumlmuezmz
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~ directas(os) del servicio o parte de la famiia de una nifa, NiRo o mujer en geslacion
que se encuentren vinculados al servicio

4. TALENTO HUMANO: &i duranle su visila verifica ol personnl que brinda la atencién marque "SI” si cumple, "NO” si no
cumple y "NO APLICA" sl no aplica, segun corresponda

A (El personal (Ta!ento Humano} quu 10 trabaja en la unidad de atencién, brinda atencién L\.

B (La atencion a las ninas, ninos y mu]erss gestantes la brinda el personal contratado | .
para ello? ‘7\

5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos bésicos con los que debe contar la unidad, margue
"SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguienta segdin la
modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A ¢ ¢L§ UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? A
| B. _¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? s
C “¢La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifas y los nifios | © e.a
jueguen y exploren?
D. ¢ El matenal didactice que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y \\3
es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS? b ?
E ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? ‘30

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS": si durante su visita se observa la realizacién de actividades con las
nifas, los nifos y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y *"NO APLICA" si no aplica, segin
comresponda.

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

A. ¢Se observa que las nifas y los ninos disfrutan estar en la unidad de servicio? G

B. ¢Se cuenta con un documenio de planeacion de experiencias pedagégicas®, que
descnbe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifas y los nifios?
*Tenga en cuenta que [a planeacion pedagégica es el proceso que posibilita
organizar la préctica pedagégica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar i
las experiencias pedagdgicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar %)
el desarrollo integral de las niflas y los nifos desde su gestacioén.

A Sise prestan servicios a nifias y ninos con discapacidad en la unidad, ¢ Usted observa v
que paricipa de las experiencias pedagégicas con las demas nifas y nifos del \'S\
servicio?
Si el servicio atiente mujeres gestantes, ¢ Usted observa que son tenidas en cuenta en
el desarrollo de las experiencias pedagdgicas? S
¢Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el | _
juego, el arte y la exploracién en las nifias y los nifios. o
+Los juguetes, libros o literatura infantil, y deméas elementos pedagdgicos se encuentra %
al alcance de las nifias y los nifios? \\\
¢ Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada? é\v

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

@

mme o o

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambientel
copla | do osto & jors como COPIA NO
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7. ESPACIO FISICO: si durante su visita veniica los espacios fisicos en los qua se brinda la atencién a las usuanas(os)
marque "SI" si cumple, "NO" sl no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la alenclén, evitar Ingresar a habilaclones y olro lugares donde no se brinde la atencién a las
usuanas(os) Verifique lo siguiente seguin la modalldad de atencién a la que se le realiza control soclal.

A ¢lLa unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena|.
iluminacién? .
B. (La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
ventilacion? n
C. ¢lLaunidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algun riesgo para -
la vida o la integridad de las nifias y los nifies? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave §
en los servicios", incluida en la guia de participacién ciudadana para los servicios de
pnmera infancia, que se encuentra publicada en intemet).
D. En caso de atender nifas y niflos con discapacidad ¢la unidad de servicio cuenta con Q
espacios adaptados para su atencién?

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

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones
sobre las verificaciones realizadas, segun el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demas integrantes
del comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALLES VERIFICADOS:
DOQr) {c:-( UI.S‘!-/? wo Se ('c/;zo -f\vc_.:u") S/Tv=2oney

chIC{OﬂE,?-J-L-/\DCQD nt:)rma} CO QN;;BOJ E&/CU .
sisben >, 4 dca/ofav_aafa_

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

Se—':[‘-"'a*- “"/2,0':[3 c.-_f F&m CO O Je Tk
reol(2.aidds ihsods e momaendo.

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria ciudadana para recibir
respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la
visita:
« Nombre de Ja persona encargada de recibir |a respuesta del operador de los
servicios:_C.0 (54 \Jl\z N\ ; "

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

Cualquist copia improsa de 88 onsidore como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL 1C8F Y ALALEY 1581 DE 2012
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2l

« Correo electronico de la persona encargada de recibjr la respuesta: de[ comité de
control social o de la veedurfa ciudadana: da'f:.’ﬂJ’g\ er. @IS ([ Coup> .

« Nimero Celular y/o fijo: _ 20! (2RO

iAntes de imprimir este docu mento... piense en el medio ambiente!

Cualguier co ara como COPIA NO
L0 DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS OF ACUERDO A LA POLITICA B THATAMENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012.
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— 1 e .
| VERIFICACION N°:_O2.
Fecha: | o M ngg,_o_ 24 | \9 Mevr2-0 wers
Regional/Departamento: Me"\) Municiplo: Oi“cjuc&\cbo
Nombre del operador de los servicios de la primera
|Cenlro zonal: J_ Infancia:

_ PTBO S P (RDY'{T“ B
Moqqhdad de atencion (institucional, comunitaria, Numero de contrato del operador de los servicios de la
familiar o propia e Intercultural);

primera infancia:
Hotamy SV 653 207y
' Tipo de servicio (segun la modalidad de atencién

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

|
| Hce Aoy My Andrea Séndwy Gorcig
Nomb_re de la uni_dad donde se atiende a las Numero de celular o teléfono de la unidad, de agente
usuarias y usuarios;- i educativa(o)/madre o padre comunitaria(o):
Coheas de Amar it

Gnret‘{‘fﬁsg’

i
Direccion ge la unidad dgnde se atiende a usuarlas y
usuarios: ﬁu“l 30 «t 26— '

Numero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio

‘ (cupos programados): 1 y nimero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: | (n Ul

1
]

[ Nombre del comité de contro| social 0|

L Til _
de la veeduria ciudadana: | i 'H(Q ‘Fa"ﬁ[ - 6omcAS De AMo 2

| Objetivo(s) acordado(s) por mlembros
|

‘ del comité o veeduria ciudadana para |%" lﬁér ‘q cu\&\,d de ‘m{ff&-\k-'\‘.!_') "‘duda

realizar el control social a los serviclos [lenfrs e (o m"P""‘M », <€ \gu| ~np,
de la primera infancia: _ Leado bumon,  dolsasn | "\obl'\'w\-w ,??:::oom
' e ooy l“f/\“—o & la \Eé{.cuo\m
' Propésito o finalidad de la visita!' | || T =" N
| Tr—— . . orv\'h&qr el %t-em.:—lgr CL. las ..,‘H‘q_)e‘
" Procedimiento sugerido para la visita:

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

responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

2 Presenlar el objetivo del control social y de la visita.

3 Realzar las preguntas que se consideren necesarlas, segin el objetivo del control social, a la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios,

4  Realizacién de las verificaciones en |a unidad, segun el objetivo del control social,

5 Entrega de los resullados de la visita.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
58 do esls documento se consdera como COPIA NO CONTROLADA.
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Marque con una X segun la
respuesta que corresponda
ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER QONTROL SOCIAL (SE PUEDEN
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VE EDURIA CIUDADANA) No se esta haciendo
control social a este
SI|NO tema o no aplica

[TALJMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consuu_'nir_en la
unidad (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple o "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique lo siguiente

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

|| A ¢ Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el men del

| dia? (verifigue en el ciclo de menls que se encuentra en la unidad de servicio). kl Al

I B. ¢Ld$ alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apaniencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados, /
con "magulladuras”, que no tengan mal olor 0 moho, entre otros). f\.\ A

[ C. (El espacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en i\l ’A

| condiciones adecuadas de higiene?
| 2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la enlrega de alimentos para preparar verifique Ios
| Siguientes criterios (marque "SI si cumple, "NO" si no cumple y “NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique
{Llo Siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social. '

A g,Lo; alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
la minuta patron de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades
| y grgnpajelpeso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la.unidad de &
SErvicio). s m '
{B, g,Los: ah;nentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho, >(
A

.‘ entre otros).
[ C, ¢Los alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo ysyson almacenados en

| adecuadas condiciones de higiene y temperatura?
D. (Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la

cantidad correspondiente? }l

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencion de nifias, nifos y
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencion, es necesario verificar la p'resencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencién, marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO
APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza
| control social. '
A (El nimero de nifias y nifios presentes en el momento de la visila corresponde al

,| numero de usuarias(os) asignados a la unidad? . ’(
f B. ,Elnumero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al

numero de usuarias asignadas a la unidad? | , ¢
¢ La atencién a nifas, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando ,(

las caracteristicas propias del territorio y 1a oomqnid‘ad?
En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ¢Los

D. 4 . :
; espacios y tiempos para brindar la atencién a las nifas, los nifios, las mujeres en
' gestacion y sus familias fueron concertados con la comunidad? M/

ible (i) averiguar esta informacién con las y los usuarios de los servicios que
Ejeﬂgi apo(,{aﬁa; ?ii} solicitar el acta de concartagbn.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 veedurla ciudadana y sean usuarias(os) _J

'rlc
{.
I

ste documento... piense en el medio ambiente!

‘ imprimir e
IAn‘tCS dC mP de este documanio sa considera como COPIA NO CONTROLADA.
LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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direclas(os) del Servicio o parte de Ia familia de una nina, nino o mujer en gestacion
Que se encuenlren vinculados al servicio.

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

cumple y "NO APLICA" si no aplica, segiin corresponda.
‘A ¢El personal (Talenlo Humano) que trabaja en Ia unidad de atencion, brinda atencion o
____con calidad y calidez a las nidas, nifos, mujeres geslantes?

B. (La atencion a las nifias, nifos y mujeres gestanles la brinda el personal contratado
para ello? +

5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos basicos con los que debe contar la unidad, marque
| "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segun la
! modalidad de atencién a la que se le realiza control social.
|A. ¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? A
[B. ¢Launidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? b |

C. ¢La unidad de servicios cuenta con material didactico para que Ias nifias y los nifios

jueguen y exploren? A
| D. (El material didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y \L
| es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS?
[E_ ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? "l

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

ninas, los nifos y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun
| corresponda.

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

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

|B. ¢Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagdgicas®, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios?
"Tenga en cuenta que la planeacién pedagdgica es el proceso que posibilita ,(
organizar la practica pedagdgica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagdgicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar
' el desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestacién,

|A.  Sise prestan servicios a nifas y nifios con discapacidad en la unidad, ;Usted observa
que participa de las experiencias pedagdgicas con las demas nifias y nifios del
servicio? ;
B. Si el servicio atiente mujeres gestantes, ;Usted observa que son tenidas en cuenta en
| el desarrollo de las experiencias pedagégicas? )
C  ¢Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el
juego, el arte y I2 exploracién en las nifias y los nifios.
D ¢Los juguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagégicos se encuentra |,
al alcance de las nifas y los nifios?
. ¢Los espacios, jugueles y elementos se encuentran limpios y de forma organizada?
F. Sise hace confrol social a la modalidad familiar, 4 se realizan experiencias orientadas
a las praclicas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el

' encuentro grupal, involucrando a los miembros de |a familia presentes?

7. ESPACIO FiSICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencion a las usuarias(os)
marque “SI" si cumple, "NO" sino cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencién, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencién a las

usuarias(os) Verifique lo siguiente segln la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

+-

A=A~

~ K

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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A. (La unidad donde s
lluminacién?

e atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena nl

B ;La unidad donde se aliende a las &
ventilacion?

usuarias y los usuarios cuenta con buena

C ¢Launidad donde se atien
lavida olaintegridad de Ia
en los servicios", incluida

primera infancia, Que se encuentra publicada en internet).

de a las usuarias y los usuarios presenta algun riesgo para
s nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave
en la guia de participacion ciudadana para los servicios de p{

D. En caso de atender nifas y nifies con d
espacios adaptados para sy atencion?

iscapacidad 4la unidad de servicio cuenta con N /«D{

E iLaunidad de Servicio cue
medidas de bioseguridad?

nta con espacios, elementos y practicas para promover las

4

sobre las verificacion del control social que se haya acordado con las(os) demas integrantes
del comité o la veeduria.

CIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones
es realizadas, segin el objetivo

!

Con

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA

Ade o Ven ;.em.,\ﬁ de & \G%Q._J notecuoncle
Se  denth beo - e €ncwedngy €A C

ele Venamie ks @l dTa =, debidame

De el maness el dalents (%g,;}oﬁ% qrorVane , Plonewcls

O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

esdado |, con fecky
c

TR Jo_ roroled ‘-V"TT;' i
relacionedo eﬂr,lo Iql\\"nﬂq ll h s

-

De

| . ¥ " 1
RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA
CIUDADANA: Wy P fl

9 T | "|Ii!:r
Pcul) e se ‘J&J“'i‘:'.ii ]

Seoverd o C\‘|:||‘~|f-"kl",{-’l|3i hllll !'lpﬁr‘ QJ C-Dr*\|"f Cb C—"'“h-"
|i ! Ht 1)

Nin1sna chseruacdh

vl

- b!]!'

ITTLL

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

visita:
« Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
servicios Vrle derbli Kacqen Reval
« Correo electronico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de |a veeduria ciudadana: g aanednli 79 © Wl
e Namero Celular y/o fijo: _2leusc1Ad
iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

documenio se considera como COPIA NO CONTROLADA
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VERIFICACION N°: _9
Fecha: qQ Alavi | 2028

RegionalDepartamento: N\ e -

Municipio: \|’ \Llau\ cenct (®)

Centrozonal: LNTO

Nombre del operador de los servicios de la primera
infancia:

DAgocracion (/‘30‘"'(170‘ 3

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

'—T:qm'\ \\ ay

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

G000 653LO%Y .

Tipo de servicio (segan la modalidad de atencién
seleccionada):

B(RCSD T acl

Nombres y apefliidos del agente educativo o madre/padre
comunitaria(o) responsable de la unidad que atendi6 la visita:

’Dc‘.ka!'\e}!‘b\ RC\O\'C.FQ

Nombre de |2 unidad donde se atiende a las
usuarias y usuarios:

Direccién de la unidad donde se atiende a usuarias y
usuarios:Calle 2.3 S A Y|

Sh 1o e =R

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

3104 21669

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

de la veeduria ciudadana:

Nombre del comité de control social o COM\‘NL ag C‘.)ql*v-o\ ‘SDQL()\ \_,\ \)‘i‘%‘ l\a“c_\q
UOs Hel TAAUTIANTTAS CREATIVAS

Objetivo(s) acordado(s) por miembros
del comité o veeduria ciudadana para

serviclos de la primera Infancla:

realizar el control soclal a los Vé.r*\ P‘ anh g ﬁ\.\"\S‘Fr_C—Cl'DY‘\.EQW \.::»Q 2??

Propésito o finalidad de la visita:

L cnisor e o\ pag:\qu-Q Notrtetonal

'c‘-S\f- QCOrﬁ\Q o LQW\.\\’\O\_Q

Procedimiento sugerido para la visita:

Presentar el objetivo del control social y de la visita.

oh on

Entrega de los resultados de la visita.

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

Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segun el objetivo del control social, a la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.
Realizacién de las verificaciones en la unidad, seguin el objetivo del control social.

[Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa da esla documentlo te considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1381 DE 2012,
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I Marque con una X segin la

reapueata que corresponda
ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN

VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se esta haciendo
sl | NO 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 0 "NO APLICA" sl no aplica, seglin corresponda). Verifique lo siguiente
segun la modalidad de atencitn a la que se le realiza control social.

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

B ¢Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
aparienca y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados, S\
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? 3\
2 RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la entrega de alimentos para preparar verffigue los
siguientes criterios (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, seglin corresponda). Verifique
lo siguiente segtin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A ¢lLos alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
la minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades
y gramaje/peso de los alimertos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de P’(
servico)

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

C.  (¢los alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en g
adecuadas condiciones de higiene y temperatura? \

D. ¢Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la
cantidad correspondiente? 3

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencién de nifias, nifios y
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la medalidad de atencion, es necesario verificar la presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencién, marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO
APLICA" si no aplica, segln corresponda. Verifique lo siguiente segtin la modalidad de atencién a la que se le realiza
control social.

A ¢El nimero de nifias y nifios presentes en e momento de la visita coresponde al
numero de usuarias(os) asignados a la unidad? S\

numero de usuarias asignadas a la unidad?
C. ¢La atencion a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando
las caracteristicas propias del territorio y la comunidad? S\
D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico (Los
espacios y tiempos para brindar la atencidn a las nifias, los nifios, las mujeres en
gestacibn y sus familias fueron concertados con la comunidad?

B.  (Elnumero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al Q\
A\
Yo _ag\va

Es posible (i) averiguar esta informacion con las y los usuarios de los servicios que \\\O qe\\m
puedan aportarla, (ii) solicitar el acta de concertacién para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (iii) considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas que hacen parte del comité o veedurla ciudadana y sean usuarias{os)

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

Cualguier copia impMesa oe esis Socunents s Considera como COPIA NO CONTROLADA
LOSE DATOS PROPOECIFWATAD CORALTOATARSAL FE AR CEAA A TA B e s nE TOATAL VHTANE NATOS BERSKOMALFS NFL CAFE Y A LA TFY 1581 DF 201)
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drrectas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifio o mujer en gestacion
que te encuentren vinculados al servicio,

Vo ogher

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

cumple y "NO APLICA" sI no aplica, segun corresponda.

A (El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencién, brinda atencién
con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes? S\

B. :La atencidn a las nifias, mifos y mujeres gestantes la bri nda el parsonal contratado
para ella? S\

5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos bésicos con los que debe contar la unidad, marque
“SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, seglin corresponda. Verifique lo siguiente segin la
modalidad de atencién 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 botiquin de primeros auxilios?
¢La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios
jueguen y exploren? Q
¢El material didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y
es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS? 9\

E ¢LaUDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia?

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS": si durante su visita se observa la realizacion de actividades con las
nifias, los nifios y las mujeres gestantes marque "SI” si cumple, “NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun
corresponda.

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

A iSe cbserva que las nifias y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio? ’S\

2

o ©

B. ¢Se cuenta con un documento de planeaciéon de experiencias pedagogicas®, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios?
*Tenga en cuenta que la planeacién pedagégica es el proceso que posibilita
organizar Ia prictica pedagégica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar 3
las experiencias pedagégicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar
el desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestacién.

A Sise prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en la unidad, ¢Usted observa
que participa de las experiencias pedagégicas con las demas nifias y nifios del

servicio? 1~\Q QQ\I. (4N}
Si el servicio atiente mujeres gestantes, ¢ Usted observa que son tenidas en cuenta en
el desarrollo de las experiencias pedagégicas? AN

,Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el
juego, €l arte y la exploracion en las nifias y los nifios {\
¢L.os Juguetes, libros o Iteratura infantil, y demas elementos pedagdgicos se encuentra
al alcance de las nifias y los nifios? Sy

¢Los espacios, juguetes y elementos se encuentran impios y de forma organizada? S\

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

T ESPIECI? _FISICO: ¢l durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencién a las usuarias(os)
maigue “SI" si cumple, "h;D" 81 no cumpie y “NO APLICA" sino aplica, segin conesponda. NOTA: solo se pueden vetificar
los eslpacios dcn{_Je ee brinda la atencion, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencién a las
usuarias(os). Verifique lo siguiente segan la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

o

nm o o

IAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
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iluminacion?
B. ¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenla con buena
ventilacion? o\

|

C. (Launidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenla algun riesgo para

la vida o la integridad de las nifas y los nifos? (ver figura *Algunos fipos de alerta G
grave en los servicios”, incluida en la guia de participacion ciudadana para los
servicios de primera infancia, que se encuentra publicada en internet).

\D. En caso de atender ninas y ninos con discapacidad ¢la unidad de servicio cuenta con By

espacios adaptados para su atencion?

\ E. ¢La unidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las S

o
Fobm las verificaciones realizadas, segin el objetivo del control social que se ha

medidas de biosequridad?
NTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones

BSERVACIONES DEL COMITE DE CO
ya acordado con las(os) demas

integrantes del comité o la veeduria.

AS ADICIONALES VERIF ICADOS:

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEM
Soca \3.\

Ueal 2DV e\ Cor\*\‘@\
N ovesos,

nNo S

A\ w@me,nsft’ e
a-\!us S auel WG V\\Y\CNJM

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

CIUDADANA: \
l-ﬁ \[\s‘hrm D\Q Cbﬁx\g\ %SQ,LD.\ Sc C‘_m\—\r\.ua.\rﬁ ol \'Lo.y\A o
Yen O WieA ey s EANS AP dopmn T T WD

Che A T\VID-

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

visita:
« Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
servicios: eh Tohan v P
e Correo elegtrbnico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: Ta)\ang \wvely 20032 qmail - Com

« Namero Celular y/o fijo; _ 32230A3

jAntes de lcm*primir este documento... piense en el medio ambiente!
e — o . sam"nxﬁﬁg?“&w" de esle docunmenlo s¢ consmers como COPLA NO CONTROLADA
OPORCIONADO! s ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONA.I..ES DEL ICBF Y ALALEY 1581 DE 2012,
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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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VERIFICACION N*
Fecha: 09 Abril 2025
- Municipio: VILLAVICENCIO
RegionalDepartamento: META = e e
infancia:
Centro zonal: UNO - V‘LLAVICENC'O ASOC'AC'ON PORFIA 3
Modalidad de atencién (institucional, comunitaria, Numero de contrato del operador de los servicios de la
familiar o propia e intercultural): mera Infancia:
COMUNITARIA 50006532024
servicio (segun la modalidad de atencién Nombres y apellidos del agente educativo 0 n-drdhldn )
I:'::cil.onldl): . comunitaria(o) responsable de la unidad que atendid la visita:
FAMI DIANA XIMENA MARTINEZ MORALES

usuarias y usuarios:

25D 18 33 DOS MIL

mm&ohunkladdondoulﬁondlaul

Direccién de la unidad donde se atiende a usuarias y
mnos.CARuRERA 18 A 25 A 90 CALLE 3118552399

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

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

y nimero de

de 1z veeduria civdadana:

Nombre del comité de control social o

R_a\'l_f o (k&.\l na

de la primera infancia:

Objetivo(s) acordado(s) por miembros
del comité o veeduria ciudadana para
realizar el control social a los servicios )

”"goi?grmgar QJN\O\M\@% PraRran~a

Propésito o finalidad de la visita:

fevcSac \'; n \

W

oo

Procedimiento sugerido para la visita:

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

responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

Presentar ei objetivo del conirol social y de la visita.

Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segun el objetivo del control social, a la persona
de la unidad donde se prestan los servicios.

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

Entrega de los resultados de la visita,

).

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

Rt
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DF

wnpresa de esis documanto s considers coma COPIA NO CONTROLADA.
ACUERDO A LA POUITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 OE 2012,
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PROCESO
ﬁ‘ PROMOCION Y PREVENCION F4 G23 PP 041082022
FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL
BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA
FAMILIAR INFANCIA Version 1 Péagina 2de 4
i e o o ﬂmﬂ!mlmb
l M"m
ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (8E PUEDEN
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) HNo se estd haclendo
control social a este
81 {NO tema o no splica

1. ALINENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa bwmmmmw#mh
mmtmm'm“uum.wumwomom'-imum.mmm).wuﬂm

mnhmwumahqmuhmlmwumt

A ¢memmnuhawmmumdmmﬁdﬂ
am?tmmumammanummM), Vo a?\-c
8 ¢tmmummmoﬁﬂo?wwuumﬁm,

apanancia y estado de bommcs.quebsdhmlosmeslénmm.
conmﬂhdm‘.mnommmtloloromom.mwm). L')o aﬁ'\.'{“a

-

C. ¢Elmmnm.mmyMMaWMuuobmmm
condiciones adecuadas de higiene? OA?\.‘F&
zmpmmmmgmmﬂmm;umammwmm

mmtw'ﬂ'dmmmo"dmmphyWOM'ﬂmm:oﬁnM].w

bﬁwmmnnmmddombnahqmuhmﬂnmmﬂmdn

A ¢Losahm1myhscmﬁdaduonmmdnmspondonaﬂmadodomm&
hmim.nnpatnsndelamodaﬁdadyddgmpodeedsd?(veﬁﬁqueeanﬁdaddemidadn
prm&hMmhmMpaﬁﬂnmumeMmmhmm =

icio)

B. ¢LosMsoomuvmmbmnmdo?(V«iﬁquomdsvmm
apanencia mumm.mm&mrrwsmmmmﬂm.m,r
entre otros).

C. ¢LosmauRPPmcdindimdamcMO¢ndwc&oyuan
adecuadas condiciones de higiene y temperatura? .

D. ¢SchammtegaddAﬁrmﬂodeAnoVaiorNuﬂdmal-MVN(Bienestaha)anh

cantidad correspondiente?

1ooemmvnrm6unﬁmﬁas,mﬂos.uumssssmms:umahmmmmosy

msmsummummuummmmummmhm

d-mm.SimuwvsﬂawﬁﬁuhaobuMymmde"srddmph,Wﬁmunphy'No

APIJCA"simania.ugfmmspomVoriﬁqmloslguionhmonhmdolmddom:hqmuhmun

control social.

A mmmdemﬁasyn@ﬁospmernesenelnmmodeumnacomwma
niamero de usuarias{os) asignados a la unidad?

B. ;Emamwﬂmserumdmmomhﬁmoommd
numero de usuarias asignadas a la unidad? 4

C. ¢u¢m.w,m.mpmguumsymummmummm
mmﬁmmw:«mwm

2

%)

-y

oY

—

am(nmmme:aymmammm NO a?\?ca.
WW;{&)Mdmmm&mdmmmw
Mmhm‘ymmm«uuwamamam
mummwwsomm sean ias(os

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
s conmdacs cama COPIA NO

Coussbipmns copen impross do ssla documanio CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERM TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DF mtmummmmmnummman
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‘ PROMOCION Y P VE NCION FAG PP MON2002
FORMATO VE R CACION Y REPORTE BOBNRE nA
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m INF AN A Version 1 Pagina 3 de 4
t Sa——

drechinionl del smoviobe o pade de ta baiia de e P T L
W e ek e Vhedadkos @l benkida

LA VAL PN T MOMARSY & dhaniha u.\mmuadpﬂwuumhmwvuw,w L

..«w..-h\ WA RO B ahoR SRR DorTaagiondie

| A

n

A INVTACKRW bmummﬂvhamﬂﬂcymmnﬂm“ dalia conilar
]

Ma-m.hwu

i
)

”

-

. A\me\mutmmsimv ummwmuﬁWhmummh

e om0y Bee angeres gestantes mamue T sl oumpla, *NO® 8l no cumple y "NO  APLICA® sl no aplica, segun

nmmmﬂmbhm\quh“mhuﬂhmmm
O AR | oARERE B 1A AN (VWAGA, (gere genianies !

\
CUR R 8 s has A Y peies gaslantes I bida el parsonal contistado .

;m.o&t"

Y APUICA® s aplion segon eomesponda Verifigus
realiva veatiol aocial

L LN i amn saikn o B (0 vencenvents vigente !

LU e we v ke v Bt de primense susilion?

CUR A e me A vl v iatenal diidoicn paca que las mitas y los nidos
m;wﬁmwt‘
.ﬂmmuu“mmmymmummhmﬂ*v
08 PRAee pace s edates e idee y e el JORY

wovauvasia RRYT W s vaeigle

T ——
JK ], RS
s i m———

' NS —

[
Vorlfiqua o sigutanta segun

|

F

LU R ke ot e s osiscukae s e ibios paid e infancia?

R )

Gessibe s vvenosas pare ol desanallo y el
Tenpe an cvenis gue o plansackin
pEaier la pviviva pedagipiva esis liglAa, pioyeciar, ingrlementar, y veluer
umm;umquhnmmm
ol desainio batepial de las ndas y loas (N0 desda au geatadldn,

T e presian e @ ias y ninos oun wumwm'ﬁ-m ;Ud‘dm

MWQHWWMHMM“?W“

T ol menvion atente nugereas gealantes ¢MM"MWI&MQ
__® Gesanulo de las expenencias pedagdpioas ?

Vo atl@

(B0 Cuenia Con Merature IROKL Juguetes. Matenales y espacios ol
wd“:hmmmmmmymmo pah promover

LN pgten BN O beratu s nilantd y demds ekmentos pedagdgioos se encuentrs |

& svanoe de las nifas y ke ioa?
¢ Laoh wnpenin Rigumlen ) eho ieoilon be ool w0 lnwy\hhtmwpuuh?
0w hace control soul @ la modabdad lanbar ¢ se real an

OOl gaped, vphaandu @ g nuemiios de la famidia presentes ?

ahmumnmnmamummdmoﬂ .

P ——————

ANt de imprimie este documento.

-
LA N ROV R SR B mmaumhuu mmnn

plenx ene el madio ambiente!
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| PROCESO

X ﬁ‘ - PROMOCION Y PREVENCION F4.G23 PP 04/08/2022
il

i FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL

| BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA

1 FAMILIAR INFANCIA Versién 1 Pégina 4 de 4

7. ESPACIO FISICO: si duranle su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencién a las usuarias(os)
marque “SI* si cumple, "NO” si no cumple y “NO APLICA" sl no aplica, segin corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencién, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencién a las
usuanas(os). Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social,

A ¢Lauﬁdaddnnd¢uaﬁouhalasusuaﬁasvbomuariosu.mlammﬂ
iluminacidn? '
B. (lLa unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
ventilacién? 5
C. (lLaunidad donde se aliende a las usuarias y los usuarios presenta algin riesgo para
la vida o la integridad de las niflas y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave
mmm'.mmuw-mwmmmmmm'-
primera infancia, que se encuentra publicada en internet). i B
D. En caso de atender nifias y nifies con discapacidad ¢la unidad de servicio cuenta con
espacios adaplados para su atencién? e
E. ¢iLa unidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las
medidas de bioseguridad? \

OBSEWACDNESDELCOMMHECONHOLBO&ALODEMVEEWNAWM:MW;
sobre las verificaciones realizadas, segun el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demés integrantes
del comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

Sin Nove akacl)

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

NnQuna

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

visita:
« Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los

servicios:_LEIDY JOHANA MINA

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

C copis i da eshs d nio se conmdan como COPWA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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PROCESO

i‘i‘ § . PROMOCION Y PREVENCION F4.G23.BR 04/08/2022
Yy FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL
BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA ;
FAMILIAR INFANCIA . Version 1 Pagina 5 de 4

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

Numero Celular y/o fijo: 3204667924
REGISTRO FOTOGRAFICO: '

VERIFICACION
RPP

VERIFICACION RPP
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R 1 .“.. .“I' I .- - ¥ | " - ; i
1 iAntes de imprimir este documento. . piense eh el medio ambiente!
| Qehuer s yres o ey doeumanid 54 oonelse COFIAMNG CONTROL
tcemm&qmmmn&vmﬁemammﬁm na?mmm&?'rm Rmu"aeaul. CEF Y ALALEY 158\ OF 2012

' _ PROCESO
i‘ ﬁ; \ PROMOCION Y PREVENCION FA.G23.B8 04/08/2022
WaNp s E
W FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL
BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA .
FAMILIAR INFANCIA _ Version 1 Pégina 6 de 4
_Compromisos / tareas Responsables Fechas
Comité de control social
] Maye..2025.

Realiz_ar ‘control social el préximo mes. Responsablé uUDS
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o PROCESO |
Qﬁ‘) ;} PROMOCION Y PREVENCION F4.G23PP 04/08/2022 \
b 2
N FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL i
BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA
FAMILIAR INFANCIA Version 1 \ Pagina 1 de 4 \
VERIFICACION N*: Z; s 1
Fecha: 08 Aae\y . | Lok
Regional Departamento: m\—g Municipio: \} L\\F-U Lcem LY
Hombre del cperador de los servicios de la primera
infancia:

Centro zonal:

ono

Paocia o™ HBe portlo 5 .

familiar ¢ propla e intercultural):

—familiey -

Modalidad de alencidén (institucional, cemunitaria,

mudemnuamdelopﬂadudehsmiﬁaspdeh

primerainl'ancia:
2006330 LT

Trpodesewido(segimlamodzﬁdaddemﬁn

)
—tarmy

Nmnhredeiaunbdaddm:matiendeam
usuzrias y usuarios:

sitmere de celular o teléfono de t2 unidad, de agente
educativa{oymadre o padre comunitaria{o):

20028 D249

Direccion de la
ysuarios: o

e e

Nimero usuarias y ususrios i
ysuarizs y Usuarios preseniss &n

para atender en &l sorvicic [cupas programadosy: | S y namero de
1z unidad <l dia de la visia: L :

—

Nﬂntwedelmitédemxwﬁsocialu
de 13 veeduria ciudadana: :
{

1
i

Ve Slegro Se VWL

Gﬁeﬁvots}acerdadﬂ{s}pefmiemhm
del comité o veeduria ciudadana para |
ma&atelcomdsmiaiahswﬁcm

Eeuyaoy Jes c:cpq\,c@\e_me&o%

\

de Ia primera infanciz: .F s |
e ] Rue vo= ComE lemenio s ten .
isio o finalidad visitas i
Prpme Eble-x\d-? —eeha Y c::rc:aanr{:a oS,
Procedimiento sugerido para fa visita:
1. Cada integrante del comits de control social o de & vestunia cudadsna se presenta anie ia persona
responsable dela unidad donde se presian | SErviTios
2 Preseﬁe!nbﬁaimde!m:dﬁﬂyde!aﬁsﬂa.
3 Realizar las preguntas que se considaren necesarias. segin el cbietivo dal control social. a la persona
respmsatéedelamﬁdaddmdeseprestaniosseﬁﬂa
L4 Rmmmlasmmm!am,s@mamﬁwdamm.
{5 Emrega delos resultados defa vist2. I oe——

iAntes de imprimir este Jocumento... piense en &l medio ambiente!
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PROCESO

,( ﬁf; PROMOCION Y PREVENCION FAG23 PP 041082022
Q& FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL ;

BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA

FAMILIAR INFANCIA Version 1 Pagina 2 de 4 \

| MMWSOWPAMNCERWML[SEW T
WMEMMRMDMWWMl i

i

1.Amsmmmungmmmmmmdemmwam%h
midad{marwa'sr'siuuwle.Wﬁmma'MM'gma&m,segmmﬁmﬁa).vmhm
seg&ﬂhmnd:ﬁdadﬂeMalaqmselemﬁmmm

T -
A gtusa!.knmmw:egadosmmspmdmabsmmmﬁddasendmw / 1 1
Gia? (verifque en ei cicio de mends que S encuentra en 2 unidad de servicio). | E \
FE LS Simorios 52 observan en buen estado? (Venfique fechas Ge vencriento, o
! mﬁﬁaym&mw,qﬁmﬂméﬁmm%mam,/?
con "maguiiaduras”, gue no tengan mal olor o moho, entie oiros). 1/ \
ﬁapadodmﬂese&nmmprep&ranymwbsa&m&nmsseobwwmm /f i
condiciones adecuadas de higiene? i !

2. RACION PARA PREPARAR (RPP): = duranie su visia observa iz entrega de zamenins para preparar venfgue los
siguientes critenos (marque "SI st cumpls, “Hn“amam}pzeg“ﬂoﬁﬂm#s!maplm,segﬂnwmswm}_Vedﬁqm
lo siguiente segin l2 modalidad de alencitnaia gue se le realiza contred social.

.
A gt -Mﬁyb&@rﬁ%ﬁ&dﬁmﬂﬁgﬁdﬁsmﬂwaﬁsmmaﬁmaeg i 1
Eanwapaumdeiammédaiy&&gnmdeedad?{a&ﬁfmemnﬂmdewﬂadesl‘/ i
'ggmafﬁpesﬁdeiasaﬁﬁmnsmlam:nmpa‘déﬁwsaa"mﬁaen!amidaddei | i
servioa). i i

.l
L
(B iLos awmenios se obsenven en buen estado? (Venigue fechas de venr:imimz%n_‘ |

i
| i i
apariencia y estado de los empagues, gue los alimentss no tengan mal sior, moho, ‘/ ! \
entre olros). [
§
]
1

;Los alimentos de 2 RPP no estan directamente en of suclo y son zimacenades en| \
adecuadas condiciones ds higiene ¥ temperatura? ] |

D .Se hace envega del Almenio G Al Vaior Nuticional- AAVN (Benestarina) en 13 | A \

i cantidad comespondiente? \ ! | ]

! i _, {

| mujeres gestantes al momenio de la wisia. Dependiendo de 13 modaldad de slencién, es necesarno verificar ia presencia
| de madres gestantes S durants su visis verifica la cobertura y alencién, marque "SI si cumgple, "NO™ si no cumple y "NO |
| APLICA™ si no zplica segin corresponda. Verifigue lo siguiente segin la modsiidad de atencidn a ia que se l2 realiza
 control social. _{1
2 LBl nomero de nifias y nAos presenies en el momen!d de B visita comesponde 3l T
| ndmero de usuarias{os) asignados a fa unidad? 4 1,
_ ésmﬁerw}e{aM&mnﬁwaﬂmmemﬁﬁiama}/
nimers ge usuanas asgnadas 3 la umidad? P
C. /Lz aiendion a ninas, NiNos. mugeres gestantss y sus famiias se brinda considerando / |
i las caracteristicas propias d2f temitono y iz comunidad? \ \ |
0O En casc que 105 USU2NOS penencscan mayoranaments 3 un grupo étnco ilos |
esm@syﬁerposparaﬁnﬁawlaafamﬁnamw?mﬁasﬁmmmm. i .
gesiacén y sus famiias fusron conoertados con i3 mmw?‘/

3. COBERTURA Y ATENCION DE NiNAS, KOS, MUJSERES GESTANTES: se refiere a Ia alencion de nifias, nifios v

i
:
i

[
|
|
1}
.‘-
i 5
) ]
i BM{&jmmwam!wwmmmymm&mmM1
mmm;(a}wmammmdmmaeumm;mmdﬂ I
servicio en la comunidad, y () consderar la experencia d2 alguna © vanas de Iss | i
personas que hacen parle del comfs ¢ wesguna Culdsdana Yy Sean USuanas{os) |

L

iAntes de imprimir este documento. .. piense en ¢ medio ambiente!
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PROCESO { ll
PROMOCION Y PREVENCION 1 F4.G23 PP 04/08/2022
]

. ,  FORMATO VERIFICACIO

. BIENESTAR | FICACION Y REPORTE SOBRE EL

| FAMILIAR | CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA

5 ! INFANCIA | Version 1 Paginadded |
L |

et ey el e - - : ]

directas(os) de! senvicio o parte de 1a famia de una nifia, mino o mujer en gestacion | | ! '

Gue se encuentren vinculados al senvicio. | ! I
1 J
1 |

. = e ”"mig - \
4. TA‘LEHTD HUMANO: s: durante su visia venfica el personal que brinda 1a &le B i
cumie y "NO APLICA" s no aplica. segin conesponda. i : 1 1
|A. (El personal (Taiento Humano) que trabaja en 3 unidad g2 atencian. HHaa ae / i h
1
i

i
|
i
|
|
[

_con catidad y calidez a las nifias, nifigs. mujeres gestantes? A
| - = : S S s e aroonal GO tado ! t
| B ¢La slencidn 3 las nifias, nifos y MUjeics gestantes la binda & persona! contrd | / i
1 i

. para elia?
i e i S ;

't 5. DOTAGION: si durante su visita veriiica 105 mateiizies ¥ eiemenias basicos con oS que d:cte mnia:_ia n:anadad. margue
“SI* & cumple, "NO" i no cumple y 'NO APUICA™ si no aptics, segin comesponda. Verifique la siguiente segin la

| modalidad de atencidn 2 12 que s le realiza control social

|

% gD i e e fecha e et et vamerhe? Tl _1
|2 éLE DS cuena con exinior con fecha 08 vENOTSTig Yigr = |
{B ila usdad ge senaios custl 5in G2 primeros guxtios? s |
l, C . La undad de servicios cuent sl Gdache0 pars que 1as niaas ¥ 1S NiNcS | > 2 i
! jusguen y exploren? * i I —
(D .El matansl didachoo que Utizan las muias y los niflos s& ancuentra en buen eslzdo ¥ | _ ]
i es perinente para les edades de nifas y DS de ja UDS? | e _"t
{E ;L= UDS cuenta con ibros y'o coleccionss de ibros para primera infancia? j_7 { |
6. ACTIVIDADES/EXPERIERCIAS PEDAGOGICAS®: si durante su ¥isia se gbsena ia reaizacien as actiidades con ias 'l
| nifias. hos oS y 128 maeres gestariss marqus "SI" = gumpte. THO® 3 00 cunpie y "NO APLICA” sino aplica. 52400 |
comresponda. |

*Experiencias pedsgogicas: son provocacionss 3 vivencias Gnicss y genuinas, gue lienen una intencionalidad
definida airededor de la promocion del desarrpilo y aprendizaje deias nifas y jos nifios y ef bienestar de jzs mujeres |
gestantes. Verifigue 1o siguiente segin la modalidad de alencidn a la que s2 ie realiza control secial ]

if. :Se obs=nea que 28 mifizs y los nifcs disiulan esteren iz unidad de senicio? 5 / |
{B. ¢Se cuema con un Gocumenio de pianeacion de experiencias pedagdgicas”. quel b |
: sasmbe lzs yvencias parg &l desaneen ¥ ol sprendizziz de las ‘os fos? | ! |
| *Tengz en cuentz gue /2 plansacitn pedagdgica es =l proceso que posibilita i / : il
: organizar la practica pedagégica, eslo imgiica: proyectar, implementar, v valorar ! { t
i jas experiencias pedagbgicas ¥ de cuidado, que liene como propésio polenciar, i [
of desarrelic integral de fas nifias y fos nifes desde su gestacién. i - !
[A Sisepresian senicds 8 mifias y nies con Gacapandad enla unidad pUslad cbesenva i —
| nue participa de ias exponencias pedagioicas con tas demas mfas y mfios de;";/ i

] senaoie? . i

- ". !
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A ¢La unidad donde se atende a las usuanas y los usuanios cuenta con buena /i’
tumenacitn?

B (lLa undad donde se ziende a las usuznas y los usuanos cuenta con buena &/’
ventiacion? ¢

C. {La unidad donde se atende a I2s usuanas y los usuanos presenta aigun Nesgo para /f’
1a vida o la integridad de las rufias y Jos nifios? (ver figura "Alguncs tpos de alerla grave
en los servicios”, incluida en la guiz de panticipacion ciudadana para los servicios de
prnimara infancia, que se encuentra publicada en intemet) L

D. En caso de atender ninas y miios con discapacidad 4 la unidad de senacio cuenta con |/
espacios adapiados para su alencion?

E iLa unidad de s2rvioo CLSnia con espacios, elementos y practicas para promover las | /1 |

medidas de biosequridad? ! |
OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las cbservaciones
| sobre las verificaciones realzadas. seqin ef ohjetivo del contro! social que se haya acordado con las(os) demas integrantes
1 del comité o la veeduria.

1

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

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

{
|
L

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria ciudadana para recibir
respuesta del operador frents a las oportunidades de mejoramiento identificadasen la
visita:

« Nombre del rsona frmrgad%a respuesta del operador de los
servicios: % IN< |{ =N

« Correo eleclrénico de la persona encargada de recibir ia respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana:

= Nomero Ceiular y/o fijo. ’?3 L% 324 O,?) 56 :

iAntes de imprimir este documento... piense en el meadio ambiente!
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VERIFICACION N*: _3
DIA MES ANO

Regional/Departamento: Y\ J(t\

Municipio: Y| \\\Q uLCen ced

N ©

Centro zonal:

Nombre del operador de los servicios de la primera

infancia:  A-Go( o on Cont ey

rfu 3

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

h\\km‘

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

50006‘;'5’2.4)’{,0{

Tipo de servicio (segun la modalidad de atencin
seleccionada):

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

“Qu m!
Nombre de la unidad donde se atiende a las

usuarias y usuarios: lq O\(ﬂ!a‘f W

Direccion de la unidad donde se atiende a usuarias y
usuarios: Cﬂk({ esic @ sy ‘L \r Af&& unr

\quob\ C,u@u Uerd\og

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

2 o120 32326

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

\ Sy nimero de

["Nombre del comité de control social o

de la veeduria ciudadana: \

o

d-Q Q
X o\w&% fv\&% b

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

<on

\IQY\{%_@Y eg!(o&io (3\& DEP | Qo

Propésito o finalidad de la visita:

17\%9&»0(\@1 M ,\\,X‘o\ A by I

Procedimiento sugerido para la visita:
1. Cada integrante del comité de control social o de

la veeduria ciudadana se presenta ante la persona

responsable de la unidad donde se prestan los servicios,

2. Presentar el objetivo del control social y de la visita.

3. Realizar las pregunt?s que se consideren necesarias, segun el objetivo del control social, a la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

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

5. Entrega de los resultados de |a visita.

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

Cualquier copia impresa de este docum

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

ento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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Marque con una X segdn la
respuesta que corresponda

‘ ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN
VERIEICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se esta haciendo
control social a este
SI|NO tema o no aplica

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en |a
unidad (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple o "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique lo siguiente

segtin la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

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

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 v

condiciones adecuadas de higiene?
2. RACION 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, segun corresponda). Verifique
lo siguiente segtin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. ¢Los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
la minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén 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 estan 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 ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencién de nifias, nifios y z

mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencién, es necesario verificar la presencia

de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencién, marque "SI" si cumple, "NO™" si no cumple y "NO

APLICA" si no aplica, seglin corresponda. Verifique lo siguiente segtin la modalidad de atencidn a la que se le realiza

control social.

A. ¢El numero de nifias y nifios presentes en el momento de la visita corresponde al
‘namero de usuarias(os) asignados a la unidad? 4

B. ¢Elnumero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al
numero de usuarias asignadas a la unidad? /

C. ¢Laatencion a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando | /
las caracteristicas propias del territorio y la comunidad?

D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico jLos
espacios y tiempos para brindar la atencién a las nifias, los nifios, las mujeres en
gestacion 'y sus familias fueron concertados con la comunidad? \JO

Es posible (i) averiguar esta informacién con las y los usuarios de los servicios que
puec_iqn aportarla; (ii) solicitar el acta de concertacién para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (jii) considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)

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

Cualguier copia impresa de esle documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALA LEY 1581 DE 2012,
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifio o mujer en gestacion
que se encuentren vinculados al servicio. =

4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brinda la atencién marque "SI" si cumple, "NO" si no
cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda.
A. ¢El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencién, brinda atencién oW

con calidad y calidez a las niilas, niflos, mujeres gestantes?
B. ¢La atencién a las nifias, nifos y mujeres gestantes la brinda el personal contratado A

para ello?
5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos basicos con los que debe contar la unidad, marque
"SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segin la
modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

A. ¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? V]
B. ¢Launidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? 1
C. ¢La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios
jueguen y exploren? 4
D. ;El material didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y
es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS? l/
E. ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? /

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visita se observa la realizacion de actividades con las
nifias, los nifios y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun
corresponda.
*Experiencias pedagégicas: son provocaciones a vivencias unicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocion del desarrollo y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de las mujeres
| gestantes. Verifique lo siguiente segtin la modalidad de atencidn a la que se le realiza control social.

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

B. ;Se cuenta con un documento de planeacién de experiencias pedagogicas*®, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los niflos?| )
*Tenga en cuenta que la planeacion pedagdgica es el proceso que posibilita
organizar la practica pedagdgica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagégicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar
el desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestacion.

A. Sise prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en la unidad, ¢Usted observa
que participa de las experiencias pedagogicas con las demas nifias y nifios del +
servicio?
B. Si el servicio atiente mujeres gestantes, ¢ Usted observa que son tenidas en cuenta en v
el desarrollo de las experiencias pedagégicas? '
C. ¢Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el
juego, el arte y la exploracién en las nifias y los nifios.

D. ¢Losjuguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagégicos se encuentra
E

F

al alcance de las nifias y los nifos? vl -
¢ Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada? 7,3

Si se hace control social a la modalidad familiar, ¢ se realizan experiencias orientadas / A
a las practicas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el
encuentro grupal, involucrando a los miembros de la familia presentes? ;
7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencién a las usuarias(os)
narque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, seguin corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
0s espacios donde se brinda la atencion, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencion a las
Isuarias(os). Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera coma COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

Powered by @ CamScanner


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

R Vo o—Lm
/":n/r\/ X\ \ e

S
PROCESO

iﬁ;\ PROMOCION Y PREVENCION F4.G23.PP 04/08/2022

@

| FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL
BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA
FAMILIAR INFANCIA Versién 1 Pagina 4 de 4

A. ;La unidad donde se aliende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena|.”
iluminacion?

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

C. ¢lLaunidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algin riesgo para
la vida o la integridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave v
en los servicios", incluida en la guia de participacion ciudadana para los servicios de
primera infancia, que se encuentra publicada en internet).

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

E. ¢Launidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las I/
medidas de bioseguridad? 9

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones -
sobre las verificaciones realizadas, segun el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demas integrantes
del comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:
Qoenos frechuws de Vertirmen o

\\ CJ.)‘\-%O‘\‘Q-&OS TOhN ({)\J_Q{_\: as\udo

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

RV i s \\Gﬁln&ﬁ 2n’ o OLn
kdﬂouan O‘Q—‘SVQ&J&O ) 4

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria ciudadana para recibir
respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la
visita:
 Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
servicios: { b{a. GO On '}—'Q_mug
« Correo electronico de la persona encargadg de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: 1 1@ Lecfo- {WRWrq g gma )y oo

« Namero Celular y/o fijo: __ o y4yys 1« ’i/ﬁ :

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

Cualguier copia impresa de esle documento se considera como COP1A NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBE Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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© VERIFICACION N°: _ -
Fecha: o 8 A?)?—\.\ 2.0 23.
Regional/Departamento: ﬂg-\-A Municipio: \')\\h-_\\\\ Q'Q_&Q\ @)
!\Iomb(e del operador de los servicios de la primera
Centrozonal: ()OO Mfanola: " _
NCY DS ot 3 2
Modalidad de atencidon (institucional, comunitaria, Namero de contrato del operador de los servicios de |
familiar o propia e intercultural): primera infancia:
ﬂ\m\ AL : SO0 ES32.0624
Tipo de servicio (segun la modalidad de atencién Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre
seleccionada): comunitaria(o) responsable de la unidad que atendié la visita:
TADN BLEDVL N\ . Lot QWAA - SARE2
Nombre de la unidad donde se atiende a las Ndamero de celular o teléfono de la unidad, de agente
usuarias y usuarios: educativa(o)/madre o padre comunitaria(o):
[~ CASCEA DO MACked HoOSe (
Fou\ISABHA-
Direccién de la unidad dorﬁ e atiende a usuarias y
usuarios:C,T.\,l?5\)\g o-3Q
Ndmero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): _\S ynamero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita:

Nombre del comité de control social o QQ){-\\'\‘Q DL Q%\\A&Q\i\ Ny CQ)QWO\

de la veeduria ciudadana: D%\ HQ) SANY Con HQ)M\\ DD‘\O
TAMLALZ 1A CaSTA D Ms MeuR

Objetivo(s) acordado(s) _pc:lr ;niembros VL2 \TWCAY C@ﬂ? e ?f\.? COL

e O el bt o smviios TOLOLS W3 YT, £ coni€ed

de la primera infancia: ‘%Qg\ &\: 2?‘&)2_& STYADOD.
L NIREN JY S SMIVIN
Propésito o finalidad de la visita: VST LCa CoN Lao Mm:.\& S LA

e\ MeES Ot AR
Procedimiento sugerido para la visita:

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

2. Presentar el objetivo del control social y de la visita.

3 Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segun el objetivo del control social, a la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios. _

4. Realizacion de las verificaciones en la unidad, segtn el objetivo del control social.

5. Entrega de los resultados de la visita.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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SIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA |
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|

|

|

]

| |
i

{ Marque con una X segun la I

ta
ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN |1 oro e o ot ? |

VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se esld haciendo
si| NO control social a este
| temaono aplica

i — - e
| 1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en la |
umd-ad (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple o "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique lo siguiente :
segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social. |I

A (,’Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el mena del
dia? (verifique en el ciclo de menus que se encuentra en la unidad de servicio). 5\

|

B. ¢Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento, E
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados, b\ ]
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 5\
condiciones adecuadas de higiene?
2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la entrega de alimentos para preparar verifique Ios |
siguientes criterios (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin corresponda). Verifique ‘
lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza control sacial. |

A ;los alimentos y las cantidades entregadas comresponden al listado de alimentos de
la minuta patron de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de \

|
servicio). |
W,

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, j]

entre otros).
C. ¢Los alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en 5‘

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 ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencion de ninas, nifos y
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencion, es necesario verificar la presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la coberturay atencion, margque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO
APLICA" si no aplica, segiin comesponda. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencion a la que se le realiza
control social.

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

\
B. (ElIndmero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al \
namero de usuarias asignadas a la unidad? _ B R
C. ¢La atencién a ninas, ninos, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando 35\
las caracieristicas propias del temitorio y la comunidad?
D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico 4 Los

espacios y tiempos para brindar la atencién a las nifas, los nifios, las mujeres en
gestacion y sus familias fueron concertados con la comunidad? N 4}
ARWC &5

Es posible (i) averiguar esia informacién con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportarla; (i) solicitar el acta de concertacién para el funcmnamlento del
servicio en la comunidad, y (iii) considerar la experiencia de alguna o vanas de las
personas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuanas(os)

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifio 0 mujer en gestacion
que se encuentren vinculados al servicio.

4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brinda la atencién marque "SI" si cumple, "NO" si no
cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda.
A. LEl personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencion, brinda atencién

con calidad y calidez a las nifias, niflos, mujeres gestantes? O\
B. ¢La atencion a las nifias, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado |

para ello? S\
5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos basicos con los que debe contar la unidad, marque
"SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segin la
modalidad de atencién a la que se le realiza control social,

A. ¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? S\
B. ¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? 5\
C. ¢Lla unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios |, \

jueguen y exploren? D
D. ¢El material diddctico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y

es pertinente para |las edades de nifas y nifos de la UDS? 5\
E. ¢lLa UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? S5\
6. ACTIVIDADES/IEXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visita se observa la realizacion de actividades con las
ninas, los nifos y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun

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

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

B. :Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagodgicas®, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios?
*Tenga en cuenta que la planeacién pedagégica es el proceso que posibilita
organizar la préctica pedagdgica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar 5\
Jas experiencias pedagdgicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar
el desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestacion.

A. Sise prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en la unidad, ¢Usted observa
que participa de las experiencias pedagégicas con las demas nifias y nifios del N J-\‘? \\ 'y A
servicio?

Si el servicio atiente mujeres gestantes, ; Usted observa que son tenidas en cuenta en

el desamollo de las experiencias pedagogicas? 5\
¢Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el
juego, el arte y la exploracion en las ninas y l0s nifios. O\
2Los juguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagdgicos se encuentra

al alcance de las nifias y los ninos? O\
¢ Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada? S\
Si se hace control social a la modalidad familiar, ;se realizan experiencias orientadas
a las practicas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el 5\
encuentro grupal, involucrando a los miembros de la familia presentes?
7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencion a las usuarias(os)
marque "SI" si cumple, "NO" sino cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencién, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencion a las
usuarias(os). Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

@

T ml o o
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A. ¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
iluminacion? b\ |
B. ¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
ventilacién? 5\
C. ¢Launidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algan riesgo para
la vida o la integridad de las niflas y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave NO

en los servicios", incluida en la guia de participacion ciudadana para los servicios de
primera infancia, que se encuentra publicada en internet).
D. En caso de atender ninas y nifios con discapacidad ¢ la unidad de servicio cuenta con
espacios adaptados para su atencion? NO AL WCA
E. ¢La unidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover |as
medidas de bioseguridad? O\
OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones
sobre las verificaciones realizadas, segun el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demas integrantes

del comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

¢ BeAlZA 1 OBTA U S ODBSLeVA \0S
CoOrPRIRITUY COMTIETODS A € BLES LItADDy,
Ql QoA L£STA ASLADO U 0 DLNADDY

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

CONTWOAY 2RaA\lZA0D0 Q\ CoNTeol joc\al
Ot O, R \al! VB AD DL Scedl\er
Ot W HMOOANLOAD FAr e & cpag T A
L Mulkey Movse.

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

« Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los

servicios: § Kathern Yessenia lalo Uglerci
« Correo electrénico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de

control social o de la veeduria ciudadana:

o Numero Celular y/o fijo:A_AlYYi132340%

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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e i § ) i I—
e - VER.lFlCAC;I.ON.N": -3_ ; o - o
F'ch.: e e et SO —— Sp— . - - - iy S —— e e =
e R 09|  Abal, | 2o |

R‘ﬂlonallmpa;n;;;;;_“ ‘__[:,7/_:7[1“:2‘_ il .P‘ll.l.l-l_l’l;i.il‘lll):_ . \/;'//

Nombre del operador de Té?&léiéi de |a primera Infancla:

Centro zonal: \/./L
- ’
/ Viterreie - tJno . Asucf'an‘aw

atencién (institucional, comunitaria, | Namoro de contrato del operador’de los servicioa de la primera
familiar o propla e intercultural): ‘ infancla: g’

-
7o M:'/f‘a o

Tipo de servicio (segun la modalidad de atencion

LY
’ <

Nombre de la unidad donde se atiende a las

‘:)gﬁGSé;apaﬂom L |
o _Seguecle Formilo. 32/33L00/7

Direccién de la unidad don
usuarios: <n2 3 &- 23 =17

Jovvsesdlol 4/
| Nombros y apeliidos dei agente educativo o madre)

padre !
seleccionada): c:;,nlhrln{o] responsable do la uri477po atpndi6 la visita: |
_tiz_b_ef.r;(;ﬁz) f_'o__@Z i

Nimero de celular o teléfono de la unidad, ds agents
educativa(o)/madre o padre comunitaria(o).

.

wuViecerel o |

—

i
I
I.
|

i ———

2 se atiende a usuarias y

Barryco gﬂf’? /38 n}'i{o

Numero usuarias y usuarios asignados para atender en ¢l servicio (cupos programados): _/_5_- y nGmero de usuarias y
usuarios presentes en la unidad el dia de la visita:

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

T SRR ey (e Y A

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

o .
ﬁarhafgaeﬂ e /los.

\/rn‘f—'—ic‘@r‘ e/ aurﬂ/ﬂé*ﬂ)en}in e /o> JocesoS)|,
ﬁ-mﬂ’roma«:/p: e /:zi DS f;/ 50:‘:71: 2o /-ﬂ-—

[/:5(/19 —n eS|

Propésito o finalidad de la visita: ?/ roreas. 6/.: /os
ﬂﬂ%!qﬂJoﬂ = /a:, = par;"‘;}}pqﬂ 3 .
~ V4 7

\/Cr'r'/%'c’&! - f::cl‘-as- a/c

/:7:-17::/;;2 'S a%m -'n}étl‘b:a

\/cna'm){n;{p, Ca[a/ .

1.

s wN

Procedimiento sugerido para la visita:
Cada integrante del comité de control social o de la veeduria ciudadana se presenta ante la persona responsable de

la unidad

donde se prestan los servicios.

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

de la unidad donde se prestan los servicios.
Realizacién de las verificaciones en la unidad, segin el objetivo del control social.

Entrega de los resultados de la visita.

iAntes de imptimir este documento... piense en el medio ambiente!
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Mn;u- con m;a X ug!m- Ia reapuesta |

cé-gllé:::os TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN | dwecomsseends
AR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) %0 00 6ié hastonde sontes |

S| NO tmhlnnhmomm'.ﬂ

—

;&:‘-'ME‘!\"PS SERVIDOS EN LA UNIDAD: sl durante su visita observa la entrega de los alimentos para consurmie en 1 urdad |

modm;‘;e SI" si cumple, "NO" si no cumple o "NO APLICA" sl no aplica, segin cortesponda). Verifique 1o sigulents segln fa |
alidad de atencién a la que se le realiza control soclal, i

L A. g_l.os alimentos entregados coiresponden a las preparaciones definidas en ol mend del vy
ia? (verifique en el ciclo de menus que se encuentra en la unidad de servicio). ’

L S S —— SIS N ———

NN————

J.LOS_ alh_nentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apar:enua y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados, PI ;) .
con "magulladuras”, que no tengan mal olor o moho, entre otros).

|
c 1

¢El espacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en ,J ﬁ
condiciones adecuadas de higiene? / : 1
Z-ARA‘CI N PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la entrega de alimentos para preparar verfigue lcs siguientes {
mte["OS (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin corresponda). Verifique lo siguients |
segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social. I

A. ¢los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de |
la minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades

y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de }(
SEervicio).

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 estan 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? 7‘

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencion de nifias, nifios y mujeres
gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencion, es necesario verificar la presencia de madres
gestantes. Si durante su visita verifica |la cobertura y atencién, marque "SI" si cumple, “NO" si no cumple y "NO APLICA" si no
aplica, seguin corresponda. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atenci6n a la que se le realiza control social.

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

B. (ElnGmero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al
numero de usuarias asignadas a la unidad?

C. ¢La atencién a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando
las caracteristicas propias del territorio y la comunidad? 7
D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico los
espacios y tiempos para brindar la atencion a las nifias, los nifios, las mujeres en
gestacion y sus familias fueron concertados con la comunidad?
Es posible (i) averiguar esta informacién con las y los usuarios de los servicios que A
puedan aportarla; (ii) solicitar el acta de concertacién para el funcionamiento del Y
servicio en la comunidad, y (jii) considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)
directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifio 0 mujer en gestacion
que se encuentren vinculados al servicio.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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;._Lguznro HUMANO: i durante su visita verifica el personal qua br i o stoncn g SIS i, W i1 v
_APL!CA sl no aplica, segin corresponda
A~ LET personal (Talento Humano) que trabaja en ia Unidad de atoncibn, brinda stencitn :}{ T N

—Sonoalded y cahde e les rifes, s, mujeres Qestantest oo
¢La atencion a las ninas, ninos y mujeres gestanies la brinda ol patsonal tontratado ‘ |
para ello? ( J B

2ur?10 TACION: si durante su visita verifica los materlalos y elementos bé sicos con o ua debe contar 13 oo, ”‘ml;f ; 3;' o
ate plf ."NO* i no cumple y "NO APLICA" sl no aplica, segun corresponda. Verifique lo sigulents segin " ek
nclén a la que se le realiza control soclal. :
S. ¢la UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? ‘Hj—i‘ .

c. Jla uru_dad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios?
" ¢La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios v
Y

jueguen y exploren?
D. ¢El material didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y
es pertinente para las edades de nifias y niflos de la UDS? .
E. ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? Y }
6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS": si durante su visita se observa la realizacion de aciridaces con 123 méas. |
I?s nifios y las mujeres gestantes marque "SI si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segln commesgonca |
Experiencias pedagbgicas: son provocaciones a vivencias dnicas y genuinas, que tienen una intencicnalidad definida
alrededor de la promocién del desarrollo y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de las mujeres gestantes. |
Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social. {

\
—

B. ;Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagogicas®, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios?
*Tenga en cuenta que la planeacion pedagégica es el proceso que posibilita
organizar la practica pedagbgica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar 7{
las experiencias pedagdgicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar
el desarrollo integral de las nifas y los nifios desde su gestacion.

A. Sise prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en la unidad, ;Usted observa /J/})

A. ;Se observa que las nifias y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio? 7L |
|
|

que participa de las experiencias pedagbgicas con las demas nifas y nifios del
- servicio?

. S
B z? B. Siel servicio atiente mujeres gestantes, ¢ Usted observa que son tenidas en cuenta en

el desarrollo de las experiencias pedagoégicas?

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

¢Los juguetes, libros o literatura infantil, y demés elementos pedagoégicos se encuentra
al alcance de las nifias y los nifios?

LLos espacios, juguetes y elementos se encuen
Si se hace control social a la modalidad familiar, ;se realizan experiencias orientadas
a las précticas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar 0 el
encuentro grupal, involucrando a los miembros de la familia presentes?

AA A [ A

tran limpios y de forma organizada?

a[ml of o

si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencion a las usuarias(os) marque
»SI" si cumple, “NO" si no cumple y “NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. NOTA: solo se pueden verificar los espacios
donde se brinda la atencién, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencién a las usuanas(os).
Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.
A. (La unidad donde se aliende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena ¥

iluminacion?

7. ESPACIO FiSICO:

iAntes de imprimir este documento.... piense en el medio ambiente!
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T —— - ———— e e ¥ S— S

L T o e e SRT—— .
tunlllgrcljg:g donde &e aliende o las usuarins y los UsuArios cuenia con busna Ny

arlas y los usuarios prasenta aigan rlesgo para
::n"llg: ola |’"109‘ridad de las nifias y los niflos? (ver figura "Algunos lipos da alerta grave
Servicios™, Incluida en la gula de paricipacion cludadana para los servicios da A

J
I
sl SN
¢, Lo unidad donde se atiendo a las usu R e e e [
primera infancla, que se encuenira publicada en Intarnel) __1

D. — —_— e oot e T I UTTETII [ N I ———
En caso de atender ninas y niflos con discapacidad ¢Lla unidad de servicio cuenta con

@spacios adaptados para su atenclon? ;J /D
E  ¢Launidad de servicio cue -
Medidas de blosequridad?

125 s RVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DI LA VEEDURIA CIUDADANA: nchuya ias obsmrvacionss 30675 |

l s
as verificaciones realizadas, segun el objetivo del control social que se haya acordado on las(us) demés integraries del comek ]
X

p——

nla con espaclos, elementos y praclicas para promover ins Y ) I

o la veeduria.
—‘-_'-"——4—__

S;UACIONES IDENTIFICADAS [}URANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALE VEHIFICADOZ', /
= . EJC-‘— g laan ar}'}c.//f.va s: Moclies o csfor - c/
/a c /vn ?,e.s. /(:-\. /9/0/0 . )v/laerﬁcu_,c /q nde vo m:nu/w es $/p,_/ ng_

i

!

[fer :CBJ: Se rn'zrejé_ 3 '-:am/a;{-mfn/v:b. iy | /p_.' ,(_,/J,, O E
i

|

fj@rma S. B o'/ f)'zgcz'g,—, y Y741 o rexXes g Sve .Ft:lmf 10'7"(5.

gﬁlcnahgﬁ?cmuss DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA

Se ir C?SJ'ﬁfé'Cﬂc/c;_ i s unfztfa/:b/cn/ Se c;-rv f’/c;rc/ezf)-
ﬁ-ﬁiw!’/ecfc?/c?-/oor lo. E . ‘/ fmngjmrga- c/f 0614:1794704—"»

[
|
mersc . !

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

* Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
servicios: ‘&ﬁi;@umgm:a@gﬁcrw

e Correo electréniCo de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: _Ke /i johono- 73 @ outlook.comr

e Numero Celular y/o fijo: 3/32&6X 715493

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualouler cnoia Imoresa de este dorumanto ga considara coma COPLA NO CONTROLADA
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| | PROCESO 5
‘ ) | PROMOCION Y PREVENCION F4 323 PP 04/08/2022
&g FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL _ -
BIENESTAR | CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA
FAMILIAR | INFANCIA | Versiébn 1 Pagina1ded |

VERIFICACION N°:

- — (@1  APAL Iz#5 ]

.FiegianaIIDepartamento: HE’—"A | lMuniCIplo \J ( Hﬂ,Vl Cen (( @,

Nombre del operador de los servicios de la primera

Centro zonal: infancia:

| ONO [vbA 3

| Modalidad de atencion (institucional, comunitaria, | Numero de contrato del operador de los servicios de la
familiar o propia e intercultural): primera infancia:

| Yo \lay 0065326574
Tipo de servicio (segtin la modalidad de atencién Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre

| seleccionada): comunitaria(o) responsable de la tnidad que atendié la visita:
_@V)’\L . RO, 1 e 8'50' HMay \ COML Q—(cw\()

| Nombre de la unidad donde se atiende a las Nuimero de celular o teléfono de la unidad, de agente
usuarias y usuarios: [/ A 5 R El ' ,g( S educatwa(o)!médre o padre comunitaria(o):
Direccion de la umdad donde se aeeende a usuarlaé {

| usuarios: (A BA lo (@Sa

\}Q_\Ler ée avojon

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

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

comdre de convol accta) 03 LasBel Trs
del comité o veeduria cludadana para | ‘¢4 \E) (4 Y O’o%ev Jav Aq
:!ee:lizar etlécontroldsoci:lala;josdsem'::los ; Q,itf\ }_e EY3B «_:6

de la primera infancia:
|ReVlsar el Cumi V\imtende f\O{'YLUc: :
esXYe  aluerdo o AU

| Propésito o finalidad de la visita:

Procedimiento sugerldo_para la visita:
1. Cada integrante del comité de control social o de la veeduria ciudadana se ‘presenta ante la persona

responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

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

responsable de la unidad donde se prestan los serviclos.
Realizacion de las verificaciones en la unidad, segan el objetivo del control socnal

Entrega de los resultados de la visita.

4
)

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

Cuaigue coma smgresa de este docsmento se conasier ® como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATQS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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1 PROCESO T
6 PROVMOCION Y PREVENCION F4 G23 PP 04/08/2022
“ ) FORMATO VERFICACION Y REPORTE SOBRE EL — —
BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA
FAMILIAR INFANCIA Version 1 Pagina 2de 4
[ Margue con una X segun la
respuesta que corresponda
ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN |
VERFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA YEEDURIA CIUDADANA) No se estd haclendo
control social a este
SI| NO terna o no apiica
TLMNMB‘MW#MHMMHM&MMMWIMHII
wiad (marase "SI s cumpe. "NO” s no cumpie 0 "NO APLICA” si no aplica, segun coresponda). Verifique lo siguiente
- segun la modaldad de atencitn a la que se le realiza control social
A ;MMWW:MWMMQMH TO P“(_d
- @37 (verfigue en & ocio de mens que se encuentra en la unidad de servicio). t q
B (Los avmeios 52 observan en buen estado? (Venfique fechas de vencmiento, |
| zperenca y estado de kos empagues, que los alimentos no estén sobre madurados, WO 'Ld
: con ‘magdasurzs”, gue no tengan mal olor 0 moho, entre otros) * \f]'ﬁ 4
;c LE esoacn donde s2 amacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en l 0 ?\ N ‘
cordicores adeciatzs o2 higene? ] ‘d AN
mﬂmmml

"Z RACION PARA PREPARAR (RPP). 5 Ourante su vista observa Ia entrega de alimentos
sgueries crieros (maroue "SIT s cumpie, "NO”™ s no cumple y "NO APLICA™ si no aplica, segun coresponda). Verifique

lo siguients segin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social

A

(Los 2imentos y l2s cantidades entregadas corresponden al istado de alimentos de
iz mnAa parin o2 2 modaidad y del grupo de edad? (venifique cantidad de unidades

¥y gramer’peso oe ios almentos en ks minuta patron que se encuentra en la unidad de

{

servisc)
ilos airmertos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
aczrenca y esta30 02 s empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho,

c

erntre cA'0s)
¢Los zimentos de k2 RPP no estan directamente en el suelo y son aimacenados en

51|

1
-—

D

adeciadas covdoones de higene y temperatura?
i Se hace entrega ced Almento de Alto Valor Nutncional-AAVN (Bienestarina) en la
cartriad comespondente?

L

1

| 3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se reflere a la atencidn de niflas, nifos y
| mideres gestantes @ momento de la wisita. Dependiendo de la modalidad de atencdn, es necesano verificar la presencia
i#mm S durante su vista venfica [a cobertura y atencion, marque “SI™ si cumple, "NO™ si no cumple y *"NO
APLICA™ u no aphca, segin coresponda Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza

- controd social.

A LEl nmero de nfias y mfios presentes en el momento de la vista corresponde al

rirresn G usuaras|os) asgnados a la uwdagd?

)]

T

E

LE! nirrero e mueres gestantes presentes en el momento de la vista corresponde al

-

PO

riress oe usiarias asgnadas a la unidad?

(La atercdn a ndas, nfios, mugeres gestantes y sus famiias se brinda consderando |,

a3 caracteristicas propias Cel lerriono y la comunidad?

__________..——-———_"—"'—'—""‘__—'_

En ca280 gue ks usuanos perienezcan mayontanamente a un grupo étnico ;lLos
espacaos y bermpos para bnndar la atencOn a las nifas, los nifos, las mujeres en
gestacn y sus fambas fueron concertados con la  comunidad?

Es posble (1) avenguar esta informaciOn con las y los usuanos de los servicios que
puedan aporiaria, (¥) sohctar el acta de concertacion para el funcionamiento del

servicio en la comunidad, y (is) consderar la expenencia de alguna o vanas de las

T ——— W T T

gue hacen pane del comaé o veedurla ciudadana y sean usuanias(os) |

N

\\'0 O

i Antes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
Coaaner cOpd FEresd 3¢ evie Suaumento se corsale § como COPA NO CONTROLADA
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i PROCESO
' PROMOCION Y PREVENCION F4 G23 PP 04/08/2022
FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOB'::EEE!; et ;
BIENCSTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRI
FAMILIAR INFANCIA Version 1 Pagina Jde 4
ST, E— IR — - — ST RTINS J——
Srecas o8) Gl servaco © parte Oe 1a famiha de una nina, NINO 0 mujer en gestacion | 0
Que £ EACUBMIBN VINCUAdOs al SeVICIo \)OOC&\\\.,

hl.TmM:ﬁmmmmﬂmmmlllmm'ﬁriw.w & NO
cumpie y "NO APLICA" si no aphca, segun cofresponda.

A LE‘mﬂmnbhmm]mnba}amhumdnddom,bﬂndlm ‘5\

-

.
|

| B

con cakdad y caldez a las nifias, nifios, mujeres gestantes? =" |
La atencdn a las nifias, nios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado ‘)\
A

A

para elo?

.{&mrhmu:amﬂwﬂtaveriﬁcahsmataﬁahsyaletwﬂosbém:mhlquedebanmhm.m
S s cumple. "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segin la

‘A ¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigant;?

_.___.._..-—l.—

' modalidad de atencién a la que se le realiza control soclal. :

¢La unicad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios?
fios 4

'8
E'C. iLa umdad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los ni
|___Jveguen y exploren? SN Lol . e _
D (E! matenal didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y 5’,
es pertinente para las edades de nifias y nifos de la UDS?
E <La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? [oh
6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visita se observa la realizacién de actividades con las

nifizs, los nifios y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, “NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun
coresponda.
*Experiencias pedagégicas: son provocaciones a vivencias Unicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocién del desarrollo y aprendizaje de las nifas y los nifios y el bienestar de las mujeres

gestantes. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencidn a la que se le reallza control social. ﬁ

A

¢ Se observa que las nifas y los nifios disfrutan estar en |la unidad de servicio?

i Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagogicas®, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los niflos? | .,
*Tenga en cuenta que la planeacion pedagdgica es el proceso que posibilita 5'
organizar la practica pedagdgica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagéglicas y de culdado, que tlene como propésito potenclar

el desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestacién. J- *

Si se prestan servicios a nifias y niflos con discapacidad en la unidad, g,U'sted observa
que participa de las experiencias pedagoégicas con las demds niflas y niflos del

servicio? ol

Si el servicio atiente mujeres gestantes, ¢ Usted observa que son tenidas en cuenta en 5 {

€l desarrollo de las experiencias pedagégicas?

__Juego, el arte y la exploracién en las nifias y los nifios.

¢Se cuenta con literatura Infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el

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

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

C.
¥ D.
E.
F.

Si se hace control social a la modalidad familiar, 4 se realizan experiencias orientada
: - s
a las practicas y acciones de culdado y crlanza durante el encuentro en el hogar o el

)\

encuentro grupal, Involucrando a los miembros de la familia presentes?

7. ESPACIO FISICO: sl durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda

marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda.

los espacios donde se brinda la atencion, evitar In
_ , gresar a habitaciones y otro |
usuarias(os). V-_riﬂqu- lo llnullptc segin la modallidad de atenclén I If:u:g::: t:::fln co

la atencion a las usuarias(os)

NOTA: solo se pueden verificar
€ No se brinde la atencién a las

ntrol social.

—_ﬁ_

— - -
- e T —
— ﬁ“\\

IAntes de imprimir este documento. .. Plense en el medio ambiental

Cualauier copla inpress de este da e
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L s SERVICIOS DE PRIMERA
BIENESTAR CONTROL SOCIAL ALOS SER Versin 1
FAMILIAR

04/08/2022

p————

pagina 4 de 4

PSS

= ——

i Ll
A (la unidad donde se atiende a las usuarias Yy los usuarios cuenta con buenab ‘
iluminacion?

B. .La unidad donde se atiende a las Usuarias y los usuarios cuenta con I:u.mszrr'r..r:]5 "
ventilacion?

'C. iLaunidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algun riesgo para

en los servicios", incluida en la guia de participaciéon ciudadana para los serviclos de
primera infancia, que se encuentra publicada en internet).

la vida o la integridad de las niftas y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave Id 0 ?\\ (CJ
QA

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

E. Lummmmmmm”mﬁmmwmp[

|

del comité o la veeduria.

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones
sobre las verificaciones realizadas, segun el objetivo del control social que se haya acordado con las(0s) demas integrantes

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

5 veaka la tevtvon Jel| RPP ST
enteNYa en kpen e3tado g(Jantk@eo
con Techal Vv (A NARS

T

>(

CIUDADANA:

Y tu onidae oY BRAS wer awve

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

ok tnooy B8 Vodat MRl andro

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

visita:

« Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los

servicios: e

« Correo electronico de la persona encargada de recibir |a respuesta, del comité de

control social o de la veedurfa ciudadana: M B & 98 ..

e Numero Celular y/o fijo: MBS%Q q@

iAntes de Imprimir este Jocumento... piense €n el medio ambiente!

Cunlquier copia Impresa de este documento se considera camo COPIA NO CONTROLADA

Lo
§ DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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PROCESO

( 6 ’ PROMOCION Y PREVENCION F4.G23 PP 04/08/2022
{

FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL e
| BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA .
FAMILIAR INFANCIA _ Version 1 Pagina1ded

VERIFICACION N> () "

e T 0% . oY (075

|
Regional/Departamento: \-‘MQ Municipio: C}Gtg/ arCenc ()
Nombre del operador de los servicios de la primera )
infancia:
Centro zonal: :
(o Fortia __Jao
Modalidad de atencién (institucional, comunitaria, Numero de contrato del operador de los servicios de la
familiap o propia g intercultural): primera infancia:
Qs ZH00 683 202y

Tipo de servicio (segan la modalidad de atencién Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre

selaccmnada} ja(o) responsable de la unigad que atendi6 la visita:
“eC'D/fC) ‘#fﬁmf@ m;zfc‘:?:foaq vieto (.

Nombre de la unidad donde se atiende a las Numero de celular o teléfono de la unidad, de agente
usZCr)las y usuario, 5 0‘/ ey educativa(o)/madre o padre comunitaria(o):
'L r
3,3 SP20309

?Er%n de la u@ad donde s:;ggd? é:%;m y

Namero usuarias y usuanos aslgnados para atender en el servicio (cupos programados): ,S y nimero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita:

Nombre del comité de control social o

de la veeduria ciudadana: 7C0't’1 / i’g;b OL” ?L) [ -jr nes

Objetivo(s) acordado(s) por miembros

: - J e @5 f‘ & qbe,
del comité o veeduria ciudadana pam
realizar el control social a los servicios 1 (e
de Il:z prin’nra I:?Jncif: ! B ﬁb(pc!;%‘) ,(Cb ,f > ,{ b#m [Q3
[leuor men suaj de (g

Jen Hcao oA dQ, fO, (WA
Procedimiento sugerido para la visita:

1. Cada integrante del comité de control social 0 de la veeduria ciudadana se presenta anle 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 necesarlas, segun el objetivo del control social, a la persona
responsable de lg unidad donde se prestan los servicios.

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

5  Entrega de los resultados de Ig visia. .

Propésito o finalidad de la visita: 4

IAntes de Imprimir este documento. . plense en el medio ambiente!
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PROCESO |

|
ﬁ‘ PROMOCION Y PREVENCION F4.G23.PP 04108/2022 |
‘ ‘ i
|

FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL —

BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA
- INFANCIA Version 1 Pagina 2 de 4
I Marque con una X segun la

respuesta que corresponda
ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) ::::;i‘:;:ﬂ':s‘::
SI|NO tema o no aplica

mentos para consumir en la

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los ali _
da). Verifique lo siguiente

unidad (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple 0 "NO APLICA" si no aplica, segun correspon
segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

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

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).

r
C. (El espacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en S/ /
condiciones adecuadas de higiene? f p’(
2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la entrega de alimentos para preparar verifigue los
siguientes criterios (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun comresponda). Verifique
lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. (Los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
la minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén 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 estan directamente en el suelo y son almacenados en
adecuadas condiciones de higiene y temperatura? 7L

D. /Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la '?(

cantidad correspondiente?

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencion de nifias, nifios y

mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencion, es necesario verificar la presencia

de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencion, marque "SI” si cumple, "NO" si no cumple y "NO

APLICA" si no aplica, seglin coresponda. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencion a la que se le realiza

control social.

A. (El namero de ninas y nifios presentes en el momento de la visita corresponde al
numero de usuarias(os) asignados a la unidad? )<

B. ¢El numero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al
s nimero de usuarias asignadas a la unidad? /{
C. ¢La atencién a nifas, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando
las caracteristicas propias del temitorio y la comunidad? 7(
D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ¢Los
espacios y tiempos para brindar la atencién a las nifas, los nifios, las mujeres en d /

gestacion y sus familias fueron concertados con la comunidad?

Es posible (i) averiguar esta informacion con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportarla; (i) solicitar el acta de concertacion para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (iii) considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
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| i &6&;;[00} del servicio o parte de la familia de una nifia, nilo o mujer en gestacion
[ que se encuentren vinculados al servicio.

4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brinda la atencién marque "SI" si cumple, "NO" si no
cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda.
A (El personal (Telento Humano) que trabaja en la unidad de atencion, brinda atencion (71_
| ____con cahdad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes?

B. (La atencién a las nifas, nifos y mujeres gestantes la brinda el personal contratado
para ello? TL

5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos basicos con los que debe contar la unidad, marque
*SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segun la
modalidad de atencién 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 botiquin de primeros auxilios? ~
C. . La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios
jueguen y exploren? ‘/‘
D. (El matenal didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y /\

es pertinente para las edades de nifias y ninos de la UDS?
E. ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? y

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visita se observa la realizacién de actividades con las
nifas, los nifos y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun
corresponda.

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

A. .Se observa que las ninas y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio? rf /

B. ¢/Se cuenta con un documento de planeacién de experiencias pedagdgicas®, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los ninos?
‘Tenga en cuenta que la planeacién pedagbgica es el proceso que posibilita
organizar la préctica pedagégica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar A
las experiencias pedagégicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar
el desarrollo Integral de las nifias y los nifios desde su gestacién.

A Si se prestan servicios a nifias y nifos con discapacidad en la unidad, ¢ Usted observa
que participa de las experiencias pedagdgicas con las demas nifias y nifios del h{ (_1,(
servicio?

B. Si el servicio atiente mujeres gestantes, ,Usted observa que son tenidas en cuenta en,%
el desarmollo de las experiencias pedagogicas?

C. (Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el 7{\

_ F‘M' el arte y la exploracién en las niflas y los nifos.

D. (Losjuguetes, libros o Iteratura infantil, y demas elementos pedagogicos se encuentra
| ol alcance de las niflas y los niflos?

E. (Los espacios, jugueles y elementos se encuentran limpios y de forma organizada?

'F.” Si se hace control social a la modalidad familiar, ;se realzan experiencias orientadas
{ a las précticas y acciones de cuidedo y crianza durante el encuentro en el hogar o el ‘/\
| ___encuentro grupal, involucrando a los miembros de la familia presentes?

7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencion a las usuarias(os)
| marque "SI” si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA” si no aplica, segun corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
| los espacios donde se brinda la atencidn, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencién a las
'Luﬂadu{ml Verifique lo siguilente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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;,La’unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
iluminacion?

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

¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algun riesgo para
la vida o la integridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos lipos de alerta grave
en los servicios®, incluida en la guia de participacion ciudadana para los servicios de
primera infancia, que se encuentra publicada en internet).

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

SRS

-

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

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las qbs_ervaciones
sobre las verificaciones realizadas, segun el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demas integrantes
del comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

jm ).[_’JJGCJOO’@S, es J@JO Q/L orolenii lo
Vol — exposo Fenay 7 A o PorfvCipes
Cmplio cn lo ooe Se el Feo

Se Lo fe/rc:ué |

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

Sgc,;m/ fmdm%o(e) Qy Jde b"z/a, Conr_
lo Ca/ré/ocf (‘je C(—l@ﬂc!oﬁ/ PfeszcFozL
oder v oRo., Sevas aq G Soper.

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

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

e Nombre de Ieifer ona ent‘jargada de gecibir la respuesta del operador de los
servicios: eudy “Tatiane Lenles 420 y,Qr/D

 Correo electronfcd de la persona edcargada de gécibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana:

e Numero Celular y/o fijo: _ A 1Yn3RAIO S

IAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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VERIFICACION N°: _ 5
Fecha: % Ale L 2025
Regional/Departamento: Me™ Municipio:  \J N\AUVCEA OO
Nombre del operador de los servicios de la primera
infancia:
Centro zonal:
Villavicerrao LA Asociaco® A 2
NGmero de contrato del operador de los servicios de la

usuarios: CRA S6 #24 B soe 22
Plada trca

Modalidad de atenci6n (institucional, comunitaria,
familiar o propia e intercultural): primera infancia: ~\
FTamhal 0006532024
Tipo de servicio (segin la modalidad de atencién Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre
seleccionada): comunitaria{o) responsable de la unidad que atendid la visita:
Bredd e Kagln Lseth Pepeoza \Aled oh

Nombre de la unidad donde se atiende a las Namero de celular o teléfono de la unidad, de agente
usuarias y usuarios: -~ educativa(o)/madre o padre comunitaria(o):

Y Mﬂ@"co MU“}'D:) iva(o) p uni (o)

S\3 2330 600

Direccién de la unidad donde se atiende a usuarias y

/I

usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita:

NdGmero usuarias y usuarios asignados para atender en el mwiclg_ (cupos programados): _1 Sy namero de

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

MAGICo MonD)O

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

el PO el omphimienTO Dt
Mo GLcO MopRDO

Propésito o finalidad de la visita:

\UegpFicpe el compumed™O

Procedimiento sugerido para la visita:

Presentar el objetivo del control social y de la visita.

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

responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

2z

3. Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segin e
4. Realizacion de las verificaciones en la unidad, segun el objetivo del control social.
5

| objetivo del control social, a la persona

Entrega de los resultados de 12 visita.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
documento sa considera coma COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSOMALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,

Cuaiquier copia impresa de este
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i |

. Marque con una X segan la
respuesta que corresponda

ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN

VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No s¢ estd haciendo
control soclal a este

SI| NO 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 (margue “SI" si cumple, "NO" si no cumple o "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique lo
i siguiente segun la modalidad de atencidn a la que se le realiza control social.

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

iB ¢ Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
1 apariencia y estado de los empagques, que los alimentos no estén sobre madurados, X
con "magulladuras", que no tengan mal olor o moho, entre otros).

C. ¢El espacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan p)/

en condiciones adecuadas de higiene? h
2. RACION 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, segun comesponda).
Verifique lo siguiente segiin la modalidad de atenci6n a la que se le realiza control social.

| A ¢Los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de

la minuta patrdon de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de

unidades y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la X
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, 1
entre otros).

C. ¢los alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en
adecuadas condiciones de higiene y temperatura? K

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

‘ 3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencién de ninas, nifios y

mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencién, es necesario verificar la presencia

de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencién, marque “SI" si cumple, “NO" si no cumple y

“NO APLICA" si no aplica, segln corresponda. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le

realiza control social.

A. ¢ El numero de nifias y nifos presentes en el momento de la visita comresponde al
namero de usuarias(os) asignados a la unidad? X

B. (El nimero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde
al nimero de usuarias asignadas a la unidad? ,)(
C. :La atencién a niftas, niflos, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando
las caracteristicas propias del termitorio y la comunidad? x
En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ¢ Los
espacios y tiempos para brindar la atencién a las nifias, los nifios, las mujeres en
gestacibn y sus familias fueron concertados con la comunidad? X

Es posible (i) averiguar esta informacién con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportaria; (ii) solicitar el acta de concertacion para el funcionamiento del
servicio en {a comunidad, y (iil) considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)

" 7 jAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
Y Cusbpuer cople imprens de esle & e idera coma COPIA NO CONTROLADA.
me‘l’mwmm TRATADOS DE ACUERDO A LA POUITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifio o mujer en gestacion
que se encuentren vinculados al servicio.

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

cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda.
A. (El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencién, brinda atencién *

con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes?
B. ¢La atencion a las nifias, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado ¥

para ello?
5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos basicos con los que debe contar la unidad, marque
“SI* si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segtin corresponda. Verifique lo siguiente segin la
. modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. ¢LaUDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? X
B. Launidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? <
C. ¢La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifos x
jueguen y exploren?
D. ¢El material didactico que utilizan las nifas y los nifios se encuentra en buen estado o
y es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS?
E. ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? B0
6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visita se observa la realizacion de actividades con las
nifias, los nifios y las mujeres gestantes marque “Si* si cumple, “NO" si no cumple y “NO APLICA" si no aplica, segin
corresponda.
*Experiencias pedagé6gicas: son provocaciones a vivencias unicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocién del desarrollo y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de las
mujeres gestantes. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. :Se observa que las nifias y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio? %

B. ¢ Se cuenta con un documento de planeacién de experiencias pedagbgicas®, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios?
*Tenga en cuenta que la planeacién pedagégica es el proceso que posibilita x
organizar Ja préctica pedagdgica, esto implica: proyectar, implementar, y

. valorar las experiencias pedagdgicas y de cuidado, que tiene como propdsito

potenciar el desarrollo Integral de las nifias y los nifios desde su gestacién.

A. Si se prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en la unidad, ¢ Usted o
observa que participa de las experiencias pedagégicas con las demas nifias y nifios / A

del servicio?

Si el servico atiente mujeres gestantes, ¢ Usled observa que son tenidas en cuenta

en el desamollo de las experiencias pedagb6gicas?

L 5e cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el

juego, el arte y la exploracién en las nifias y los nifios.

¢ Los juguetes, libros o literalura infanti, y demas elementos pedagdgicos se

encuentra al alcance de las nifias y los nifios?

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

8i se hace control social a la modalidad familiar, ;se realizan experiencias orientadas
a las praclicas y alcdonos de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el
encuentro grupal, involucrando a los miembros de la familia presentes?

mm o o

XA >< >

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

Cunicquier copla inpress de esle documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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7. ESPACIO FiSICO: "o durante su visita venifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencion a las usuanas(os) |

' marque “SI* si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin corresponda. NOTA: solo se pueden
| verficar los espacios donde se brinda la atencion, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la
atencidn a las usuarias(os). Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control

| social.

A ¢ La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena %

{ iluminacién?

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

C. cLa unidad donde se aliende a las usuarias y los usuarios presenta algan riesgo para
la vida o la integridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta \A
grave en los servicios", incluida en la guia de participacién ciudadana para los
servicios de primera infancia, que se encuentra publicada en intemet),

D En caso de atender ninas y ninos con discapacidad ¢ la unidad de servicio cuenta con I’J
espacios adaptados para su atencién? / Ja\

E :La unidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las T\
| medidas de bioseguridad?
| OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones
<obre las verificaciones realizadas, segln el objetiva del control social que se haya acordado con las(os) demas
integrantes del comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

AN NoVEDAT)

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

Tenel 60 e €l colDaDo Ve JOGVETES
LBRos |, coeSTes MOERIS “ &3seped. DL
FAmM Rledven £ MAaGico ™MoND

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria ciudadana para recibir
rgs_;::esta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la
visita:
« Nombre de ICpersona encargada de recibir la respuesta del operador de los
servicios,__LIRnDA (£01a Kamna fgocme@eo ALk

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

Cusiquier copia impresa de este documento se consideras coma COPIA NO CONTROLADA.
PROPORCIONADOS
LOS DATOS BERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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« Correo electronico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: [LC0CANE Gea LinD A 2204 @G Gmail. com

« Nomero Celular y/o fijo: _ 222 232 2597}

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

Coumicpiim CogAs impress de svle ducummmio 1 conskdens coma COPA NO CONTROLADA
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FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL

CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA i

INFANCIA Version 1 Pagina 1de 4
VERIFICACION N°:
| |
Fecha: 8 — 0AQ- 202 & | Ab vl 202 S
Regional/Departamento: HAeda. meiclpioz Qlew ©
| mu operador de los servicios de la primera

Centro zonal: Uy = -
o Aocaa C/\.Q\ “ Fbrf.& ca '
Modalidad de atencién (institucional, comunitaria, lnm&mnbddeommdoh
familiar o propia e intercultural): | primera infancia:
(e ] o2
tPO\wu\t ca V l St e532 .

Tipo de servicio (segtn la modalidad de atencion ﬁmylﬁmsdolwmﬂv_oonmu
seleccionada): | comunitaria{o) responsable de la unidad que atendio la visita:
F\C R Fawm. Bwenweny |‘L. o o lq Euvervexa

Nombre de la unidad donde se lﬁem‘hgllt i Numero de celular o teléfono de la unidad, de agente
rias y @s: & .. educativa{o)ymadre o padre comunitaria(o):
HankSY encevtoda B2o®N6AL Y

!omnnanunmm;&amu'
iumdoo: Y ‘

t
| NGmero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados):
- usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita:

y nGmero de

Nombre del comité de control social o

de la veeduria ciudadana:

- e % Qowul{ de \’C‘A"“‘J -\ mw%\ Soqqll
e e oo BorkiciPar W LOrftcar Jue S2.
realizar el control social a los servicios | Lo O 05 ('»uvxcaxov-uz_ ?uch'é

de la primera infancia: encueiatros > PN L ao\ON

Propésito o finalidad de la visita: \k“t“-lcav q_ ‘kOAO TDQLQ <n Otéﬂﬂ
Y Que exlenn loy enREL Aol A |
Pmmﬂomhm

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

Presentsr e! objetivo dei control socal y de ia visits.

Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segun el objetivo del control social, a la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

Realizacidon de las verificaciones en la unidad, segun el objetive del confrol social.

Entrega de los resultados de la visita

SIS

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

N e r— -
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VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA

ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN
VEEDURIA CIUDADANA)

respuesta que

Marque con una X segun la
corresponda

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, segin carresponda). Verifique lo siguiente
segin la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

—

A

¢Lo:afm-moconmmmmah0mmtmm.ndmﬂu]

dia? (verifique en el cicio de menus que se encuentra en ta unidad de servicio).

)

o8 ot

|

1

!

p—
B.

LLos alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apanencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados,
con “magulladuras”, que no tengan mal olor o moho, entre otros).

{
91

- .

c.

LEl espacio donde se aimacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en

condiciones adecuadas de higiene? 5\
R.RM%NPARAPR!PARAR(RPP):ﬁdumnuwvrshommhmmdoanmnbsmpmvmﬁquom

siguientes criterios (marque "SI” si cumple, "NO™ si no cumple y "NO APLICA” si no aplica, segun corresponda). Verifique
lo sigulente segun la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

A

¢Los almentos y las canfidades entregadas corresponden al listado de aimentos de
la minuta patrdn de la modalidad y del grupo de edad? (verifigue cantidad de unidades
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patron que se encuentra en a unidad de
SEIVICio).

9

B

ilos akmentos se observan en buen estado? (Verfique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los smpagues, que los alimentos no tengan mal olor, moho,
enire otros).

)}

LLosmahﬁPPMQMMMmdsMymmmsm
adecuadas condiciones de higiene y temperatura?

5.

¢ Se hace entrega del Alimenio de Alto Valor Nutnicional-AAVN (Bienestanna) en la
cantidad corespondiente?

41

|
|
|

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencién de nifas, nifos y
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencién, es necesano verificar la presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencién, marque “SI" si cumple, “NO" si no cumple y "NO

APLICA" si no apiica, sequn comesponda. Verifique lo siguiente segan la modalidad de atencién 3 la que se le realiza
control social.

A

LEl numero de nifias y ninos presentes en el momento de la visita corresponde al
numero de usuarias(os) asignados a la unidad?

91

LBnMNmmmswmmmmmdmmmahvmmal'.

numero de usuarias asignadas a la unidad?

¢La atencion a ninas, ninos, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando
ias caracteristicas propias del temitorio y la comunidad?

|

En caso que los usuarios pertenezcan mayontanamente @ un grupo étnico ;Los
espacios y tiempos para brindar la atencién a las nifias, los nifios, las mujeres en
gestacion y sus familias fueron concertados con la comunidad?

Es posible (i) averiguar esta informacion con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportaria; (i) solicitar el acta de concertacion para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (ili) considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)

cl

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Ci fope de sl & " b omo COBA NO CONTROE ADA
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| directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, rﬂhoomujorongomabn
| que se encuentren vinculados al servicio.

4. TALENTO HUMANGO: si durante su visita verifica el personal que brinda ia atencion marque “SI* si cumple, "NO” si no
cumple y "NO APLICA” si no aplica, segin comesponda.
A (El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencidn, brinda atencion |

con calidad y calidez a las nifias, ninos, mujeres gestantes? 5[
B 2La atencion a las ninas, ninos y mujeres gestantes la brnda el personal contratado | |
para ello? ) '

5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos basicos con los que debe contar la unidad, marque |
"SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no apfica, segin corresponda. Verifique lo siguiente segin la |
modalidad de atencién a la que se Je realiza control social, |
A.  ¢la UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? S|
B (La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? < |
C. ¢La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios

_jueguen y exploren? 1
D. ¢E! material diddctico que utilizan las nifias y os nifios se encuentra en buen astado y

es pedinente para las edades de nifias y nifos de la UDS? '
E  (La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia?

| 6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS™: sﬂmhwm“mummamman
nifias, los nifics y las mujeres gestantes marque "SI” si cumple, "NO™ si no cumpie y "NO APLICA" si no aplica, segin
corresponda.

*Experiencias pedagobgicas: son provocaciones a vivencias dnicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida airededor de le promocion del desarrofio y aprendizaje de las nifas y Jos nifos y el bienestar de las mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente segln la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. ¢Se observa que las nifas y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio? S
B. ¢Se cuenta con un documento de planeacion de expenencias pedagogicas®, que
describe las vivencias para el desamolio y ol aprendizaje de las mifias y los nifics?
‘Tengs en cuenta que la planeacién pedagogica es el proceso que posibilita
Whmmmm:mmynws'
experiencias potenciar

el desarrolio integral de las nifias y los nifics desde su gestacion.

A.  Sise prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en ia unidad, , Usted observa
que participa de las experiencias pedagogicas con las demés nifas y nifios dolS’
servicio?

Si el servicio atiente mujeres gestantes, ; Usted observa que son tenidas en cuents en
ol desarrolio da las experiencias pedagbgicas? Sl
¢ Se cuenta con Iiteratura infantl, juguetes, materiales y espacios para promover el
juego, el arte y la exploracién en las nifias y los nifios. 1
¢ Los juguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagogicos se encuentra
al alcance de las nifas y los nifos? \ ‘
¢ Los espacios, juguetes y elementos se encueniran impios y de forma organizada?
Si se hace control social a la modalidad familiar, ¢ se realizan experencias onentadas ‘
a las practicas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el g'
encuentro grupal, involucrando a los miembros de la familia presentes?

———

nm o o o

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cusfpies copin impress de sete docirmernis e conpiders toma COPIA NO CONTROLADA
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7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en i0s que se brinda Ia atencion a las usuanas(os) |
margque “SI" si cumple, "NO” si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencion, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencion a las
usuarias(os). Verifique lo siguiente segln la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. (la unidad donde se aliende a las usuaras y los usuanos cuenta con buena |

iluminacion? ol
B ¢la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena |
ventilacién? w] | 1

| C. ¢La unidad donde se atiende a las usuanas y los usuarios presenta algun riesgo para
13 vida ¢ (3 integriiad de las nifas y los niflos? (ver figurs "Algunos tipos de alerta grave
en los servicios”, incluida en la guia de participacion ciudadana para los servicios de
primera infancia, que se encuentra publicada en intemet). nNO
| D.  En caso de atender ninas y nifios con discapacidad ¢/ la unidad de servicio cuenta con
| espacios adaptados para su atencién? 5 |
E. ¢La unidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las
medidas de bioseguridad? = 5]
TOBSGRVACIONESDELCOM"EDECONTROLSOCIALODE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones
sobre las verificaciones realizadas, segun ef objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demas integrantes
| del comité o la veeduria,

L
|
i

| SiTAsncrootes ENTINCASAR DURANTE L WA O TESAS ADIIDRIAL £ VERICADOR:
; Quonde \a \“.‘;AQ A din Maskes LLV e S<c e conraba
| Xeabsober  \a ackivded de prackicos  awVorentelss Lon

( B Lenetiaoriws

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

"Qw. condinum  Yodus  \gs Wenefr e S con ed
MmO con Prewse a \as wdhindecks

l J

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

e Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
servicios: B0 ctoms  Covmase  Codouihe W2 18540 L%

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

P btims b — i b A b i i b e 2 PAEVENS MW SIS B



PROCESO ‘
@ é PROMOCION Y PREVENCION F4.G23.PP 04/08/2022

FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL

BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA |
FAMILIAR INFANCIA | Versién 1 Pégina 5 de 4

« Correo electronico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: Spieene 6 oA pal) - Conn

« Numero Celular y/o fijo: Z1FRE 6069

iAntes de  imprimir este documento piense en el medio ambiente!
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VERIFICACION N°: _ %
Fecha: - A
- 9 eq—law ' 202"
egional/Departamento: He/‘-o\ Municipio: \} k\\O&’\CGV@ cd
Nombre del operador de los servicios de la primera
Centro zonal: { infancla:
Modalidad de atencion (instit 1 MD Of" PO"&O- 2
la ion (institucional, itaria, f i
el intemultuml):on comunitaria :::m22 iplnt;ac&r;;r:'ato del operador de los servicios de la

NRedalidod Tormidor S0 65320724

Tipo de servicio (segun la modalidad de atencién Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre

seleccionada): comunitaria(o) responsable de la unidad que atendié la visita:
Tamt 0'6&?&\-0 GMbt ‘e
Mbr:s‘;e::::;asd donde se atiende a las Numero de celular o teléfono de la unidad, de agente
Lﬁﬁ‘ A m \ u\ G educatwa(o)fnadre o padre comunitaria(o):
e F\WUS3 628 2

Direccion wnida donde.se atiende a usuarias y
usuarios: & : L9

Nimero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): 1 Q"; namero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita:

e o Qoro\Gauol > T peqUENR olu

del comité o veeduria ciudadana ipara
i jal a los servicios
reahzarelcomrolsocla a &0\ St

~Objetivo(s) acordado(s) por miembros Q@J\f}pﬂf J’lue. AN ’P'J eé& é‘”" F\&iehQ&CV)

| de Ia primera infancia: s - 5 g \
gt (el UC e AVAY CA\oq,
Propésito 0 finalidad de la visita: EyVE. cofc:L:) é\ E \cct: me*\ek QKQSJM

Bo_ue,v-c,\ %:Urbm‘ e (_\QMEAA:\:\,‘

sugerido para la visita:

4 C n]ﬂ':iintegranle del comité de control social o de la veeduria ciudadana se presenta ante la persona
o reiponsabie de la unidad donde se prestan los §ewiclos.
Presentar €l objetivo del control social y de la visita. ) L
ue se consideren necesarias, segun el objetivo del co _a la persona

; € s
3. Realizar las pregunt% ag U e se prestan los servicios.

o+ las verificaciones en la unidad, segun el objetivo del control social.

4. Realizacion d
5. Entr a de los

nse en el medio ambiente!

; i imir este documento... pie
® e Im ”ml idara com CDPMNOCONTRU
AnE 4 “'“""'Eef copia impresa 4o 3 mﬁnﬁoc‘: oe ;m?metr’no DED

LADA.
ATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALA LEY 1581 DE 2012
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Marque con una X segun la
respuesta que corresponda

ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se esta haciendo

control social a este
SI|NO tema o no aplica

A ﬁLIMENTOS ".SERVIDOS EN. LA UB_IIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en la
umd?d (marque "SI" si cumple, "NO" sino cumple 0 "NO APLICA™ sino aplica, segun corresponda). Verifique lo siguiente
segun la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

A. g,!.os alin}entos entreg:ados comresponden a las preparaciones definidas en el mena del
dia? (verifique en el ciclo de ments que se encuentra en la unidad de servicio). 9‘

B. ¢los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apar:encna y estado de los empaques, qué los alimentos no estén sobre madurados, >\
con "magulladuras”, que no tengan mal olor o moho, entre otros).

C. ¢H e;.gacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en | y
condiciones adecuadas de higiene? 5
2: R'ACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la entrega de alimentos para preparar verifique los
srgu]a!l_es criterios (marque "SI" si cumple, "NO" sino cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique
lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. ;los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
la minuta patron de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patron que se encuentra en la unidad de |, |
servicio).
B. ¢;lLos 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). 5!
C. ¢lLos alimentos de la RPP no estan 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? ‘E :

™ |3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a 12 atencion de nifias, nifos y
mujeres gestantes al momento de Ia visita. Dependiendo de [a moda_!’ldad de atencion, €s necesario verificar 1a presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cober_tura y atencion, marque SI si cumple, :'ND" si no cumple y "NO
APLICA" si no aplica, seguin corresponda. Verifique lo siguiente segun |2 modalidad de atencién a la que se le realiza

control social- L
fias y ninos presentes €n el momento de la visita corresponde al

“El namero de ni :
e o (os) asignados a la unidad? )

gestantes presentes en ol momento de la visita corresponde al o
d

~El namero de mujeres _
e 2 nadas a la unidad?

namero de usuarias as _ - -
ié inas, nif j fantes y sus familias se brinda considerando
C. ¢l2 atencion @ nifas, NINOS, mujeres ges y s s

i i itori dad?
ticas proplas del territorio la comunid i
Ers; ccaar:gt :rli; los usuarios perlenezcan mayontanamente a un grupo étnico iLos

i i ifias, los ninos, 1as mujeres en
3 i ara brindar 1a atencién a las ninas, ] :
Szg?:;?:ny h:mpzisp familias  fueron concertados ~ con la comurudad?bj [JC’

las y los usuarios de los servicios que
ra el funcionamiento del
na o varias de las
sean usuarias(os)

veriguar esta informacion con

- (i -~itar el acta de concertacién pa
pusts apodaﬂar'mfll?id;ghma considerar 12 experiencia de algu

A il )
Semcg: g :.:E:aolc'l’acen n: El:e)l comité 0 veeduria ciudadana
:.’L'-’/’_’_’_’_'—//
de impr se en el medio ambiente!

i Antes de Im

imir este docu mento... plil:o A bt
Gualquier PR @g’ﬁj’;{n‘g‘; ,_,..d poi_l'nc.s: DE TRATAMIENTO P DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALALEY 1581 DE 2012
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directas(os) del setvicio o parte de la familia de una nifia, nifio o mujer en gestacion
que se encuentren vinculados al servicio.

4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brinda la atencién marque "SI” si "NO" si
A 'S si cumple, "NO" si no
cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. ¥ :

A. (El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencién, brinda atencion
con calidad y calidez a las niflas, nifios, mujeres gestantes? 5‘

B. ¢la atencion a las nifias, nifos y mujeres gestantes la brinda el personal contratado
para ello? A

§. ?OTACION: fi durante su visita verifica los materiales y elementos basicos con los que debe contar la unidad, marque
<> SI® si ‘cumple. NO"- si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segun la
modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? S|
¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? S\
¢La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios

jueguen y exploren? 5\

¢ El material didactico que utilizan las ninias y los nifios se encuentra en buen estadoy |\
es pertinente para las edades de nifias y nifios de la uDS? 5
. ¢L.a UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? \

‘EACWDADESIEXPERENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visita se observa la realizacion de actividades con las

m o o[

nifias, los nifos y las mujeres gestantes marque "g|" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun

em:ras pedagdgicas: son provocaciones a vivencias unicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
i6n del desarrollo y aprendizaje de las nifas y los nifios y el bienestar de las mujeres

definida alrededor de la promoc
_Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. ;Se observa que las ninas y los nifios disfrutan estar en Ja unidad de servicio? s\

B. ¢Se cuenta con un documento de planeacion de

describe las vivencias para el desarrollo y el apren ifi0S \
“Tenga en cuenta que Ja planeacion pedagdgica es el proceso que posibilita |5

organizar la préactica pedagégica, esto implica: pro, yectar, imp!emgn!ar, y va!o::ar
las experiencias pedagégicas y de cuidado, que tiene como p::qpos:to potenciar
£ el desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestacion.
i eslan ici ifias y nifios con discapacidad en la unidad, ¢Usted .t_).bsewa \
- ﬁegrﬁdpasg:'l;gs:x;;ﬁentias pedagdgicas con las demas ninas y nifios del N W
RS .

el - atiente mujeres gestantes, LUsted observa que son tenidas en cuenta en |

R esarrollo de 1as experiencias pedagégicas? 5

o i i ios para promover el
enta feratura infantil, juguetes, malt_anales y espacios para p
C. ¢Se cue‘ newﬂbl oracion en las nifas los nifos. : 6
uLos £ :etes libros 0 literatura infantil, y demas elementos pedagdgicos sé encuentra 5\
D, (L0828 las ni g ninos? :

al alcanc® d-e hjsu';::;; ;o elementos 8@ encuentran limpios ¥ de forma organizada? 5)

E ¢ . social a la modalidad familiar, ¢se realizan experiencias orientadas
F. Sisehace control a o y crianza durante el encuentro gn el hogar o el |5|

acdonesade cuidad myembrm de la familia presentes

experiencias pedagogicas®, que
dizaje de las nifias y los nifios?

bot P4 g icos en lo se brinda la atencién a las usuarias(os)
ncuentro gV los espacios fisicos en los que | S
= ACIO FISIGO: si ﬁfg&APucR_ si no aplica, segun cormresponda. NOTA: so!o se pueden_venﬁcar
7. ESP. &I si cumple: »NO" si no cum itar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencion a las
marqué nde inda la atencn:l;-a‘:“" a modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

|os espacios
us uyanas 0S

' io ambiente!
i o... piense en el medioa
i .m rimlr CSte document WHGPIGI‘“DCO”N NOCONTRDU\D&
i Antes de i P D improsa go gste GoOUMETD oo DE TRATAMIENTO DE 0 G PERSONALES DEL ICBF Y ALALEY 1681 DE 2012
’ - ——maAlA
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A. ¢la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena 9\
iluminacion?
B. ¢la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena|_y
ventilacién? P,
C. ¢Launidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algun riesgo para o
la vida o la integridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave \]
en los servicios", incluida en la guia de participacion ciudadana para los servicios de
primera infancia, que se encuentra publicada en internet).
D. En caso de atender nifias y nifios con discapacidad ¢la unidad de servicio cuenta con p
espacios adaptados para su atencién?
E. ¢Launidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las
medidas de bioseguridad? 4

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

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

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

No M g&umms “XJWMY-\_@&‘”\ é&uvevvlt. \\o»U b\v‘-c}

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

omité de control social o de la veeduria ciudadana para recibir

Datos de confac’s i cfrente 2 las oportunidades de mejoramiento identificadas en la

respuesta del operador

visita: de la persona e"fagada de recibir levl\gs‘gg&sg:el operador de los
ombre de 12 3 . §

° :ervicit)s: © na encargada de recibir la re eséa, del comité de

i0: \\g(&t})s‘o
Namero Celular y/o fijo:

///”5;] el medio ambiente!

to... pien %
¢ de imp Fimir este docmig se considera m&g‘;‘gﬂﬂgﬁ%@%’éﬁ?mS DEL ICBF ¥ A LALEY 1581 DE 2012
iAn es Cualqubrm
TADO

. impresa de este TICA DE TRA
ﬂmf:\cuERDU LA POLI
ERAN TRA
NADOS S

A

P

—nnorl0
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VERIFICACION N©:

oo _OR - RO TS

Regional/Departamento: HHELA Municipio: Us\LAJ\ CEDCO
Nombre del operador de los servicios de la primera
Centro zonal: UW O infancia:
S000 653 2014
Modalidad de atencion (institucional, comunitaria, Ntmero de contrato del operador de los servicios de la
familiar o propia e intercultural): primera infancia:
PSOLNCLON a3
T ORALLCA A

Tipo de servicio (segan la modalidad de atencién Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre
seleccionada): comunitaria(o) responsable de la unidad que atendié la visita:

FoAL  ~ e el CpaAne T\ Qw4
Nombre de la unidad donde se atiende a las Nuamero de celular o teléfono de la unidad, de agente
usuarias y usuarios: educativa(o)/madre o padre comunitaria(o):

Y PeRue O HANOD

RN oY4Y)

Direccién de la unidad donde se atiende a usuarlas y
usuarios:2 \
LRudIND P¢

Namero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados); __\.S" y namero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita:

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

@Qum r’(af(.(?fq _Zn(ckm @r'/@_\

Objetivo(s) acordado(s) por miembros U’E.O'\’Fl cha Ade (os 'QF\OJE"[ © ﬂl&ﬂ@\’ <

del comité o veeduria ciudadana para
realizar el control social a los servicios [ AA LD ESTED cortpll ey 4 G G102

de la primera infancia: Oy AN LT N ?J)M LADE w2 @O |
oLUuTiena @2 ad> €0 O¢ o UBS
Propésito o finalidad de la visita: Se O uSANDD A0 CON D HENN& -

Proced:miento sugerido para la visita:

Cada intogronto dol comité do control cocial o da la veaduria ciudadana co proconta anta la poarcona
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, segun el objetivo del control social, a la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

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

5. _Entrega de los resultados de la visila.

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 A LA PGMDETRATMIENW DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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Marque con una X seguin la
respuesta que corresponda

r ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN

VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se esté haciendo
control social a este

SI|NO 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, segun corresponda). Verifique lo siguiente
segun la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

A. ¢Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el menu del
dia? (verifique en el ciclo de menus que se encuentra en la unidad de servicio). 4

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). ‘1

C. ¢Elespacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en ‘1

condiciones adecuadas de higiene?
2. RACION 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, segun corresponda). Verifique
lo siguiente segun la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

A. ¢Los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
la minuta patron de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de N l ﬁ
sernvicio).

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). N

C. ¢Los alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en
adecuadas condiciones de higiene y temperatura? j(

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

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencién de nifias, nifios y

mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencion, es necesario verificar la presencia

de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencién, marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO

APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza

control social.

A. ¢El numero de nifias y nifos presentes en el momento de la visita corresponde al
numero de usuarias(os) asignados a la unidad? N

B. ¢Elndmero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al
numero de usuarias asignadas a la unidad? )(
C. ¢la atencién a nifas, nifos, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando
las caracteristicas propias del territorio y la comunidad? 3(
D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ;Los
espacios y tiempos para brindar la atencién a las nifas, los nifos, las mujeres en
gestacion y sus familias fueron concertados con la comunidad? ){

Es posible (i) averiguar esta informacion con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportarla; (ii) solicitar el acta de concertacion para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (iii) considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)

iAntes de imprimir este Jocumento. .. piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, niflo o mujer en gestacion
que se encuentren vinculados al servicio.

N A

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

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

A. (El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencién, brinda atencién
con calidad y calidez a las niiias, nifos, mujeres gestantes? ‘IL

B. ¢la atencion a las nifias, nifos y mujeres gestantes la brinda el personal contratado ¥
para ello?

5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos basicos con los que debe contar la unidad, marque
"SI” si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segin la
modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

A. ¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? L
B. ¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? £
C. ¢la unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios
jueguen y exploren? 7(
D. ¢Elmaterial didactico que utilizan Ias nifias y los nifios se encuentra en buen estado y
es pertinente para las edades de ninas y nifos de la UDS? \(
E. ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? L

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visita se observa la realizacién de actividades con las
ninas, los ninos y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun
corresponda.

*Experiencias pedagdgicas: son provocaciones a vivencias unicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocién del desarrollo y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de las mujeres
| gestantes. Verifique lo siguiente segiin la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.
A. ;Se observa que las nifas y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio? X

B. ¢Se cuenta con un documento de planeacién de experiencias pedagégicas*, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios?
*Tenga en cuenta que la planeacién pedagdgica es el proceso que posibilita
organizar la practica pedagdgica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagdgicas y de cuidado, que tiene como propdsito potenciar
el desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestacién.

A. Sise prestan servicios a nifas y nifios con discapacidad en la unidad, ¢ Usted observa
que participa de las experiencias pedagoégicas con las demas nifias y nifios del
servicio? ~ / N
B. Si el servicio atiente mujeres gestantes, ¢ Usted observa que son tenidas en cuenta en
el desarrollo de las experiencias pedagdgicas? \

¢Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el
juego, el arte y la exploracion en las ninas y los ninos. W
¢Los juguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagdgicos se encuentra
al alcance de las nifias y los nifos? A /(_I.
¢Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada? ¥ R

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

7. ESPACIO FiSICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencién a las usuarias(os)
marque "SI* si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencién, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencion a las
usuarias(os). Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

of o

m

R}

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

iluminacion? ~
B. ¢lLa unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
ventilacion? \[

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

D. En caso de atender nifas y niiios con discapacidad ¢la unidad de servicio cuenta con

espacios adaptados para su atencion? \[
E. ¢Launidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las
medidas de bioseguridad? J

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones
sobre las verificaciones realizadas, segun el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demas integrantes
del comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

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

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria ciudadana para recibir
respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la
visita:
« Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
servicios: LU oniiftoly,  Q\An (ko
e Correo electronico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana:

e Numero Celular y/o fijo: __ 3132 3% 3036

iAntes de |mprlm|r este documento... piense en el medio ambiente!
copia de este doc se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOSPROPDRCIDNADOSSERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
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VERIFICACION Ne°: 2
Fecha: DIA 7 MES 04 ANO 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 atencién (institucional, comunitaria,
familiar o propia e intercultural):

COMUNITARIA

NUmero de contrato del operador de los servicios de la
primerainfancia:

50006532024

Tipo de servicio (segun la modalidad de atencién
seleccionada):
FAMI BIENVENIR

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

MI PRIMERA INFANCIA

Direccion 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 launidad que atendié la visita:

_LUCELLY CORTES CUENCA _

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

3213104499

NUmero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): _ 15 y nimero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: _15

Nombre del comité de control social o

de la veeduria ciudadana: COMITE CONTROL SOCIAL MI ORIMERA INFANCIA

realizar el control social alos servicios
de la primera infancia:

Objetivo(s) acordado(s) por miembros | VERIFICAR QUE SE CUMPLAN LOS LINEAMIENTOS ESTABLECIDOS
del comité o veeduria ciudadana para | POR EL ICB F EN LAS UDS

Propdsito o finalidad de la visita:

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

Procedimiento sugerido para la visita:

2. Presentar el objetivo del control social y de la visita.
3.

5. Entrega de los resultados de la visita.

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

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

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 A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
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Marque con una X segun la
respuesta que corresponda

ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN

VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se esta haciendo
si | NO 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 0 "NO APLICA" si no aplica, segln corresponda). Verifique lo siguiente
seglin la modalidad de atencidn ala que se le realiza control social.

A. ¢Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el menu
del dia? (verifique en el ciclo de menuUs 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. ¢Elespaciodonde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en
condiciones adecuadas de higiene? X

2. RACION 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, segun corresponda). Verifique
lo siguiente seglin lamodalidad de atencién ala que se le realiza control social.

A. ¢Los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
la minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén 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 estan 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 ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencién de nifias, nifios y
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencion, es necesario verificar la presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencion, marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO
APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente seguin la modalidad de atencidn ala que se le realiza
control social.

A. ¢El nimero de nifias y nifios presentes en el momento de la visita corresponde al

namero de usuarias(os) asignados a la unidad? NO APLICA
B. ¢El nimero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde

al numero de usuarias asignadas a la unidad? NO APLICA
C. ¢Laatencidn a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando

las caracteristicas 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 atencién a las nifias, los nifios, las mujeres en gestacion y sus
familias fueron concertados con la comunidad?

Es posible (i) averiguar esta informacion con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportarla; (i) solicitar el acta de concertacion para el funcionamiento del servicio
en la comunidad, y (iii) considerar la experiencia de alguna o varias de las personas que NO APLICA

iAntes de imprimir este Jocumento. .. piense en el medio ambiente!
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hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os) directas(os) del servicio
o parte de la familia de una nifia, nifio o mujer en gestacion que Se encuentren
vinculados al servicio.

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

si cumple, "NO" si no

A. ¢El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencion, brinda atencion
con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes? X

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

5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos basicos con los que debe contar la unidad, marque
"SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segln la
modalidad de atencion ala que se le realiza control social.

A. ¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? X
B. ¢Launidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios?
C. ¢Launidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios
jueguen y exploren? X
D. ¢El material didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado
y es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS? X
E. ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? XX

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visita se observa la realizacion de actividades con las
nifias, los nifios y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segln
corresponda.
*Experiencias pedagdgicas: son provocaciones a vivencias Unicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocién del desarrollo y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de las mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencién ala que se le realiza control social.

A

¢, Se observa que las nifias y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio?

B.

¢Se cuenta con un documento de planeacién de experiencias pedagogicas*, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios?
*Tenga en cuenta que la planeacién pedagdgica es el proceso que posibilita
organizar la practica pedagogica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagogicas y de cuidado, que tiene como propdsito potenciar
el desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestacion.

Si se prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en la unidad, ¢ Usted observa
que participa de las experiencias pedagoégicas con las demas nifias y nifios del
servicio?

NO APLICA

Si el servicio atiente mujeres gestantes, ¢Usted observa que son tenidas en cuenta
en el desarrollo de las experiencias pedagogicas?

¢Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el
juego, el arte y la exploracion en las nifias y los nifios.

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

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

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

iAntes de imprimir este Jocumento. .. piense en el medio ambiente!
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7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencién a las usuarias(0s)
marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencion, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencion a las
usuarias(os). Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

A.

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

B.

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

¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algin riesgo para
la vida o la integridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta
grave en los servicios", incluida en la guia de participacién ciudadana para los
servicios de primera infancia, que se encuentra publicada en internet).

NO APLICA

D.

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

X

E.

¢La unidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las
medidas de bioseguridad?

X

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones
sobre las verificaciones realizadas, segun el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demas integrantes
del comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:
NINGUNA OBSRVACION

RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA
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 veeduria ciudadana para recibir
respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la
visita:

e Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los

servicios: DIANA CAROLINA CAICEDO GRUESO
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Correo electronico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: dczrolingrueso27mail.com
Numero Celular y/o fijo: 3145442649

iAntes de imprimir este Jocumento. .. piense en el medio ambiente!
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ACTA DE REUNIONN__ 3

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

TEMA(S) DE LA REUNION: 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.

FECHA DE
COMPROMISOS O TAREAS ACORDADAS RESPONSABLES CUMPLIMIENTO
VELAR POR EL FUNCIONAMIENTO DEL PROGRAMA

INTEGRANTES DEL COMITE
DE CONTROL SOCIAL MES DE ABRIL
MES DE ABRIL
VERIFICAR LAS FECHAS DE VENCIMIENTO DEL RPP COMO
TAMBIEN SU CALIDAD ,
INTEGRANTES DEL COMITE
DE CONTROL SOCIAL
MES DE ABRIL
REVISAR EL REFRIGERIO QUE SE SUMINISTRA EN LA UDS INTEGRANTES DEL COMITE
DE CONTROL SOCIAL
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ASISTENTES A LA REUNION

NOMBRES Y APELLIDOS

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

DIANA CAROLINA CAICEDO GRUESO

VEEDORA

LAURA NATALIA USMA DIAZ

SECRETARIA
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VERIFICACIONN®:
Fecha: @ -\~ 202 ® I A | 202 ¢
Regional/Departamento: Municipio: YT\ L L Q@ Mo
Nombre del operador de los servicios de la primera
Centro zonal: e ¢
UN\D Cancicicicrn R { ((C‘ ko
Modalidad de atencién (institucional, comunitaria, Namero de contrato del operador de los servicios de la
familiar o propia e intercultural): primera infancia:
QO«\\*E \en( - Soce b3 202U
Tipo de servicio (segtin la modalidad de atencién Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre
ulacclomda) comunitaria{o) responsable de la unidad que atendié la visita:
Helo FYami 2 % SCA\\Q%O Con \ ro
Nombradelaumdaddondeseaﬂevdeala Namero de celular o teléfono de la unidad, de agente

educativa(o)/madre o padre comunitaria(o):
7)\7_3 )CC]\O‘C) 2>

Direcci6n de la unidad donde se atiende a\usuana: y
usuarios:

usuarias y usuarios presentes en launidad el diade lavisita:

Namero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados):

y ntmero de

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

C.OY\}K‘OL Vo cig L Y4 QQ\(\O\Q\\M {

Objetivo(s) acordado(s) por miembros

doloomitéov«eclm‘lat:iv.ndat*lanaparaUe‘\Q X Q\ CUVV\\?\\W\!Q\V\)FCJ

;:af_elconitmlsql:alalosserviclos dg C\l\Q\J\\ e O Oen \\ Uo.
Q\ ve lo> Pedociss oF
Propéeito o fnalidad dalavisie: |l QM\ Q;\UQ“ Q\\,‘\ A

Pmcedlmlanm sugerido para la visita:

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

responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

oa wn

Entrega de los resultados de la visita.

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

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

Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segin el objetivo del control social, a la persona

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente'
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Marque con una X segiin la
respuesta que corresponda
ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se estd haciendo
si{No 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, segin corresponda). Verifique lo siguiente
segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A ¢Losalimentos entregados comesponden a las preparaciones definidas en el mend del "z
dia? (verifique en el ciclo de menus 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. (Elespacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en v

condiciones adecuadas de higiene?
2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante sli 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,
lo siguiente segdin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

seg(n corresponda). Verifique

Servicio).

A. ¢lLos alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
la minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de

entre otros).

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,

LLos alimentos de la RPP no estén directamente en el suelo y son aimacenados en
adecuadas condiciones de higiene y temperatura?

¢Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la
cantidad comrespondiente?

SISl K&

control social.

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencion de nifias, nifios y
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencién, es necesario verificar la presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencién, marque "SI si cumple, "NO" si no cumple y"NO
APLICA" si no aplica, segan corresponda. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencion a la que se le realiza

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

Dc»A 0\\CC4

B. ¢ El nimero de mujeres presentes
niimero de usuarias asignadas & la unidad?

en el momento de la visita corresponde al

¢La atencién a nifas, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando
las caracteristicas propias de! territorio y la comunidad?

gestacion

En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo énico ¢Los
espacios y tiempos para brindar la atencién a las nifias, los nifios, las mujeres en

Es posible (i) averiguar esta informacién con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportarla; (i) solicitar el acta de concertacién para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (i) considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)

y sus familias fueron concertados con la  comunidad?

\:)D
ol

\eCA

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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directas(os) de! servicio o parte de la familia de una nifia, nifio o mujer en gestacion
que se encuentren vinculados al servicio,

Sgee

cumple y "NO APLICA" si no aplica, seg(in corresponda.

4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brinda |a atencién marque "SI* si éumple, "NO" sino

con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes?

A. ¢El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencién, brinda atencion ,/

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

7,

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

5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos basicos con los que debe contar la unidad, marque
"SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segun la

A. _¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? d

B. ;lLa unidad de servicio cuenta con boliquin de primeros auxilios? =

jueguen y exploren?

C. LLaunidaddeservldoswemaoonmataﬂaldidécﬁcoparaquelasrﬁiasylosni«'ns_/

es pertinente para las edades de nifias y nifios de

D. (El material didactico que utilizan las nifias y los nj se encuentra en buen estado y
UDS? /

E. ¢la UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? L~ '

nirias, los nifios y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO
corresponda.

definida alrededor de fa promacién del desarrollo y aprendizaje de [as ninas y los nifios
gestantes. Verifique [0 siguiente seg(n la modalidad de atencién a la que se le realiza

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS™: si durante su visila se observa Ia realizacion de actvidades con jas

*Experiencias pedagégicas: son provocaciones a vivencias dnicas y genuinas, que tienen una Intencionalidad

APLICA" si no aplica, segiin

y el bienestar de las mujeres
control social.

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

F

(%

B. ¢Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagogicas®, que
describe las vivenciaspameldecamlloyelapr@dizajedelas nifias y los nifios?

organizar la practica pedagégica, esto implica; proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagégicas y de cuidado, que tiene como propdsito potenciar
el desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestacion.

'Tmmmmwehmmmsdpmmmmm‘/

A Siseprestansetvidosenlﬂasyniﬂoscondlsmpaddadenlamidad.z,llsﬁedobserva
quepaﬂidpadelasaapeﬁendaspedagégkzsconlasdemésniﬂasyuhosdel
servicio?

W0 a i cee

B. Siel servicio atiente mujeres gestantes, ;Usted observa que son tenidas en cuenta en
el desarrolio de las experiencias pedagogicas?

C. ¢Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el
juego. elarte y la e, acion en las nifias y los nifios.

D. ¢Losjuguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagogicos se encuentra
al alcance de las nifias y los nifios?

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
alasprécﬁcasyacclonesdecuidadoyuianzadurameelencuermenelhogaroel

encuentro grupal, involucrando a los miembros de Ia familia presentes?

1 s ¥ Y
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7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencién a las usuarias(os)
marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencién, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencién a las
usuarias(os). Verifique lo siguiente segiin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. ¢la unidad donde se atiende a las usuarias y 108 usuarios cuenta con buena /
iluminacién?

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

C. ¢Llaunidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta aigin riesgo para
la vida o la integridad de las niflas y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave p
en los servicios", incluida en la guia de participacion ciudadana para los servicios de
primera infancia, que se encuentra publicada en internet).

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

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

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

sobre las verificaciones realizadas, segun el objetivo gel control social que se haya acordado con las(os) demas integrantes

del comité o la veeduria.

O\\ (o &)

SITUAC|ONES IDENTI{ICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

(=3 p
% L {ea\to RC» UL\\&CUC‘\W ‘X:Q\ ‘ECA‘UOA
o Mdional o Se cw Cuentie Ny ne

‘oveded Aede |\l op en  ouen  eoleg

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

(_)Q'\\{\\: Qo L] o nevilal G ez > ()C&'\\\Ct(
Q:r(\kﬁs QO oen Ox> ccle ‘oS

Vogoa ked k\m Nt Qlerc &

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

e Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
servicios:_ Oy S Sex W Cq

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

Cualquier copia impresa de este documento se considers como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SB!ANTRATANSDEACUERDOAIAPOU“CAEmTAMﬂHONDATOSPERSONQLESD{LWYAlAlEV!M‘I DE 2012
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= Correo electronico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de

\. o

control social o de la veeduria ciudadana: \Guitecie e qu\

e Numero Celular y/o fijo: 220 240 35 &3
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VERIFICACION N®: _3___

Fecha: ABRIL - 2025

Regional/Departamento: META Municipio: VILLAVICENCIO

Nombre del operador de los serviclos de la primera
infancia: ASOCIACION PORFIA 3

Centro zonal: UNO

Modalidad de atencién (institucional, comunitaria, Namero de contrato del operador de los servicios de la

familiar o propia e intercultural): FAMILIAR primera infancia:
50006532024
Tipo de servicio (segun la modalidad de atencidén Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre
seleccionada): FAMI comunitaria(o) responsable de la unidad que atendié la visita:
DIANA RODRIGUEZ BARRERA
Nombre de la unidad donde se atiende a las NGmero de celular o teléfono de la unidad, de agente
usuarias y usuarios: MIS ANGELITOS educativa(o)/madre o padre comunitaria(o):
3123733150

Direccién de la unidad donde se atiende a usuarias y
usuarios: _CALLE 398 N° 20* 03 JORDAN

Namero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): _15 y nimero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: _15

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

Cavles 20Ckhl
Objetivo(s) acordado(s) por miembros

dal comié'b veedinia cludiding pan (BEIGSEYVRAY - of UCVIEIROY &
realizar el control social a los servicios

de la primera infancia: o0 eyle eN o V€N |"Cf f'CM’_-/J)
Propésito o finalidad de la visita: A Q‘-'-’ fay la JLeSVV O 0=

condeo\  Soial
Procedimiento sugerido para la visita:

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

2. Presentar el objetivo del control social y de la visita.

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

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

| 5 Entrega de los resultados de la visita.

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

Presa de et & dera como COPIA NO CONTROUADA.
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‘ Marque con una X segdn la

respuesta que cormesponda
ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN

VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se estd haclendo
si|No control soclal 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 (margue "SI" si cumple, "NO" si no cumple o "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique lo sigulente
segin la modalidad de atencién a la que se le realiza control soclal.

A (Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el mend del
dia? (venfique en el ciclo de mends 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 J

condiciones adecuadas de higiene?
2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la entrega de alimenlos para preparar verifique los
siguientes criterios (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun comesponda). Verifique
lo sigulente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A iLos alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
la minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades ﬁ Q\: (,P\
\ 0

y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén 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, ‘QQ\' K o
entre otros).

C ¢Los alimentos de la RPP no estan direclamente en el suelo y son almacenados en
adecuadas condiclones de higiene y lemperatura?

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

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencion de nifias, nifios y
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atenclén, es necesario verificar la presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencién, marque “SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO
APLIC?“ si no aplica, segun corresponda. Verifique lo sigulente segin la modalidad de atencidn a la que se le realiza
control social.

A g,gl numero de nifias y niflos presentes en el momento de la visita corresponde al
numero de usuarias(os) asignados a la unidad? \/

B. (Elnumero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita comesponde al \/
numero de usuarias asignadas a la unidad?

C. .La atencién a niflas, nifios, mujeres gestanles y sus familias se brinda considerando
las caracteristicas propias del territorio y la comunidad?

D. En caso que los usuarios perienezcan mayoritariamente a un grupo étnico LLos
espacios y tiempos para brindar la atencién a las nifias, los niflos, las mujeres en - &/} y
gestacion y sus familias fueron concertados con la comunidad? d_\QQ\\

Es posible (i) averiguar esta informacién con las y los usuanos de los servicios que
puedan aportaria; (ii) solicitar el acta de conceracion para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (iii) considerar |a experiencia de alguna o varias de las

{Antes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
Cusiquier copa mpresa da esta 58 como COPIA NO CONTROLADA
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personas que hacel:l parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)
directas(os) del servicio o parle de la familia de una nifia, nifo o mujer en gestacién
que se encuentren vinculados al servicio. \/

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

cumple y "NO APLICA" si no aplica, segln coresponda.

A LEl personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencién, brinda atencion
con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes? \/

B. ¢La atencién a las nifias, niflos y mujeres gestantes la brinda el personal contratado
para ello? /

5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos basicos con los que debe conlar la unidad, marque
"SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun comesponda, Verifique lo siguiente segin la
modalidad de atenci6n a la que se le realiza control social.

A. yLa UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? N

B. 4Launidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? ¥

C. (La unidad de servicios cuenta con malerial didactico para que las nifias y los nifios /
jueguen y exploren?

D. (Elmateral didactico que ulilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y \/
es perlinente para las edades de nifias y nifios de la UDS?
E. ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? Y

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visita se observa la realizacién de actividades con las
nifias, los nifios y las mujeres gestantes marque "SI* si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun
corresponda. )

*Experiencias pedagdgicas: son provocaciones a vivencias unicas y genuinas, que tienen una Intenclonalidad
definida alrededor de /a promocién del desarrollo y aprendizafe de las nifias y los niflos y el blenestar de las muferes
gestantes. Verifique lo sigulente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza control soclal.

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

B. (Se cuenta con un documento de planeacién de experiencias pedagégicas*, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios?
*Tenga en cuenta que la planeacién pedagégica es el proceso que posibilita ./
organizar la préctica pedagdgica, esto implica: proyectar, Implementar, y valorar
las experiencias pedagégicas y de culdado, que tiene como propdsito potenciar
el desarrolio Integral de las nifias y los nifios desde su gestacién.

A. Sise prestan servicios a nilas y nifios con discapacidad en la unidad, ;Usted observa
que participa de las experiencias pedagdgicas con las demdas nifias y nifios del \/
servicio?

B. Siel servicio atiente mujeres gestantes, 4 Usted observa que son tenidas en cuenta en
el desarrollo de las experiencias pedagdgicas?

¢Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el
juego, el arte y Ia exploracién en las nifias y los nifios.

¢Los juguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagé6gicos se encuentra
al alcance de las nifas y los niflos?

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

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

mm O o0
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7. ESPACIO FISICO: si durante su visila verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencién a las usuarias(os)
marque "SI si cumple, "NO" sino cumple y *NO APLICA" si no aplica, segin comesponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencién, evitar ingresar a habilaciones y otro lugares donde no se brinde la atencién a las
usuarias(os). Verifique lo slgulente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza control soclal.

A. (La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena \/
iluminacién?

B. (lLa unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena /

ventilacién?

C. (Launidad donde se atienda a las usuarias y los usuarios presenta algun riesgo para
Ja vida o la integridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave
en los servicios", incluida en la guia de participacion ciudadana para los servicios de \/
primera infancia, que se encuentra publicada en inteme).
D. Encaso de atender nifias y nifios con discapacidad ¢la unidad de servicio cuenta con
espacios adaptados para su atencién? /

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

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

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

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

se \do ©dderhor <o0o e~ cor(leTo
of0en 7 cod OvemA oenve.

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

QYL \A S UDUD'HQ:) Sevid UV \,)OCOGUV/O

{envtuates O Moo e (8 ligcann AP
Yeioe e @M ol Solia

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria ciudadana para recibir
respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la
visita:
» Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
servicios.__anNveTH Han@igC.-

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
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» Correo electrénico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana:

o Numero Celular y/o fijo: _3\> (,93 UU9G6

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

Cuniquier copm impresa de ests documents 52 considers camo COPLA NO CONTROLADA.
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VERIFICACION Ne:

Fecha: 08/04/2025

Regional/Departamento: META

Municipio: VILLAVICENCIO

Centro zonal:1

infancia: PORFIA 3

Nombre del operador de los servicios de la primera

FAMI

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

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

Tipo de servicio (segun la modalidad de atencién
seleccionada): FAMI

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

3133860098

Direccion de launidad donde se atiende a usuarias y
usuarios: CLLE42#16B0O2 APT 102 MADRIGAL

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

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

Numero usuarias y usuarios asighados para atender en el servicio (cupos programados): 15 y numero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: 15

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

CONTROL Y VIGILANCIA

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

VERICAR QUE TODO SE CUMPLA EN LA UDS

QUE LAS MAMITAS USUARIAS GESTANTES Y LACTANTES TENGAMOS
Propoésito o finalidad de la visita: UN SERVICIO ARMONICO

o s

Procedimiento sugerido para la visita:

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

2. Presentar el objetivo del control social y de la visita.

3. Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segun el objetivo del control social, a la persona

responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

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

Entrega de los resultados de la visita.

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 A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
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Marque con una X segln la
respuesta que corresponda

ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN

VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se esta haciendo
control social a este
SI| NO 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 0 "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique lo siguiente
segun la modalidad de atencidn a la que se le realiza control social.

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

Sl
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). S|

C. ¢Elespacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en
condiciones adecuadas de higiene? S

2. RACION 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, segun corresponda). Verifique
lo siguiente segun la modalidad de atencidn ala que se le realiza control social.

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

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). S|
C. ¢Los alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en
adecuadas condiciones de higiene y temperatura? S|

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

S|

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencion de nifias, nifios y
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencién, es necesario verificar la presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencion, marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO
APLICA" si no aplica, seguin corresponda. Verifique lo siguiente segiin la modalidad de atencién a la que se le realiza
control social.

A. ¢El nimero de nifias y nifios presentes en el momento de la visita corresponde al

ndmero de usuarias(os) asignados a la unidad? S|
B. ¢Elnimero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al

namero de usuarias asignadas a la unidad? S
C. ¢Lla atencién a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando

las caracteristicas propias del territorio y la comunidad? S|

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

Es posible (i) averiguar esta informacion con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportarla; (ii) solicitar el acta de concertacion para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (iii) considerar la experiencia de alguna o varias de las NO

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 A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
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personas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)
directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifio 0 mujer en gestacion
gue se encuentren vinculados al servicio.

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

"SI" si cumple, "NO" si no

A. ¢El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencién, brinda atencion
con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes? SI

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

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

A. ¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? S
B. ¢Launidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? S
C. ¢La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios
jueguen y exploren? S|
D. ¢El material didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y
es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS? S|
E. ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? S|

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visita se observa la realizacion de actividades con las
nifias, los nifios y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun
corresponda.
*Experiencias pedagdgicas: son provocaciones a vivencias Unicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocidén del desarrollo y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de las mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencidn a la que se le realiza control social.

A.

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

B.

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

S|

Si se prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en la unidad, ¢ Usted observa
que participa de las experiencias pedagdgicas con las demas nifias y nifios del
servicio?

NO

NO HAY NINOS CON
DISCAPACIDAD

Si el servicio atiente mujeres gestantes, ¢ Usted observa que son tenidas en cuenta en
el desarrollo de las experiencias pedagogicas?

S|

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

S|

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

S|

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

S|

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

S|

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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7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencién a las usuarias(os)
marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencién, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencion a las
usuarias(os). Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencion ala que se le realiza control social.

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

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

C. ¢Launidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algun riesgo para
la vida o la integridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave
en los servicios", incluida en la guia de participacion ciudadana para los servicios de

primera infancia, que se encuentra publicada en internet). NO
D. En caso de atender nifias y nifios con discapacidad ¢la unidad de servicio cuenta con NO HAY NINOS CON
espacios adaptados para su atencion? NO | DISCAPACIDAD

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

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones
sobre las verificaciones realizadas, segun el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demas integrantes
del comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:
ALGUNASW MADRES GESTANTES LES HACE FALTA EL ULTIMO CONTROL PRENATAL

RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA
CIUDADANA: PRESENTAR LA FOTOCOPIA DEL CONTROL PRENATAL ACTUALIZADO

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria ciudadana para recibir
respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la
visita:
e Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
servicios: DARCY YULIETH FLORIDO ACOSTA

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

Numero Celular y/o fijo: 3214068770

Vet o e

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 A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
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VERIFICACION N°: _ =3

Fecha: Q A\~ (—:‘\1 2075
Regional/Departamento: X Municipio: .
2 2 Heotoq Por My teendiy
Nombre de! operador de los servicios de la primera
Centro zonal: infancia:
WCR PRGN 3 -
Modalidad de atencion (institucional, comunitaria, Numero de contrato del operador de los servicios de la
familiar o propia e intercultural): primera infancia:

Caccl\ilac 50006522604

Tipb de servicio (segiin la modalidad de atencién Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre
seleccionada): comunitaria(o) responsable de la unidad que atendio la visita:

Fasks Midia Cedahon P ve cdo s Poma

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

NOmero de celular o teléfono de la unidad, de agente

= educativa(o)/madre o padre comunitaria(o):
Hia Roel\as

Direccion de I3 unidad donde se atiende a usuarias y }
usuarios: Q{\BC{ 6 ‘_a ) -%

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

Nombre del comité de control social o
de la veeduria ciudadana: , %\ \ \
Mis Hoellag

Objetivo(s) acordado(s) por miembros T =
del comité o veeduria ciudadana para \ex, Q‘ 5 “\ Ve USS ON g\_uﬁ <)\

realizar el control social a los servicios J ? P P i encue v-v\rve e ‘OU“Q)/\ GS‘\‘QCJ\Q

de la primera infancia: 1
C:)\)Q&ﬁ \/\Cl CA o €~"-41r¢ - -\-Q
los uz'sua@\\.oga @ Clﬂj
|

Procedimiento sugerido para la visita:

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

Propdésito o finalidad de la visita:

2. Presentar el objetivo del control social y de la visita.

3. Realizar las preguntas gue se consideren necesarias, segtn el objetivo del control social, a la persona
responsable de |la unidad donde se prestan los servicios.

4. Realizacion de las verificaciones en a unidad, segtin el objetivo del control social.

5. Entregade |os resultados de la visita,

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
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/ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN

VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA)

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa Ia entrega de los alimentos para consumir en la .

unidad (marque “SI" si cumple, "NO" sino cumple 0 "NO APLICA" si no aplica, segiin corresponda). Verifique lo siguiente .
segin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social. -

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

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

C. (Elespacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en

' condiciones adecuadas de higiene? X [

2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa 1a entrega de alimentos para preparar verifique los
siguientes criterios (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segtin corresponda). Verifique
lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A, ¢Los alimentos y Ias cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
la minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades
Y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en ja unidad de 7(
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). 1\ :
C. ¢Los alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en
adecuadas condiciones de higiene y temperatura? jk

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

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencién de nifias, nifios y

mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencién, es necesario verificar la presencia

de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencién, marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO

APLICA" si no aplica, segtin corresponda. Verifique lo siguiente segtin la modalidad de atencién a la que se le realiza

control social.

A. (El nimero de nifias y nifios presentes en el momento de [a visita corresponde al
nimero de usuarias(os) asignados a la unidad? 7&

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

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

D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo etnico ¢jlLos
espacios y tiempos para brindar la atencién a las nifias, los nifios, las mujeres en
gestacion y sus familias fueron concertados con la comunidad?

Es posible (i) averiguar esta informacién con las y los usuarios de los servicios que N/ A .
puedan aportaria; (i) solicitar el acta de concertacion para el funcicnamiento del

servicio en la comunidad, y (iii) considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
- Cualquier copla impresa de este documento se considera como COFIA NO GONTROLADA.
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directas(os) del servici
IVicio o parte de la famili ifia, ni j i
que se encuentren vinculados al servicio. el e e

N

4. TALENTO HUMANO: si durante isi i i
S : su visita verifica el perso i i "SI sj cumple, "NO" si no
cumple y "NO APLICA" si no aplica, seqih Correspond:e nal que brinda la atencién margque "SI" si cump

A.  ¢El personal (Talento Humano) i i
: ‘ que trabaja en la i6n, bri i6
con calidad y calidez a Ias nifias : s L e ﬂ

B £ lifas, nifos, mujeres gestantes?
- ¢Laalencion a las nifias, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado
para ello? >(

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

'SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin corresponda. Verifique lo siguiente segin
modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

F\_- _¢LaUDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? '7{
B. ¢La unidad de senvicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? ba
\C. ;La unidad de servicios cuenta con material didactico para gue Ias nifias y los nifios *
|ueguen y exploren?
D. (El material didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y )\
____es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS?
E. ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? X

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visita se observa la realizacion d? a_cﬂwdadps con l§s
nifias, los nifos y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun
corresponda. 5 . 2
’Expgﬁencias pedagégicas: son provocaciones a vivencias unicas y genuinas, que ﬁene:n una intencionalidad
definida alrededor de la promocién del desarrolio y aprendizaje de Ias nifias y los m'r_:os yel btenesf:ar de las mujeres
gestantes. Verifigue lo siguiente segtn la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

A. (Se observa gue las ninas y los nifos disfrutan estar en la unidad de servicio? -\} E

B. ;Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pgdagbgicas‘: que | |
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifas y los n!ﬁn?f_a‘? |
*Tenga en cuenta que la planeacion pedagdgica es el proceso que posibilita »l
organizar la practica pedagdgica, esto implica: proyectar, :‘mpleme_n{ar, ¥ va)‘ar_ar
Jas experiencias pedagogicas y de cuidado, que tiene como prqpos;to potenciar
el desarrallo integral de las ninas y los nifios desde su gestacion.

A, Si se prestan servicios a nifias y nifos con discapacidad en la unidad, ;Usted observa [
que participa de las experiencias pedagogicas con las demas nifas y nifos del | ‘
senvicio? ) |

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

N |
.Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espaclos para promover el
juego, el arte y la exploracion en las nifas y 10s ninos. \ﬁ [

;Los juguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos bedagbgicos se encuentra
al alcance de las nifias y los nifos?

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

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

7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencion a las usuarias(os)
marque "SI" si cumple, "NO" sino cumple y "NO APLICA" si no aplica, seglin corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencion, evitar ingresar a habitaciones y ofro lugares donde no se brinde la atencion a las
usuarias(os). Verifique lo siguiente seglin la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

mme 9 9

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio smbiente!
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A. ¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena *

iluminacion? :
B. ¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena )(

ventilacion?
C. ¢launidad donde se atiende a |as usuarias y los usuarios presenta algun riesgo para

la vida o la integridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave U / A

en los servicios", incluida en la gufa de participacion ciudadana para los servicios de

primera infancia, que se encuentra publicada en internet).
D. En caso de atender nifias y nifios con discapacidad ¢la unidad de servicio cuenta con

espacios adaptados para su atencion? 7\
E. Launidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las X

medidas de bioseguridad?
OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya 1as obs_ervaciones
obre las verificaciones realizadas, segtin el objetivo del control social que se haya acardado con las(os) demds integrantes
del comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

Han &5&&( A \@5 warnss  \ady «\’QO(‘S,Q.(\QBO\ Yol
Conpic Qoa dodas 35 Ce5R 060\ i ese>
od;p\{ Q\gﬁ‘ Pasa Lot Q\ (?mam‘

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

CIUDADANA:
W Sas caa eI ) PN

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

e« Nombre de l%ggzc\ma ncargada de recibinla respuesta del operador de los
servicios: weha Cace A

e Correo electrénico de la persona encargada de recibir I3 respugesta, del omité de
control social o de la veeduria ciudadana: \CE wloeRd .

e Numero Celular y/o fijo: 201 ?:OIO S

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

___Cualquier copia impresa de esle documenio se considera como COPIA NO CONTROLARA
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| VERIFICACION N°: D
Fecha: ('_B Oq ,{4095

Regional/Departamento: NQJ(O

Municipio: \“ “OU] C,P,lﬂl‘] O

Centro zonal: Um

Nombre del operador de los servicios de la primera
infancia:

PSidcion de Wb fawiis porict 2

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

Tomilioy

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

S00Es2 0

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

Hepy Faw

Nombre de la unidad donde se atiende a las

usuarias y usuariosmiggmrm lmdlilOS

Direccion de la unidad donde se atiende a usuarias y
usuarios SE-51

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

Do xeeth fuzman Moreno

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

B002233038.

Nimero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): 1S y nimero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita:

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

Corkiol ©adl Y \eeduici

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

e

cocion dQ wiGio el pilor ]
Lormow O, Ver LLt (:cn’ ol e’
Cﬁ‘bpﬁfvﬁ.‘f

Propésito o finalidad de la visita:

(’_fL(l(‘a('U/‘ 7 gy\-lvégj do(
(omplean ¢nfo Aul

nciwood

Procedimiento sugerido para la visita:

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

2. Presentar el objetivo del control social y de la visita.

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

Realizacion de las verificaciones en la unidad, seg(in el objetivo del control social.

4.
5. Entrega de los resultados de la visita.

iAntes de imprimir este documento... - piense en el medio ambiente!
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‘ Marque con una X segdn la
respuesta gue corresponda
ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN

No se esta haciendo
0 control social a este
N 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, segtin corresponda). Verifique lo siguiente
segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A ¢Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el menu del

dia? (verifique en el ciclo de menUs que se encuentra en la unidad de servicio). \4
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, X

con "magulladuras”, que no tengan mal olor o moho, entre otros).
C. (Elespacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en

condiciones adecuadas de higiene?

>

2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la entrega de alimentos
siguientes criterios (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica,
lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

segun corresponda). Verifique

para preparar verifique los

A

¢Los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de

la minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades ﬂ\

y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de
servicio).

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

apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho, 7%

entre otros).

¢Los alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en x

adecuadas condiciones de higiene y temperatura?

¢Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la

cantidad correspondiente? 7{

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencion de nifas, nifios y
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencién, es necesario verificar la presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencién, marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO
APLICA" si no aplica, segln corresponda. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza
control social.

A.

¢El nimero de nifias y nifios presentes en el momento de la visita corresponde al ><

namero de usuarias(os) asignados a la unidad?

B.

¢El nmero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al 7<

numero de usuarias asignadas a la unidad?

¢La atencién a nifas, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando
las caracteristicas propias del teritorio y la comunidad?

En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ¢Los
espacios y tiempos para brindar la atencion a las nifias, los nifios, las mujeres en
gestacibn y sus familias fueron concertados con la comunidad?

Es posible (i) averiguar esta informacion con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportarla; (ji) solicitar el acta de concertacién para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (jii) considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)

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

Cualguier copia impresa de este documento se considera comp COPIA NO CONTROLADA

Powered by CamScanner


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

PROCESO

< é‘ \ PROMOCION Y PREVENCION F4.G23.PP 04/08/2022 |
i FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL . | .
BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA

‘ FAMILIAR INFANCIA Versién 1 Pagina3ded |

directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifio o mujer en gestacion
que se encuentren vinculados al servicio.

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

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

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

B. ¢La atencidén a las nifias, niftos y mujeres gestantes la brinda el personal contratado
para ello?

5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos basicos con los que debe contar la unidad, marque
"SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin corresponda. Vermque lo siguiente segin la
modalidad de atencién 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 botiquin de primeros auxilios? \

C. ¢La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios \[
jueguen y exploren?

D. ¢El material didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado bef ;‘
es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS?

E. ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? 4

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS": si durante su visita se observa la realizacion de actividades con las
nifias, los nifios y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun
corresponda. )
*Experiencias pedagodgicas: son provocaciones a vivencias unicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocién del desarrollo y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de las mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente seglin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social. |
A. ;Se observa que las nifias y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio? L/ '

B. (Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagdgicas*, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios? /
*Tenga en cuenta que la planeacién pedagégica es el proceso que posibilita |/
organizar la préctica pedagdgica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar |
las experiencias pedagdgicas y de cuidado, que tiene como propdésito potenciar
el desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestacion.

A. Sise prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en la unidad, ¢ Usted observa |
que participa de las experiencias pedag6gicas con las deméas nifias y nifios del [}
servicio? B _

Si el servicio atiente mujeres gestantes, ; Usted observa que son tenidas en cuenta en
el desarrollo de las experiencias pedagogicas?

iSe cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el | ,
Juego, el arte y la exploracion en las nifias y los nifios. K
[/

@
s

¢Los juguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedag6gicos se encuentra
al alcance de las nifias y los nifios?
¢Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada? |,

nlm o o

Si se hace control social a la modalidad familiar, ¢ se realizan experiencias orientadas | ,
a las préacticas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el |-/
___encuentro grupal, invelucrando a los miembros de la familia presentes?

7 ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atenci6n a las usuarias(0s)
marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, seguin corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencion, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencién a las
usuarias(os). Verifique lo siguiente segiin la modalidad de atencidén a la que se le realiza control social.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copla impresa de esle documenin ae considera coma CORIA NA CONTRNT AN
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¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
iluminacion?

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

¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algin riesgo para

en los servicios", incluida en la guia de participacién ciudadana para los servicios de
primera infancia, que se encuentra publicada en internet).

D.

/
la vida o la integridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave Vé

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

E

¢La unidad de servicio cuenta con espacios, elementos y précticas para promover las )L
medidas de bioseguridad?

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones
sobre las verificaciones realizadas, segtn el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demds integrantes

del comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

[0 Uﬂ\d@@! do oivicio S encen traba en
chdimady cendicionies cora la am%(o@a ole RPP

= o

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

(Bu'\f Co v\ \65 U’\SZH:TOQ WIS Q WS

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

¢ Nombre de la persona encargada de yecibir la respuesta del operador de los

servicios: ‘ o)

» Correo electrénico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veedurfa ciudadana: _|\J¢ i or 9ot (a 18. I a ] (enn

e Namero Celular y/o fijo: __ 200728 =017

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de esle documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
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VERIFICACION N.%: __
Fecha: 09 ABRIL 2025
Regional/Departamento: META Municipio: VILLAVIENCIO
Nombre del operador de los servicios de la primera
Centrc ! infancia:
entro zonal: UNO ASOCIACION PORFIA 3
Modalidad de atencién (institucional, comunitaria, familiar o Namero de contrato del operador de los servicios de la
_ propia e intercultural): primera infancia:
Q 50006532024
FAMILIAR _ :
Tipo de servicio (segun la modalidad de atencion Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre )
seleccionada): comunitario(o) responsable de la unidad que atendié la visita:
HCBFAMI YULY YESENIA GODOY MUNOZ
Nombre de la unidad donde se atiende a las usuarias y Niamero de celular o teléfono de la unidad, de agente
usuarios: educativa(o)/madre o padre comunitaria(o):
MIS PRIMERAS HUELLITAS
Direccién de la unidad donde se atiende a usuarias y 3245106598

usuarios:  CALLE 3 # 06-69 LA NOHORA

Nimero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): 15 y nimero de usuarias y
usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: 4

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

Objetivo(s) acordado(s) por miembros ﬁJl‘t‘ %‘L \O:E ¢ OM V*QT\Q\’\‘\OS A

{3 del comité o veeduria ciudadana para @ on c_)Ca o.r.

lizar el trol ialal ici
pppbaianiliiolisad < To T8 L TSN 9 U CT
IR ¥y CON ;‘9' Lra LS B
Propésito o finalidad de la visita: l ‘gm & Qr\(l G d\Q\—?& (SEM Q_CR_(QPQHOJ

Procedimiente sugerido para la visita:

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

Presentar el objetivo del control soclal y de la visita.

Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segun el objetivo del control sacial, a la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

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

Entrega de los resultados de |a visila.

ax LN

ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN Marque con una X segin la
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) respuesta que corresponda

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquler copia impresa de e3te documento se consid COPIA OLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITIC A DE TRATAMENTO Di gfrggﬂpasonnes DEL ICBF Y ALALEY 1581 DE 2012,
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e

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, seglin corresponda). Verifique lo siguiente

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

e

A

¢Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definldas en el mend del
dia? (verifique en el ciclo de menus 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, X
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 i

condiciones adecuadas de higiene?

2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la entrega de alirpenlos para
siguientes criterios (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica,
lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

preparar verifique los
segun corresponda). Verifique

A

2Los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
la minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de

servicio).

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

(Los alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en
adecuadas condiciones de higiene y temperatura?

X
¥
X

D.

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

X

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencién de nifas, nifios y
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencién, es necesario verificar la presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencion, marque “SI" si cumple, "NO™ si no cumple y "NO
APLICA" si no aplica, segtin corresponda. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza

control social.

A.

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

%

B. ¢El nimero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al
numero de usuarias asignadas a la unidad? X
C. (La atencion a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando
las caracleristicas propias del territorio y la comunidad? /‘O
D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico yLos

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

Es posible (i) averiguar esta informacién con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportarla; (ii) solicitar el acta de concertacion para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (lii) considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)
directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifio o mujer en gestacion
que se encuentren vinculados al servicio.

M I

Cualquier copla impresa
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUE

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

de este documento sa conskdera como COPIANO CONTROLADA.
RDO ALAPOLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
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4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brinda la atencién marque "SI” si cumple, "NO" si no
cumple y "NO APLICA" sl no aplica, seguin corresponda.
A, LEl personal (Telento Humano) que trabaja en la unidad de alencion, brinda atenclén
con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes? )0
B. (lLa atencion a las nifas, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado
para ello? )C
5. DOTACION: si durante su vislta verifica los materlales y elementos bésicos con los que debe contar la unidad, marque
“SI" sl cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" sl no aplica, segin corresponda. Verifique lo siguiente segin la
modalidad de atencién 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 boliquin de primeros auxillos?

C. ¢La unidad de servicios cuenta con material didéactico para que las nifias y los nifos
D

Jueguen y exploren?
LEl material didactico que utilizan las nlfias y los nifios se encuentra en buen estado y
es pertinente para las edades do nifias y nifios de la UDS?

E. ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia?

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: sl durante su visila se observa la realizacién de aclividad_es con |§S
nifas, los nifios y las mujeres gestantes marque "SI” sl cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" s| no aplica, segin
corresponda.

*Experiencias pedagégicas: son provocaciones a vivenclas dnicas y genuinas, que tienen una Intencionalldad
definida alrededor de la promocién del desarrollo y aprendizaje de las nifias y los nifios y el blenestar de las mujeres
| gestantes. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. (Se observa que las nifas y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio? v

B. ¢Se cuenta con un documento de planeacién de experienclas pedagdgicas®, que
describe las vivencias para el desamollo y el aprendizaje de las nifas y los nifios?
*Tenga en cuenta que la planeaclén pedagégica es el proceso que posibliita
organizar la préctica pedagdgica, esto Implica: proyectar, Implementar, y valorar
las experiencias pedagégicas y de culdado, que tiene como propésito potenclar ,b
el desarrollo integral de las nifas y los nifios desde su gestaclén.

X E > ¥y

A. Sise prestan serviclos a nifias y nifios con discapacidad en la unidad, yUsted observa
que participa de las experiencias pedagégicas con las demdas nifias y nifios del /b f\) ‘ A—--
servicio?

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

C. ¢Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el
juego, el arte y la exploracidn en las nifias y los nlfios.

D. (¢Los juguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagégicos se encuentra

E

F

al alcance de las nifias y los nifios?
¢Los espacios, Juguetes y elementos se encuentran limplos y de forma organizada?

Si se hace control social a la modalidad familiar, ¢se realizan experiencias orientadas
a las practicas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el
encuentro grupal, involucrando a los miembros de la familia presentes?
7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espaclos fisicos en los que se brinda la atencion a las usuarias(os)
marque "SI" sl cumple, "NO" sinocumple y"NO APLICA" sino aplica, seg(n corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencidn, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencidon a las
usuarias(os). Verifique lo siguiente segan la modalidad de atencidn a la que se le realiza control social.

XX EBIX[XE|s

A. ¢la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
iluminacion? p

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

iAntes de imptimir este dJocumento... piense en el medio ambiente!
Cualqg copla mg da esta doc: o se idera como COPIA NO CONTROLADA
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C. (,Lq unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algun riesgo para
la vida o laintegridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave

en los servicios”, incluida en la guia de participacion ciudadana para los servicios de X f) ,’\ >
primera infancia, que se encuentra publicada en internet).
D. En caso de atender nifas y nifios con discapacidad ¢la unidad de servicio cuenta con N l A
x .

espacios adaptados para su atencion?
'E. ¢La unidad de servicio cuenta con espacios, elementos y précticas para promover las
medidas de bioseguridad? i

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones
sobre las verificaciones realizadas, seguin el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demas integrantes

del comité o la veeduria.

Q}' SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISIT. OTEM ADICIONALES VERIFICADOS: J(_
‘e N ‘jﬂv&?o cbetuos en & entegade

Ootante \o s

wmblenente estovo edo muCL hmgtq enmedaj Y

Con b\sema Uominpadn L endilaadn Ben 'orantdaclg
go\er\ A | combPlenenie 4 r_cwim no e la)

nefvciarP Ve W conra ° 30 oM KQnﬁp OQBLQ
Sb A q@ Cc)ﬂezwol’\do araLQ et foteon

RECDC)A%?:![;ACIDNES DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA
ciu =
e o Slemp ol oseaclo Parodu
g\ku mon\o_nke Se O €f\ c\ GO, degde pe
el koc le n LO w—\kodo ben

[Wé g
Oé( oA 0do <7 mteﬂdﬂ o [od %LQ
2 O ON been @] <\ Cogadl ne& ey

)

P [ scsiefon o 0\061@
Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria ciudadana para recibir
respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la
visita:
« Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los

servicios: lolSa ORIy SO0

e Correo electrénico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: < 1S (o,

« Numero Celular y/o fijo: L \23QuULO

\—-

¥4

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copla impresa de ssle documentio se considera como COPIA NO CONTROLADA,
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1381 DE 2012.
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PROCESO
ﬁ‘ PROMOCION Y PREVENCION F4.G23.PP 04/08/2022
“) FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL
BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA
FAMILIAR INFANCIA Versién 1 Pégina 1 de 4
VERIFICACION N°; 5
Fecha: ( _ ©9q Arbnl 2028
Regional/Departamento: H-@J"U Municipio: \| [ HQ\I\ (ENUD '

e (bt Willsstireacd

Nombre del operador de los serviclos de la primera
infancia:

Asolin 0O povg\o 3

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

’Fa!mdlm'r

‘Nimero de contrato del operador dé los servicios de la

primera infancia:

S0 6532024

Tipo de servicio (segin la modalidad de atencién

seleccionada): — _
Iy —Ham

Fam

Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre

cmnunitarla(o) responzafq unidad que atendié la visita:
\Jf'?,o }o_q_le

Nombre de la unidad donde se atiende a las

rias y usuarios:
TS Bomerss Pasuss
Direcclén de la unidad donde se atiende a ysuarias y
usuarlos:ibg hY ér’&a o3 ﬂplk j

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

21329303 88_

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

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

lomide Gonhol Soun! Bim

(&) Pﬂ wEYod

adireS ¢

Objetivo(s) acordado(s) por mlembros
del comité o veedurfa ciudadana para
realizar el control social a los serviclos
de la primera infancia:

l?eil\ﬂ.ﬂf %@LWW“
Serv (ny que ey la la uds

de (o3

Propésito o finalidad de [a visita:

Pecsion ¢l ROy de Cober 0,
Kenyon

cel 'm

Procedlmlento sugerido para la visita:

Presentar el objetivo del control social y de la visita.

aa wN

Entrega de los resultados de la visita.

Cada integrante del comité de control social 0 de la veeduria ciudadana se presenta ante la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segun el objetivo del control social, a la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.
Realizacién de las verificaciones en la unidad, segun el objetivo del control social.

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

@ : PROMOCION Y PREVENCION F4.G23.PP 04/08/2022

FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL
BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA
FAMILIAR INFANCIA Version 1 Pagina 2 de 4

Marque con una X segin la
respuesta que corresponda

I ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No sa est4 haciendo

control social a este
SI{NO 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 o0 "NO APLICA" si no aplica, segln corresponda). Verifique lo siguiente
segun la modalidad de atencion a la que se le realiza control social,

A. ¢Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el ment del N 93\‘0 \ . ﬁ"(lD
dia? (verifique en el ciclo de mends que se encuentra en la unidad de servicio). 0 y

B. (Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empagques, que los alimentos no estén sobre madurados, 7
con "magulladuras”, que no tengan mal olor © moho, entre otros).

C. (El espacio donde se almacenan, preparan y consumen |os alimentos se observan en 1)

condiciones adecuadas de higiene?
2. RACION 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, segln corresponda). Verifique
lo sigulente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza control soclal.

A. ¢lLos alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de| |
la minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades /
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de

servicio).

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

C. (Los alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en| ¢~
adecuadas condiciones de higiene y temperatura? }/

D. (Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la 4
cantidad correspondiente? V]

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencién de nifias, nifios y

mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencién, es necesario verificar la presencia

de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencién, marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO

APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo sigulente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza

control soclal.

A.  (El nimero de nifias y niflos presentes en el momento de la visita corresponde al P
numero de usuarias(os) asignados a la unidad? v

B. (Elnimero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al /
numero de usuarias asignadas a la unidad?

C. ¢lLaatencién a nifas, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando ’,/

las caracteristicas propias del territorio y la comunidad?

D. En caso que los usuanos pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ¢Los
espacios y tiempos para brindar la atencidn a las niflas, los nifios, las mujeres en
gestacion y sus familias fueron concetados con la comunidad?

Es posible (i) averiguar esta informacidn con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportaria; (i) solicitar el acta de concertacién para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (jii) considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas que hacen parte del comité o veedurla ciudadana y sean usuarias(os)

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION F4.G23.PP 04/08/2022

FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL S— ]

"W CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA
AMILIAR INFANCIA Versi6n 1 Pégina 3 de 4

FESRE g sseTareary i — e .

[~ directas(os) el servicio o parte de la familla de una nifa, nifo o mujer en gestacion
que se encuentren vinculedos al serviclo

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

A (El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencién, brinda atencién L/
P
7

con calldad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes? V1
B8 la atencidn a las nifias, nifos y mujeres gestantes |a brinda el personal contratado
para ollo? /

8. DOTACION: s durante su visita verifica los materiales y elementos basicos con los que debe contar la unidad, marque
"8I" sl cumple, "NO" sl no cumple y "NO APLICA" sl no aplica, segun corresponda. Verlfique lo siguiente segdn la
modalidad de atencién a la que se le realiza control soclal,

A__;La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? o 5 ol
B. ¢ La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? hoaendo G~
C. (La unidad de servicios cuenta con materlal didactico para que las nifas y los nifios

jueguen y exploren? u

D. (ElI material didactico que utilizan las nifas y los nifos se encuentra en buen estado y
|___es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS? 0
E. .La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? R

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS": sl durante su visita se observa la realizacién de actividades con las
ninas, los nifos y las mujeres gestantes marque "SI" sl cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segdn
corresponda.

*Experiencilas pedagdgicas: son provocaciones a vivenclas Gnicas y genuinas, que tlenen una Intenclonalidad
definida alrededor de la promocién del desarrolio y aprendizaje de las nifias y los nifios y el blenestar de las mujeres
gestantes. Verifique lo sigulente segin la modalidad de atencion a la que se le realiza control soclal.

A. .50 observa que las nifias y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicia? \"

B. ¢Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagogicas®, que
describe las vivenclas para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios?
*Tenga en cuenta que la planeacién pedagégica es el proceso que posibliita
organizar la préctica pedagégica, esto implica; proyectar, Implementar, y valorar \
las experiencias pedagégicas y de cuidado, que tlene como propésito potenciar
el desarrolio Integral de las nifas y los nifios desde su gestacién.

A Siso prestan servicios a nifas y ninos con discapacidad en la unidad, 4 Usted observa

que participa de las experiencias pedagdgicas con las demas nifias y nifios del \
servicio?
B. Sl el servicio atiente mujeres gestantes, ¢ Usted observa que son tenidas en cuenta en
el desarrolio de las experiencias pedagdgicas? u
C. ¢Se cuenta con literatura Infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el (
|___Juego, el arte y la exploracién en las nifias y 10s nifos.
D. ¢(Los juguetes, libros o literatura Infantil, y demés elementos pedagogicos se encuentra (
| sl alcance de las nifas y los nifos? !
E. (Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada? "
'F. Sise hace control soclal a la modalidad familiar, . se realizan experiencias orientadas
@ las précticas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el \

encuentro grupel, involucrando a los miembros de la familia presentes?
7. ESPACIO FISICO: sl durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencién a las usuanas(os)
marque “SI" sl cumple, "NO” si no cumple y “NO APLICA" si no aplica, segin comesponda. NOTA: solo se pueden verificar
Jos espacios donde se brinda la atencién, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencién a las
usuanas(os). Verifique lo sigulente segln la modalidad de atencion a Is que se le realiza control soclal.

iAntes de Imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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PROCESO
W PROMOCION Y PREVENCION F4.G23.PP 04/08/2022

FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL — —

BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA
FAMILIAR INFANCIA Versién 1 Pégina 4 de 4
A. (La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
i?uminadén? : h{b& ’?\-0\
B. ¢,La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena Quergo
ventilacion? QDM‘
C. (Launidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algln riesgo para
la vida o la integridad de las nifias y los niflos? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave \

en los servicios”, incluida en la guia de participacion ciudadana para los servicios de
primera infancia, que se encuentra publicada en internet).

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

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

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones
sobre las verificaciones realizadas, segun el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demés integrantes
del comité o Ia veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

N\ﬂ%ono qr ofecle lo en\wac\ o lo alenud,

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

\\\\f\ao\(’q, "'OCAO b\eu OrBQY\ﬂ_Q(Lo *r €n \::\.\,er\
estado

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

visita:

e Nombre de la person encaﬁgda de regibir la respuesta del operador de los
servicios: ﬂ{-ae‘fan A _Hemances?
» Correo electrénico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de

control social o de la veeduria ciudadana: Q&Qﬁlé’&mllmm

 Numero Celular y/o fijo: __ 30 Soh4693

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
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PROCFE SO
*‘) PROMOCION Y PREVENCION Faazspp OAI0BI2022
FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EI
BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DF PRIMERA
FAMILIAR INTF ANCIA Jersiion 1 Hagina 1 de 4
VERIFICACION N*:
i
BT . e Y - -~ y 1
. o -l |
M=§ )q (\&\‘\\ (\)Q| mb_)l‘\ ]2{_)1\) 1
) : |
WMmemo t\/\ el Municiplo: \‘ \ \\{ MWL LCoONC I O .
Nombre del operador de los serviclos de la primera |
Centro ronal: e O e -~ Ii
uno ASOC\ iAo n Forria 3 -

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

Mt Tami

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

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

__ _Fomilar

Nombre de la unidad donde se atiende a las

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

_Ecl_"ﬁ ( Mowcolon Muailo s Do 2

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

usuarias y usuarios:
10.:{:13 S NS

.M.\S, _.Pj_lm.eﬂ;) d
Direccion la unidad donde se atiende a usuarias y
usuarios: Ne({oy A Cas g Hpho

20066307132

Namero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados):

y nimero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita:

Nombre del comité de control social o

de la veeduria ciudadana:
E\tq na TOW: s DJ&JQ
Objetivo(s) acordado(s) por miembros
del comité o veeduria ciudadana para (2 \s ar 9{"‘ ‘od- es' Z €
realizar el control social a los servicios cLe
de la primera infancia: orden | Con-> S as\gn q
los
Propésito o finalidad de la visita: \enicen 2 port=s s

Observa

Procedimiento sugerido para la visita:
1. Cada integrante del comité de control social o de la veeduria ciudadana se presenta ante la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.
Presentar el objetivo del control social y de la visita.
Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segun el objetivo del control social, a la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.
Realizacién de las verificaciones en la unidad, segun el objetivo del control social.
Entrega de los resultados de la visita.

o

3.
4.
5.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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PRy B |
PIROMOMCION ¥ PREVE NECION Fa oy mp OAIONIFO2? |

FORMATO VERIFICACITON Y REMOIRTE SOBME KI | |
CONTIOL BOCIAL A LOR BEIVICION DF PRIME LA . i |
INFANUIA | Vearnidn | Hagina 2 de 4 \

Maropoam Con e 2 T U
fEm et e o o rmmpe b

Mo wo aats hai banado
CENTol waw el & awtn
Tovvem o v wpille &

ALGUNOS TEMAS O ARPECTON PARA HACER CONTROI I,l MOIAL (BB PURDEN
VERIFICAR O 108 DF INTERA D POR EL OOMITE O LA VEEDURIA OINDADANA)

| 51| NO)
| |

LALIMENTOS SERVIDOR EN LA UNIDAD: sl durante su visita observa (e anfrege de los alimentos pars consumic en la
pad (maraue BT s comple, "NO" sno oumple o "NO APLICA" &l no aplios, segun corresponda) Verifigque 1o sigulents
pin In modalidad de atencldn o la que se le resliza control seoisl,

cLon alimentos entregados correspondan o las prepaiaciones deflinidas en al maena del
dia? (verifique en ol ciclo de menus que se ancuentia en la unided de sevioio) Y

B Zlos alimoentos se observan on buen estado? (Verlfique fechas de venoimianto,
| apanencia y eslado de los empagueans, que los alimentos no estén sobra madurados, )(
con "maguliaduras”, que no tengan mal olor o moho, antre otros)

C ¢Elespacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos s abzarvgn an

condiciones adecuadas de htgimmo‘ Y L
2. RACION PARA PREPARAR (RPP): sl durante su visita obrerva la ontraga de alimantos para pmpnmr varifique los
siguentes colenos (marque "SI" i cumpla, "NO™ gi no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun cormesponda). Verifique
lo siguiente segun la modalidad de atoncién a la quo se le reallza control soclal,

A cLos alimentos y las cantidades cnlrcgsdaa corresponden al listado de alimentos de |
la minuta patron de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades \;
v gramaje/peso de los alimentos en la minuta patron que se encuentra en la unidad de
_____servicio) 1A
B ¢los alimentos se observan en buen estado? (Vadl‘lquo fechas de venclmlorllo.
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho, )(
entre otros). "ma
C. ¢los alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en
adecuadas condiciones de higiene y temperatura? M
¢Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la | .
cantidad correspondiente? , | Y

el

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se reflere a la atencion de nifias, nifios y
mujeres gestantes al momento de la visita, Dependiendo de la lidad de atencidn, es necesario varificar la presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica |a cobertura y atencion, marque "*SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO
APLICA" si no aplica, seg(n corresponda. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencion a la que se le roaliza
control social.

A ¢El nimero de nifas y nifos presentes en el momento de la visita corresponde al ‘ {
nGmero de usuarias(os) asignados a la unidad?

 ¢Elntmero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al | X
Mdemu_dgnadualaunidad?
¢La atencién a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando ¥
caracteristicas del territorio y la comunidad? T b gaBat it . |
En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico (Los |
espacios y tiempos para brindar la atencién a las nifias, los nifios, las mujeres en
y sus familias fueron concertados con la comunidad?

Es posible (i) averiguar esta informacién con las y los usuarios de los servicios que )Q
puedan aportaria; (i) solicitar el acta de concertacion para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (i) considerar la experiencia de aiguna o vanas de las
___personas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuanas(os)

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
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. . 1 YIR B & 1“1l VEN LY FA ™Y PP ARty
.
b

FORMA 1 FIIFICACION Y REFOMTE aOBRNe B
REF T < TAR CONTI Y IAL ALOR SE VIO DE PRIME BA
FAMILIAR INT ANC LA Jonran | B Aggoreen | ol 4
rectan(on) el aecvicio o pacte e i fTamilin de ona R BIle B et By el ae 1460
QU Bae ancuerires vineoladoe sl seaovicoin
| | i
‘ 4. TALENTO HUMANO: » durante s visita verifica ol personal gque brinds la atenoidn marue "SI 8l simple “MO7 s me
{ CATYAR v “NO AP HCAT =i no Aphicn segn ¢ Ht!vqpmnlu
[ A LB pamonal (Talento Mumano) que frabaja on 1a unidad de atencitn,. brinda stenciden | I |
t' con catidad y calider a las nifas, niNos mujeres gestantes/ | »
R LB atencion a las nifas, nifos y mujeres gestantes 1a brinda al parsonsl contrmtsde | \ | I
i para elio” | f ;
| |

5. DOTACION: si durante su visita verifica los matenales y elamentos basicos con los que debe comar la anidad meseone |

| "SI m cumple, "NO" sl no cumple y "NO  APLICA" sl ho aplica, seqgun corresponds Varifique 1o sigulerms segin s |
l modalidad de atencién a la que so le realiza control social.

: Fen—— v
| A (La UDS coenta con extintor con facha de vencimiento vigente? 4l |
i’B ¢ L8 unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? . | |
~ | & A - - " 3 " 2 i . - " PR 4 - — -
& (la undad de servicios cuenta con material didactico para que las nifas y los nifos |
L jueguen y exploren? )(l
4 3 P 4

¢l matenial didactico que utilizan las nifas y los niNos se encuentra en buen estado y | X
' es perinente para las edades de nifias y nifios de la UDS?

|E ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? )( l L i
|6 ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visita sa observa 4 realizacion de actividades con s |
| nifias, los nifios y las mujeres gestantes marque "SI" s cumple, "NO" sl no cumple Y “NO APLICA” 8l no aplica, segin |
| coresponda i

| "Experiencias pedagégicas: son provocaciones a vivencias unicas y gonuinas, que tienen una intencionalidad i
definida alrededor de la promocién del desarrollo y aprendizaje de las nifias y 1os nifios y ol blenestar de las mujeres \
_gestantes. Verifique lo siguiente segan la modalidad de atencién a la que se le realiza control social. !
A ¢Se observa que las nifas y los nifos disfrutan estar en la unidad de servicio? R WG T A !

-

B (Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias ;:miag;t';gic‘z’;i‘,‘i:fu.}&i"“lm S ST

describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios?
“Tenga en cuenta que la planeacion pedagé6gica es el proceso que posibilita
organizar la practica pedagégica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar )
las experiencias pedagoégicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar
el desarrolio integral de las nihas y los nifios desde su gestacién.

A Sise prestan servicios a nifias y nifos con discapacidad en la unidad, ;Usted observa

que participa de las experiencias pedagdgicas con las demas nifias y nifios del
Senvicio? Y

B. S el servicio atiente mujeres gestantes, ¢ Usted observa que son tenidas en cuenta en T W TCTONRA

el desarrollo de las experiencias pedagbgicas? 4 7 } -
C.  ¢Se cuenta con Iiteratura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el | | |
, el arte y la exploracién en las nifias y los nifios. 4 ot £} vy 1M 2 %
D ¢lLos juguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagogicos se encuentra X
= 4 | ‘P'.' ]' A [ ] .'Z - il ‘l.:,' ."‘.' ‘_‘:“__.IJ‘-'_ P
E. ¢los , jJuguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada? X \
F. Si se hace control social a la modalidad familiar, 2 se realizan experiencias orientadas !

encuentro grupal, involucrando a los miembros de |a familia presentes?

7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en l0s que se brinda la atencion a las usuarias({os’
marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. NOTA: solo se pueden verfuca
los espacios donde se brinda la atencion, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencion a e
usuarias(os). Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

a las préacticas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el \(l

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
Cuabqumes Gopia ingresa e sele duoimnenio ve wiside: » woo COPIA RO CONTROLAGA
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fnnide  ar il alalel; a Ims usuprine v o usuarios verta oon bhuena
YACE
b
F wilo innde s& atiende a2 lats ysuaring v 0= usuarios cuenta con buena

v ryhbmrs | y
| {

g unidad donde s atiende 2 Ias usuanas v 108 ysuanos presenta algun riesgo para

la vida o In integndad de Ias nifas v 1os mMos? (ver igura "Algunos tipos de alerta grave
en los servicios” incluida en la guia de participacion cludadana para los servicios de Y
| primera infanca que se encuentra publicada en inlemet) | " t 1
0 En caso de atender nifias v nifos con discapacidad ;la unidad de servicio cuenta con | |
espacios adaptados para su atencidon? | Y I
'

4 {
£ ¢Launidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las l | |
| medidas de bioseguridad 7 \ | |
OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones |
sobre las verificaciones realizadas, segun el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demas integrartes |
del comité o la veeduria '

e — e e e —_— - - t

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS: I!
<y i o

ot \ ’G\l‘.o L aa \JenAmicattown O\( \—OA‘-\J \D>

?'.,sfj¢1)‘: ] < NON ?C)db) C\Q g ‘Y\d“‘o‘l/
{L- s\ Cdﬂ‘ftc,(ca.o(f/ \-L\—D"I-" 0~ wrche

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

?C&"Q 12,\ ?@”\w‘—a vy V‘to\\"‘t.sw \-q YL e

bl]?iLw“M

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

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

« Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
Servicios: Clhmpr  Togre S 0)CoA .

« Correo electrénico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: elunedonc1 € ranl e e

e Numero Celular y/o fijo: 521 D14 BR 3V

iAntes de imprimir este dJocumento. .. piense en el medio ambiente!
Gualquiar conia mprass da 48ig documento 88 congidara comao GOPIA NO CONTROI ANA
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PROCESO -' 1

. @ ) PROMOCION Y PREVENCION FAG23PP | 04/08/2022 |
FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL | L -
| BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA i I
| FAMILIAR INFANCIA Versién 1 ‘ Pagina 1de4 |
L , |

| VERIFICACION N°;

F :
echa 0 Abry 1028

.‘ Regional/Departamento: Meta Municiplo: VAU SNCLG

[ Nombre del operador de los servicios de la primera

r Centro zonal: infancie:

| UNG Pofa 3

f

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

Qenvenyy Fama

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

0006532024

Tipo de servicio (segln la modalidad de atencién
seleccionada):

Ruendenyy fami

Nombres y apellides del agente educativo o madre/padre

comunitaria(o) responsable de la unidad que atendié la visita:

Exxa Forrenda Yste Essduvena

Nombre de la unidad donde se atiende a las
usuarias y usuarios:
mS Pnnans Pasos

Direccién de la unidad donde se atiende a usuarias y
usuarios: Cy 12 \\2 9-19 uamenda

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

BENR SR

NGmero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): _|S  y nimero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: _|Y

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

s Prneros Yasos

Objetivo(s) acordado(s) por miembros |-\evi(icaQcn de cempleme\to
del comité o veeduria ciudadana para |* yexhAQCN e MiNUT.

realizar el control social a los servicios

de la primera infancia: .Jenfaacn  d¢ dowfentacon.

Propésito o finalidad de la visita:

comprobaficn de 1@ domumentacion Y enrega de
compemento.

Procedimiento sugerido para la visita:
1.

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

Presentar el objetivo del control social y de la visita.

oOa wWN

Entrega de los resultados de la visita.

Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segun el objetivo del control social, a la persona
responsable de |a unidad donde se prestan los servicios.
Realizacién de las verificaciones en la unidad, seguin el objetivo del control social.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA

FAMILIAR INFANCIA Versién 1 Pagina 2de 4
I Marque con una X segin la
respuesta que corresponda
ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN a
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se estd haciendo
control soclal a este

SI|NO tema o no aplica

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en la
umd._ad (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple o0 "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique lo sigulente
segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. ¢Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el menu del
dia? (verifique en el ciclo de menus que se encuentra en la unidad de servicio). 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, x
con "magulladuras”, que no tengan mal olor 0 moho, entre otros).

C. ¢Elespacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en

condiciones adecuadas de higiene? X
2. RACION 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, segtin corresponda). Verifique
lo sigulente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social,

A. ¢Los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
la minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de X
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 estén directamente en el suelo y son almacenados en
adecuadas condiciones de higiene y temperatura? x

D. :Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la

cantidad correspondiente? D(

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencién de nifias, nifios y
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencidn, es necesario verificar |a presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la coberturay atencién, marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO
APLICA" si no aplica, segin corresponda. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencidn a la que se le realiza
control soclal.

A. (El namero de nifias y nifios presentes en el momento de la visita corresponde al

ndmero de usuarias(os) asignados a la unidad? \\D meﬁ_

B. ¢ElnGmero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al
niimero de usuarias asignadas a la unidad? ¥
C. ¢Laatencién a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando
las caracteristicas propias del territorio y la comunidad? X
D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ¢Los
espacios y tiempos para brindar la atencién a las nifias, los nifios, las mujeres en
gestacion y sus familias fueron concertados con la comunidad?

Es posible (I) averiguar esta informacion con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportaria; (ii) solicitar el acta de concertacion para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (ili) considerar la experiencia de alguna o varias de las

personas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os) No fflica

iAntes de imprimit este documento... piense en el medio ambiente!
Cualauier copia impresa de exte documents se considers como COPTA NO CONTROLADA
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifo o mujer en gestacién
que se encuentren vinculados al servicio.

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

A. (El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencién, brinda atencién

con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes? X
B. ¢La atencion a las nifias, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado
para ello? X

5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos basicos con los que debe contar la unidad, marque
"S|" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segun la
modalidad de atenclén 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 botiquin de primeros auxilios? X
C. (La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifias
D

jueguen y exploren? X

¢El material didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y
es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS? X
E. ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? ¥

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visita se observa la realizacién de actividades con las
nifias, los nifios y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun
corresponda.

*Experiencias pedagdgicas: son provocaciones a vivencias dnicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocién del desarrolio y aprendizaje de las nifias y los nifios y el blenestar de las mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente segln la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

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

B. ;Se cuenta con un documento de planeacién de experiencias pedagogicas®, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios?
*Tenga en cuenta que la planeacién pedagdgica es el proceso que posibilita
organizar la prictica pedagbgica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar X
las experiencias pedagdgicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar
el desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestacién.

A. Si se prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en la unidad, ¢ Usted observa
que participa de las experiencias pedagbgicas con las deméas nifias y niflos del
servicio? MO Q0

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

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

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

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

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

7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencién a las usuarias(os)
marque "SI” si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencién, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencién a las
usuarias(os). Verifique lo sigulente segin la modalidad de atencién a la que se le reallza control social,

mm O O
< [ > |2 |>x<

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cusiquier conls impresa de evie documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
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FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL

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

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

¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algun riesgo para
la vida o la integridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave
en los servicios", incluida en la gula de participacion ciudadana para los servicios de X
primera infancia, que se encuentra publicada en intemnet).

D.

En caso de atender nifias y nifios con discapacidad ¢la unidad de servicio cuenta con
espacios adaptados para su atencién? \o) (—\?Uct\

E

¢La unidad de servicio cuenta con espacios, elementos y précticas para promover las
medidas de bioseguridad? X

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones
sobre las verificaciones realizadas, segun el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demés integrantes
del comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

105 malewaley pafe hapadr mandtdaded SON MUY Aprapado,
* 9 yeugo Qu i doementracn esinent ot .

- SC coMmunLco GuehN hauad &\l’rc ®r docemepneS o MM[I'Z&J’,

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

*Qut oo eshkn en O¥den, gen adeciddo @nocnamieq o,

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

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

* Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
servicios:_{LUSY £ ot BrendsS

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

« Numero Celular y/o fijo: 2721182002

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
<= -, Cuslauier copla impresa de este documento se considert como COPIA NO CONTROLADA.

Powered by CamScanner


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

i
Ly

N

ASOCIACION DE HOGARES COMUNITARIOS DE BIENESTAR Y OTRAS
MODALIDADES DE ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA Y MADRES
COMUNITARIAS PORFIA 3
NIT.800.143.122-6
Personeria Juridica 0001038 de 30 de agosto de 1988

“Construyendp com amor un futiso mgjor”  VERSION & - 2025

FORMATO LISTADO DE ASISTENCIA

NOMBRE DE LA UDS _WiS PRIMEROS PASOS

o A de ol WALS

actvioan__ Condit)  Somald TEMA
LUGAR DE REUNION __ CRR 12 N* -19 VILLA MELIDA
No. NOMBRE COMPLETO DEL BENEFICIARIO NUIP NOMERE DEL PADRE O ACUDIENTE CEDULA TELEFONO FIRMA
1 |EMELY ANGELICA ROJAS HERNANDEZ 1.116.875.239 |[EMELY ANGELICA ROJAS HERNANDEZ 1.116.875.239 | 3204803061 [T {y R oy K
2 |MARIA ALEJANDRA SOTO VARON 1.110.587.417 MARIA ALEJANDRA SOTO VARON 1.110.587.417 | 3246813221| Mevin 1 ol
3 |LINA PAOLA HERNANDEZ GONZALES 1.121.874.557 |  LINA PAOLA HERNANDEZ GONZALES 1.121.874.557 | 3142432017| | [\ fp- Ve 2 a0l
4 | uCY ISABEL BLANCO LOPEZ 1.052.078.855 LUCY ISABEL BLANCO LOPEZ 1.052.078.855 | 3142489516 Ru{ Alanco (b2
§  |DIANA MARCELA VELASQUEZ ARIZA 1.121.855.595 DIANA MARCELA VELASQUEZ ARIZA 1.121.855505 | 3222084094 pic ot arcdaV
§  |LIZETH TATIANA CUTIVA OVIEDO 1.023.030.906 LIZETH TATIANA CUTIVA OVIEDO 1.023.030.906 | 3134796423 ,2‘;59(’\ Cufn
7 | ANA MARIA RODRIGUEZ PINEDA 1.121.928.506 |ANA MARIA RODRIGUEZ PINEDA 1121928596 3001110377| Dy ¢\ 0 )
8 |LEIDY PRECIADO HERNANDEZ 1.001.182.521 LEIDY PRECIADO HERNANDEZ 1.001.182.521 3227001073| [ =1 =1
9 | ADHALUZ ISABEL CASTRO PEREA 1.121.987.919 KATY YULIETH PEREA PALMA 1.004.376.870 | 3205777902 Rasy P P
10 |ANA LUCIA SUAREZ GONZALES 1123824817 | LAURA CATALINA GONZALESALFONZO | 1006824247 | 3133586338/\00V0 ‘Sonzole S
11 |DANTE YOEL BELTRAN ZOA 1.244.828.724 YULEIDY MARITZA ZOA VILLADA 1.121.961.727 | 3208138578 5/,_.4...-—/
[}
12 |pENNIS ARIADNA PASTRANA SILVA 1.244.828.726 DENNIS MELISSA PASTRANA SILVA 1.006.858.930 | 3114582400] HA$\ 150 & Yano
13 |ELIANA VALENTIT ROZO VILLEGAS 1.121.987.475 LIDIA MAYERLI VILLEGAS ORTIZ 1,006.769.034 | 32008190708 ol \W\|ede)
14 |LUIS ALEXANDER RODRIGUEZ MEJIA 1.253.258.390 LUISA FERNANDA MEJIA ARENAS 1.121.923.018 3214830099 (L 5= 7 hea <
15
16
17
18
19
20
Responsable de la unidad de serviclo y No.cedula
@ D)
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|
|

o

VERIFICACION N°: _72 .

Fecha: . AP MO\NWL
Regional/Departamento: Municipio: / ﬁn L.
fOedn Nombre del opefador de los serviclos de la primera

Centro zonal:

o O

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

dos del edu © madre/padro
oo..:.h._ﬁurou responsable de la unidad que atendi6 la visita:

?E..) oo Awndamo e

Nombre de la unidad donde se atiende a las NaGmero de celular o teléfono de la unidad, de agente

usuarias y usuarios; educativ dre comunitaria(o}:
lons glo Qmhcs0 D 1 RPN S pe
* 1H20g6yuds 1.
‘ :!.iaod
_
| NGmero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): ukp. y nGmero de

nu:unn- y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: _ -7 5~

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

R e Y AN N T O B

Objetive(s) acordado(s) por miembros
fel comi o veeduria ciudadana para

B T e e ere Wsay 21 ¥9(. g LU&DMD.TN ev) (Docve
ropésito o finalidad de la visita: GAQ\KTHQ_ - L0 ol an e .B\_\MQG

Ventmionh Lis)
rocedimiento sugerido para la visita:

Cada 5503&0 ao_ comité de control social o de la veeduria ciudadana se presenta ante la persona

cddemd derndas oo reactan lae carvicine
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Marque con una X segdn la
respuesta que corresponda

( ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se esté haciendo
control soclal a este
SI|NO 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, segtin corresponda). Verifique lo siguiente
segun la modalidad de atencidn a la que se le realiza control social,

A. ¢lLos alimentos entregados comesponden a las preparaciones definidas en el menu del /'

dia? (verifique en el ciclo de menus que se encuentra en la unidad de servicio).

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

C. (¢Elespacio donde se almacenan, preparan y consumen los alrmentos se observan en
condiciones adecuadas de higiene?

2. RACION 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, segln corresponda). Verifique

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

A. ¢Los alimentos y las cantidades entregadas comresponden al listado de alimentos de
la minuta patron de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades | -
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de /
Servicio).
B. ¢Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento, U
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho,

entre otros).
C. ¢Los alimentos de la RPP no estan directamente en el sue{o y son almacenados en J

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 ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencién de nifas, nifios y
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencion, es necesario verificar la presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencién, marque “SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO
APLICA" si no aplica, segln corresponda. Verifique lo siguiente segiin la modalidad de atencién a la que se le realiza

control social.
Y

A. ¢(El nimero de nifias y nifios presentes en el momento de la visita commesponde al r/
nimero de usuarias(os) asignados a la unidad? ! ‘.

B. (Elnumero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al /
nimero de usuarias asignadas a la unidad? v/

C. ¢La atencion a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando | |
las caracteristicas propias del territorio y la comunidad?

D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico jLos
espacios y tiempos para brindar la atencion a las nifias, los nifios, las mujeres en
gestacion y sus familias fueron concertados con la comunidad? %0

Es posible (i) averiguar esta informacién con las y los usuarios de los servicios que N
puedan aportarla; (ii) solicitar el acta de concertacion para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (iii) considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)

-

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 A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, niflo o mujer en gestacion
que se encuentren vinculados al servicio. /

4, TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brinda la atencién marque "SI" si cumple, "NO™ si no
cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda.
A. ¢El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencién, brinda atencion V

con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes?
B. ¢La atencion a las nifias, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado ‘/

para ello?
5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos basicos con los que debe contar la unidad, marque
“SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segln corresponda. Venf‘ ique lo siguiente segun la
modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

y

A. ¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? v

B. ¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? V

C. ¢la unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios | ;
jueguen y exploren?

D. ¢El matenial didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y /
es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS? J

E. ¢LaUDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? ’

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visita se observa la realizacion de actividades con las
nifias, los nifios y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun
corresponda

jencias pedagégicas: son provocaciones a vivencias unicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocién del desarrollo y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de las mujeres
gestantes. Veriﬁque lo siguiente segl.'m la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. (Seobserva que las nifias ly los nifios dusfnftan estar en la unidad de servicio? ' i L (/

B. ¢Se cuenta con un documento de’ planeacion de expenenmas pedagégicas®, que | j ,
describe las ncias para el desarrollo’y el aprendlza)e de las nifias y los mﬂos? j Lt f W
*Tenga en cu que Ja planeacién gégica es el proceso que posibilita| | "
organizar la prictica pedagégica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar y
las experiencias pedagdgicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar
el desarrollo integral de las nifas y los niiios desde su gestacion.

A. Si se prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en la unidad, ;Usted observa
que participa de las experiencias pedagdgicas con las deméas nifias y nifios del V‘\
servicio?
B. Si el servicio atiente mujeres gestantes, § Usted observa que son tenidas en cuenta en
el desarrollo de las experiencias pedagégicas?
¢Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el
juego, el arte y la exploracién en las ninas y los nifios.
¢Los juguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagégicos se encuentra
al alcance de las nifias y los nifios?
¢Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada?

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

-~ = x| -=

mm o o

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

quier copia impresa de esle documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS S&RM TRA'IADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012
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|

7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencién a las usuarias(os)
marque “SI" si cumple, "NO" sino cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencién, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencion a las
usuarias(os). Verifique lo sigulente seguin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. (la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena /
iluminacién?

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

C. ¢launidad donde se atiende a las usuanas y los usuarios presenta algun riesgo para
la vida o la integridad de las nifias y los niftos? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave \k

en los servicios”, incluida en la guia de participacion ciudadana para los servicios de
primera infancia, que se encuentra publicada en intemet),

D. En caso de atender nifias y nifios con discapacidad yla unidad de servicio cuenta con
espacios adaptados para su atencién? pL

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

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

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

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

S Leamp ot P Y loy mmarce
Canlond jorca. Lew A= 7/ a/_:;//ﬂ_é'( ﬁf/

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

L @ow mﬁ”‘.@ de Le ﬂd’%ﬂ—yléc?#ﬂq

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

» Nombre de la persona encargdda déXecibir la respuesta del operador de los
servicios:

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

Crrmsbouibns prviis ki dis ssla doeimesndn s consldesn cnmn COPRIA NO CONTROI ADA
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L

* Correo electronico de la persona encargada de re%la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: ___A.

» Numero Celular y/o fijo:

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

ol iesr e i de ssle doeimmenta as coneidem romn CORIA NO CONTROI ANA
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VERIFICACION N°:
: T T T
Fecha: ©4 - ou - 2025 | |
RegionallDepartamonto: " ‘.16[ A Municipio: WA LLAALC e NCLa
Nombre del operador de los servicios de la primera
infancia:
Centro zonal: 2
i T . ASOCIAcloN  Qoprd 3
Modalidad de atencién (institucional, comunitaria, Numero de contrato del operador de los servicios de la
familiar o propia e Intercultural): primera infancia:

€A 1900 ESD 201y

Tipo de serviclo (segun la modalidad de atencion Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre

seleccionada): comunitaria(o) responsable de la unidad que atendio la visita:
AL BLENVENR, AAETH  AWARE?2 ARAS.
Nombre de la unidad donde se atiende a las Numero de celular o teléfono de la unidad, de agente

usuarias y usuarios: educativa(o)/madre o padre comunitaria(o):

A T0S
PAMRSITOD . 1 3144364292

Direcclon de |a unidad do_gl:e se atiende a usuarias y
usuarios: _C o-9

LAS CAHELIAS

Namero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): __|S ynumero de
| usuarias y usuarios presenies en la unidad ei dia de la visila: A S |

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

: CONTROL Y WB\LANC (A

Objetivo(s) acordadq{s} por miembios VERIEN P\ |

del comité duria ciud T\CA A SUPE.R\HSAR LAY ARTIvV DA}ES
reaiizar e control social 2 0s servicios | (€ S& LLEVAN A cPy, oA ASCEURARNCS
de la primera infancia: PE Qe 5€ €3Ted  corpu

GARANTIZAR (A cAUDAD Y S&G(.JRI.'DAD.
Jl')é S SERNOS Qe oteece &L WTCHEJE?S'T

Propésito o finalidad de la visita:

Procedimiento sugerido para la visita;

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

2. Presentar el objetivo del control social y de la visita.

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

4. Realizacion de las venficaciones en la unidad. segun el objetivo del control social.

5. Entrega de los resultados de la visita.

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
Cusquie’ O3 MPred ) Ul 451 documento £8 sonsiterd come COPIA NO CONTROLADA

105 DATOS FROPCRCICNADUS SERAN TRATADGCS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATALIENTO DE DATUS PERSONALES CEL ICEF Y ALALEY 1521 O 200

I —— g TREETTNWTE T T =
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I

I ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN

Marque con una X segun la i
respuesta que corresponda

= MIT VEEDURIA CI No se esta haciendo
VERIFICAR OTROS DE '!__NTERES POR EL COMITE O LA UDADANA) ko b

Si| NO 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 cugple, "NO" si no cumple 0 "NO APLICA" 5i no aplica. segun corresponda). Verifique lo sigulente
segun la modalidad de atencion a laque se le realiza control social.

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

B. ;Los almentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimizsnto,

A

apanencia y estado de los empayues, que ios aiimeritus 1o eslén sobre madurados, | |
con "magulladuras”, que no tengan mal olor o moho, entre otros). 6\

C. ;Elespacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observanen |~
condiciones adecuadas de higiene? ;

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

lo siguiente segin fa modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

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

servicio).

A

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, | i
entre otros). 5

5 |

C. ¢iLos alimentos de la RPP no estan 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? Y

31 COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencion de nifas. nifos yl
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de'la modalidad de atencion. es necesario verificar la presencia |
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencién, marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO l
APLICA" si no aplica, segin corresponda. Verifique lo sigulente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza
control soclal,

A. (El nimero de nifias y nifos presentes en el momento de la visita corresponde al |
numero de usuarias(os) asignados a la unidad? 6! |

B. ,EInumero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al | .
numero de usuarias asignadas a la unidad? 5

C. ¢Laatencibn a nifas, nifos, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando

las caracteristicas propias del territorio y la comunidad? A

D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ;Los o’
espacios y tiempos para brindar la atencién a las nifas, los nifos, las mujeres en \\t
gestacibn  y  sus  familias  fueron  concertados  con  la comunidad? ?&

Es posible (i) averiguar esta informacion con las y los usuarios de los servicios que t"
puedan aporaria; (ii) solicitar el acta de concertacion para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (iii) considerar la experiencia de alguna o varias de las

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

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

) Conlquigr cord unpresa de este accument) g congolary rones COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PHROPOACIONADO S SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO LCE DATOS PFERSONALES DEL ICEF Y ALALEY (211 DEINZ
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nina, nifio 0 mujer en gestacion
que se encuentren vinculados al servicio.

|

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

cumple y "NO APLICA" si no aplica. segun corresponda.

A. El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencion. brinda atencion
con calidad y calidez a las ninas, nifos, mujeres gestantes?

{B. JlLa atencion a las nj.-i;as‘ nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado

para ello? . 5 |

5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos basicos con los que debe contar la unidad, marque
*S|* si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo sigulente segun la
modalidad de atencién a la que se le realiza control soclal.

\

r N,

A. :LaUDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? I =
R ;launidad de senvicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? A ) -
C. ¢La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las ninas y los nifios T
jueguen y exploren? : &
D. ¢ Elmaterial didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y | .
es pertinente para las edades de nifias y nifos de la UDS? S
E. ¢LaUDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? 90

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS": si durante su visita se observa la realizacion de actividades con las
nifas, los nifios y las mujeres gestantes marque "SI* si cumple. “NO" si no cumpie y "NO APLICA" si no dpiica, seyun
corresponda.

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

TA_ ;Se observa que las ninas y los ninos disfrutan estar en la unidad de servicio? ks [

B. ;Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagdgicas®, que
describe |as vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifos?
*Tenga en cuenta que la planeacién pedagégica es el proceso que posibilita
organizar la practica pedagégica, esto Implica: proyectar, implementar, y valorar R
las experiencias pedagdgicas y de cuidado, que tiene como propdsito potenciar

| el desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestacién. | .

A. Si se prestan servicios a ninas y ninos con discapacidad en la unidad, jUsted observa| | | ' i‘:l\‘ (g
que participa de las experiencias pedagogicas con las demas nifias y ninos del R
servicio?

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

S
-

jueqo. el arte y la exploracion en las nifias y los nifios.

LLos juguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagogicos se encuentra
al alcance de las nifas y los nifos?

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

a las practicas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el 49
encuenliv yrupal, involucrando a los miembras de la familla presentes?

[C. 7Se cuenta con literatura infantll, jugueles, materiales y espacios para promover el
D

o

r

-

m

e

i i 1
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]
[7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencion a las usuarias(os)
| marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencion, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde ia alencion a las

usuarias{os). Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencidn a la que se le realiza control social.
A. :lLa unidad donde sé atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena| .
iluminacién? 5!
B. ;la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena|.
ventilaciéon? A
C. ¢Launidad donde sé abende a las usuarias y los usuarios presenta algun riesgo para
la vida o la integridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave
en los servicios®, incluida en la guia de participacién ciudadana para los servicios de | *
primera infancia, que se encuentra publicada en internet). .
D. En caso de atender nifas y nifios con discapacidad ¢la unidad de servicio cuenta con b‘i\\m
espacios adaplados para su alencion? R
(E'.—_u.a unidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las |~
medidas de bioseguridad? 5

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones
sobre las verificaciones realizadas, segun el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demas integrantes

del comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

Se evidecio \a OStj-\'C"ﬂO e madved a \a Q\J\\rf“jq

Ael PP- €\ CCMP‘WW\J@ exlaba conpleto Y e boen

f’J“qu. ,‘ |
e

Obseyye e ! W9ar, condare con o sévlzace  que |
exdrntor conplera con 5o pecha. Orden 4 (mpic2o . |

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

Sfj‘-"f "“f"q"‘&o en  cuenda o  \las madred 34:3‘!'@/\—163/ |
lecdondes 4 oy n@=>  ca eal®  pProyromed Fe oD
apo(ton o{?méazqfs Y apofo o e laojach-

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria ciudadana para recibir
respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la
viita: '
« Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
servicios: )gomg-*cf Lendeio .

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
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o Correo electronico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
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VERIFICACION N°:

Fecha: & - QL{, ~ O?DQ\Y‘

& :Qér?/

f

Regional/Departamento: ffg{g

L0
Municipio: V}WaU[ LN ¢ 0

Centro zonal:

UND

Nombre del operador de los servicios de la primera

nlancla: psociacion forFea 3

Modalidacl de atencidon (institucional, comunitaria,
familiar o propia e intercultural):

Qomun:o’)ll) r{o~

Numero de contrato del operador de los servicios de la

primera infancia:

5000 653202y

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

/ ’
—tam; Dendenv

Nombre de la unidad donde se atiende a las
Usuarias y usuarios:
Eonacer

Direccion de la unidad donde se atiende a usuarias y

usuaﬁos:zﬁiﬁf‘ﬁszg2 .

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

arca A olom Kums OEme)

Namero de celular o teléfono de |a unidad, de agente
educativa(o)/imadre o padre comunitariafo):

313892,266 |

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

y numero de

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

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

f—(a e

fos g Se fn‘/f\ffafan en el eomplemen

el Cﬂ?"‘téf\ﬁf:boqaf de (os

<

Cnbu-er\

Propdsito o finalidad de la visila:

\nﬁftn Clre2 /23

kA W\cmc'(vﬁ

7‘/ loS d&%.s !—':S'7L?I\

QADO “l (= muce.waéfls @c& €CelON—

=5

Procedimiento sugerido para la visita:
1

Cada inlegranle del comité de control social o de la veeduria ciudadana se presenta ante |a persona
responsable de la unidad donde se presian los servicios,

2. Presentar el objetivo del control social y de la visita.

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

4. Realizacion de las verificaciones en la unidad, seg(n el objetivo del control social.

6. [Entrega de los resullados de la visila.

e o . e —.

—

IAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
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ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA)

P —

Marque con una X segun la
respuesta que corresponda

Si

No se esta haciendo
control social a este

NO tema o no aplica

- &

——— ., — — ——

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en la

unidgd (marque ':Sl" si cumple, "NO" si no cumple 0 "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique lo siguiente
segun la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

A.

g,!_os alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el menu del
dia”? (verifique en el ciclo de menuas que se encuentra en la unidad de servicio).

N |

o p/

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

con "magulladuras”, que no tengan mal olor o moho, entre otros).

apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados, /

condiciones adecuadas de higiene?

C. ¢Elespacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en /

2. RACION 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, segun corresponda). Verifigue
lo siguiente segn la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

A

:Los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
la minuta patron de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patron que se encuentra en la unidad de

Serviclo).

;Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que |0s alimentos no tengan mal olor, moho,

entre otros).

C.

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

v

D.

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

/'

mujeres ges
de madres g
APLICA" si no aplica, segun correspon

control social.

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencion de nifias, ninos y
tantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencion, es necesario verificar la presencia
estantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencion, marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO
da. Verifique lo siguiente segtn la modalidad de atencion a la que se le realiza

o —— ——

Es posible (i) averiguar esta informacion con las y los usuarios de los servicios que

puedan aportarla, (i) solicilar el acta de concertacion para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (i) considerar la expenencia de alguna o varias de las

personas que hacen parle del comité 0 veeduria ciudadana y sean usuarias(os)

———— o —

rLA. . El numero de nifias y nifios presentes en el momento de la visita corresponde al

numero de usuarias(os) asignados a la unidad? J

8. ,Elnumero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al |
namero de usuarias asignadas a la unidad? |

C. ,lLa atencién a ninas, niios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando o
las caracteristicas propias del territorio y la comunidad?

D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ;Los 2
espacios y liempos para brindar la alencion a las nifias, los nifios, las mujeres en
gestacion y sus familias fueron concertados con la comunidad? /

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

que se encuentren vinculados al servicio.

directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifio o mujer en gestacion

/

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

rh4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brinda la atencion marque “SI" si cumple, "NO" si no

A. (El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencion, brinda atenc

ion /

[

- con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes?
B. ¢La atencion a las nifias, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado

para ello?

ALD wféc/'

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

5 DOTACION: si durante su visita verifica los maleriales y elementos basicos con los que debe contar la u:midad. marque
"SI* si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segun la

Jj

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

B. ¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios?

/f

C. ¢La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifos

/

«

! ‘jueguen y exploren?
D.

es pertinente para las edades de nifias y nifos de la UDS?

; El material didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y

K.

[

A

E. ¢LaUDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia?

/d,

corresponda.

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visita se observa la realizacion de a.ctividad.es con lgs
| nifias, los nifios y las mujeres gestantes marque “S|1" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun

*Experiencias pedagogicas: son provocaciones a vivencias unicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocién del desarrollo y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de las mujeres

;. Se observa que las nifias y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio?

i

o |

rgestantos. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.
A.

el desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestacion.

B ,Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagogicas”®, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los ninos?
*Tenga en cuenta que la planeacion pedagoégica es el proceso que posibilita /
organizar la practica pedagogica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagogicas y de cuidado, que tiene como proposito potenciar

A Si se prestan servicios a nifias y nifos con discapacidad en la unidad, ¢ Usted observa r
que participa de las experiencias pedagogicas con las demas nifnas y ninos del [ -
._.___.._.,3?.'.‘,.’19‘0? % ﬁp“ © 1 L

el desarrollo de las experiencias pedagogicas?

A A " - - -— - e — . _ S - .. .

B, Siel servicio aliente mujeres gestanies, ;Usted observa que son tenidas en cuenta en

~juego, el arle y la exploracion en las nihas y 10s ninos.

p— & -

C. ¢/Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promaver el

/
e

‘al alcance de las nifias y los nifios?

D. ¢Los juguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagogicos se encuenlra

-3

£ ¢Los espacios, jugueles y elemenlos se encuentran impios y de forma organizada?

. ———

T/‘

encuentro grupal, involucrando a los miembros de la familia presentes?

I- Si se hace control social a la modalidad familiar, ; se realizan experiencias orientadas
a las praclicas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el /

| L

S i

‘V:_

l

7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los
marque "51" s cumple, "NO" sino cumple y "NO APLICA" si no aplica,

.usﬁqa‘naﬁg(og); Vorl[l-quo lo siguiente segun la modalidad de a

O S g — —— -

,. | segun corresponda.
los espacios donde se brinda la atencion, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares dond

que se brinda la atencion a las usuarnas(os)

NOTA: solo se pueden verificar

' e no se brinde la atencion a las
_tgncnén a la que se le realiza control social.

|

G T TR TR " i

-

. S—
s —

- T | ——
———

C e —

IAntes de imprimir este documento. . piense en el medio ambiente!
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Huminacion? :
'B. ¢la unidad donde se atiende a las usuarias v los usuanos cuenta con buenaﬁf / |
ventilacion?
{ C. ;La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algun riesgo para
! la vida o la integridad de las nifias y los nifos? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave
k en los servicios”, incluida en la guia de participacion ciudadana para los servicios de .
| primera infancia, que se encuentra publicada en intemet). 2 ol 1
D. En caso de atender nifas y ninos con discapacidad ¢la unidad de servicio cuenta con / ( |
:* espacios adapiados para su atencion? :

FEs s La unidad de servicio cuenta con espacios, elementos y précticés para promover las f

medidas de bioseguridad? ks . ——
OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL ODE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observacione
% ¢
{ OMENDACIONES DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA
REC

LA. ¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena /1

del comité o la veeduria.

‘

“edes o TID&-AEL’S S¢ @W\ﬁm“’a"‘ en loven

sobre las verificaciones realizadas, segun el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demas inte
CIUDADANA:

o’ Lo wt2f fo deraan o#v‘ |

; £ Lo g e,
|

| comité de control social o de la veeduria ciudadana para recibir
Dato:eds; C:e'"tz‘;?:::,f frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la
respue ‘

visita: i
s Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los

servicios. r 3 SR s -t
e CoOrrec e{ectr%;ico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: Qﬂ%‘g%m-am-@%mmm

« Namero Celular y/o fijo. W'}_ﬁm A SRR

S —
_—__—_______.__—————'—“——_——M ._....______________—_-

i Antes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
wmmmammmnmwamcopmmfm '
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VERIFICACION N ____
i o5l Abdls 26
TN Melo  |Municipion \J)(levy (e O
Nombre del operador de los servicios de la primera
Centro zonal: infancia:

i

QR3O cracon Yot 5

familiar o propia e intercultural):

U3  Fomi

Modalidad de atencién (institucional, comunitaria, Namero de contrato del operador de los servicios de |a

primera infancia:

S50Q06S3 202\

Tipo de servicio (segun la modalidad de atencién Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre

i Y IO e llded

seleccionada): comunitaria(o) responsable de fa unidad que atendid la visita:
N.C-B. Fom: Ane, Jeimy  cvod
Nombre de la unidad donde se atiende a las Ndmero de celular o teléfono de la unidad, de agente

educativa(o)/madre o padre comunitaria(o):

Direccién de la unidad donde se atiende a usuarias y
usuarios: M3 Y o3 ¢S5 B4 andhn

308 306 6315

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

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

Pl Jdohenn  DedN\e Rgvaerd

Objetivo(s) acordado(s) por miembros
del comité o veeduria ciudadana para

servicios de la primera infancia:

X VeriFitsy o minulay
realizar el control social a los |7 MNYIA de minuda

* €\ Silio  Se encuentce blen €Aadw

Propésito o finalidad de la visita:

e todo (0 et garioy cwmBOR
con 105 Requisdny Pocer s¢ Yefa <niee
T 30 minula

Procedimiento sugerido para la visita:

4.
5. Entrega de los resultados de la visita.

1. Cada integrante del comité de control social o de la veeduria ciudadana se presenta ante la persona
responsable de [a 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, segun el objetivo del control social, a la persona
responsable de [a unidad donde se prestan los servicios.
Realizacién de las verificaciones en la unidad, seg(n el objetivo del control social.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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{ FORMATO VI RIFICACION Y REPORTE SORRE £ : |
MIENESTAR | CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA ;
| INF ANCIA | Versnt | Plgnaldad
|
|

\
|

ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN | i : [
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR FL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADAMA) [ Mo 4a sath haciendo |
Si{NO tema 0 no spllca |

L _ i o - - - - — e . ——— - Ao per— — S 4

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de 1os alimentos para consummir an i |
unidad (marque “SI" sl cumple, "NO™ &i ho cumplo 0 “NO APLICA" si no aplica, segin corresporda) Verifique 1o |
siguiente segun 1a modalidad de atencién a la que se lo realiza control soclal. '

]

A (Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el A
del dia? (verifique en el ciclo de mends que se encuentra en la unidad de servicio). |- .

i |
B. ¢ Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de . =
apanencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre I‘Mdll ’“' _

con "magulladuras”, que no tengan mal olor 0 moho, entre otros). i
C. (El espacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan
en condiciones adecuadas de higiene? . Y

2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la entreqa de alimentos preparar verifique los
siguientes criterios (marque "SI” si cumple, "NO" si no cumple y "No“:gucm si no am segin corresponda).
Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. jlos alimentos y las canhdade§ entregadas corresponden al listado de alimentos de
la minuta patron _de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de
unidades y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patron que se encuentra en la
unidad de servicio). X

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

C. ¢Los alimentos de la RPP no estan 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?

A

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencidn de nifias, nitos y
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencion, es necesario verificar la presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencion, marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y
“NO APLICA" si no aplica, segin corresponda. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le
realiza control social.

A. (El nimero de nifias y nifios presentes en el momento de la visita corresponde al
numero de usuarias(os) asignados a la unidad? 3'(

B. ¢El nimero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde
al nimero de usuarias asignadas a la unidad? NO APl ey

C. ¢La atencibn a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando
las caracteristicas propias del temitorio y la comunidad? X

D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ¢ Los
espacios y tiempos para brindar la atencién a las nifias, los nifios, las mujeres en
gestacion y sus familias fueron concetados con la comunidad? NO H‘P\e(_c\

Es posible (i) averiguar esta informacion con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportaria; (i) solicitar el acta de concertacién para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (jii) considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)

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

Cualquier copia impresa de este documento s6 considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
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' o :

“directas(os) del serviclo 0 parte de I famila ge una Nie, 110 O MAUfer er) gestaciin ' |
que fe encuentren vinoulados ol servicio. |
j [

4. TALENTO HUMANO: i durante su visita verifica el personal que brinda la atencin marque "SI si cumple, “NO™ 8 no |
cumple y "NO APLICA® si no aplica, segun corresponda P — i

A LEl personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencidn, brinda atencion

____con calidad y calidoz a 1as niflas, nios, mujores gestantes? A%

B. ¢La atencion a las nifas, niNos y mujeres gestantes Ia brinda el personal contratado [~
para ello?

5. DOTACION: si durante su visila verifica los malteriales y elementos bésicos con los que debe contar la unidad, marque

*SI" sl cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin corresponda. Verifique lo sigulente segun la

modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? e
¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? v
¢ La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios
jueguen y exploren? <
¢+ El material didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado >
y es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS?
. ¢La UDS cuenta con libros ylo colecciones de libros para primera infancia? B
6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visita se observa la realizacién de actividades con las
nifias, los nifios y las mujeres gestantes marque "SI” si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin
corresponda.

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

o] ol=[>

m

A. ;Se observa que las nifias y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio? 3

B. ¢ Se cuenta con un documento de planeacién de experiencias pedagogicas®, que
describe las vivencias para el desarmollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios?
*Tenga en cuenta que la planeacién pedagdgica es el proceso que posibilita 2]
organizar la prictica pedagégica, esto implica: proyectar, implementar, y
valorar las experiencias pedagégicas y de cuidado, que tiene como propésito
potenciar el desarrollo integral de las ninas y los nifios desde su gestaci6n.

A. Si se prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en la unidad, ¢ Usted
observa que participa de las experiencias pedag6gicas con las demas nifias y nifios
del servicio? no APlca

B. Si el servicio atiente mujeres gestantes, ; Usted observa que son tenidas en cuenta

en el desarrollo de las experiencias pedagégicas? >

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

¢ Los juguetes, libros o literatura infantl, y demés elementos pedagdgicos se s

encuentra al alcance de las nifias y los niflos?

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

BN

mm o o

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

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

Cuaiquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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7. ESPACIO FIBICO: sl duranta su visita verifica 108 espacios fiscos en los que se brinda |a atencidn a las usuanas(os)
marque “51° si cumple, "NO™ & no cumple y "NO  APLICA® si no aplica, segon cofresponda NOTA: solo s pueden
verificar los enpacios donde se brinda la maﬁm,mrmmnhawadomsyotmwgsesMnommh
atencidn @ las usuanas(os). Verifique 1o siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza controf
social.

S E—

A" ¢ La unidad donde se atiende a 1as usuarias y los usuanos cuenta con buena

____iluminacién? _ [l o
B. ¢ La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
ventilacion? Ix

C. ¢Launidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algn riesgo para
la vida o la integridad de las nifias y los niflos? (ver figura "Algunos tipos de alerta
grave en los servicios®, incluida en la guia de participacién ciudadana para los :
servicios de primera infancia, que se encuentra publicada en internet). X
D. En caso de atender nifias y niflos con discapacidad 4 la unidad de servicio cuenta con
espacios adaptados para su atencién? ND Dpr,ce |
E. ¢Launidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las j
medidas de bioseguridad? X

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

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

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

A& \/Q rntwoa ¢ ﬂQQ L\
O A enkGpe =a (<
TFecto el a Ao e s

B FoUe Toxvanol &L\ S\ a2 U LU er\hmr\o\
c_c:l’lcgfiaone.s

X P0e lon Verdoure  llegue wn buen exkado.

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

193 hoew wedo Iiveasader @Hue
Rl,(ck (o Unt&qcl A,Q_ SQMIY-\A'Q

L

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

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

e Nombre de la persona encargada de CT«:ibir la respuesta del operador de los
servicios: ke 11 Nalrore Prdilia RAO

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 A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
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« Correo electronico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de

control social o de la veeduria ciudadana: 50MoneRed\ ek oWp A mad). (oM
« Numero Celular y/o fijo: 312497 23285

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

Cualquier copia impresa do este documento 8 considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PLASONALES DEL ICUF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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| ! VERIFICACION N°:

= BEEISEN e R aa—
| Fecha: (')"] O L/
f— - - ' - —- —
'Reqaonah‘Depar‘tamento: f"] < l A Municipio: \_/ 1( ‘o
I's ST | ‘Nombre del operador de los servicios de la primera
' infancia:

Centro zonal: JND

= _____.__B'DQ‘_'._’?""'\ P')i_‘Ll 3 4
Modalidad de atencion (institucional, comunitaria, Nimero de contrato del operador de los servicios ¢
familiar o propia e intercultural): primera infancia:

Comm S 0006532 ._
(- 1 — - 1 >
Tipo de servicio (segun la modalidad de atencion Nombres y apellidos del agent educativo o ma :
seleccionada): comunitaria(o) responsable de la unidad que atendl6 a

S 59““‘““_'1_ Coxren L.
Nombre de la unidad donde se atiende a las | Numero de celular o teléfono de la uni<_:lad, de age
usua y usuarios: < 1A ‘\\ | educativa(o)/madre o padre comunitaria(o):
iy 2 YT B 7 \ g4

' . 13123733503 9%,

usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio {cupos prograrnados] 5 _y nimero d
s y usuarios presentes en Ia unidad el dia de la visita:

ymbre del comité de control social o

No
de la veed a: ~ - N
de la veeduria ciudadan Coeo oS " A L,-( Iy
-
Obijetivo(s) acordado(s) por miembros
del comité o -;ecdurlal ciudadana Para | B n do- i }: e SN A
realizar el control social a los servicios
de la primera infancia: S o R

Propésito o finalidad de la visita: C i L c \ ) R e \x

1 . . — - A
liento sugerido para la visita:
nlegranie del comité de control social o de la veeduria ciudadana se presenta ante la persona
ble de la unidad donde se prestan los servicios
el objetivo del control social y de la visita
r las pregunias que se consideren necesarias, segun el objetivo del control social, a la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios

| 4. Realizacion de las verificaciones en la unidad, segun el objetivo del control social
< Entrega de los resultados de la visita

b ambiente!

ALEY 1581 DE 2012
7S DATOS P DEL ICBF Y A LA L
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s e —————————————————————— )

[,— o - X ) . Marque con una X segin la

respuesta que corresponda

| ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER (;ONTROL SOCIAL (SE PUEDEN : :
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) ::nstfo?::c?:ﬂex:
SI| NO tema o no aplica

ALlMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en la
nidad (margque "SI" si cumple, "NO" si no cumple o0 "NO APLICA" si no aplica, segin corresponda). Verifique lo siguiente

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

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

B »s alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
encia y do de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados, .
magulladuras”, que no tengan mal olor o moho, entre ofros). '

~| espacio donde se almacenan, preparany cr“r*mrm,". los ahrnﬂntos se obser\fan en

ones adecuadas de higiene? |
ECI"N ~ARA PREPARAR {RPP] si durante su visita observa la entrega de alimentos para preparar verifique
uientes criterios (maraue "SI” si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Ve
s ;J.E. te segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

Los alimentos y_e: cantidades entregadas correspon \den al listado de alimentos de
atron de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades >
so de los alimentos en la minuta patron que se encuentra en la unidad de | -

<e observan en buen estado? (Verifigue fechas de vencimiento,
estado de los empaqgues, que los alimentos no tengan mal olor, moho, [

m

s). —— — s
# entos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en !
s condiciones de higiene y temperatura? 7 B B
D to de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la
-2 spondiente? Va

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencion de ninas,
al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencion, es necesario verificar la

mujeres C:_’.E:"“‘“ r
| de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencion, ma "SI" si cumple, "NO" si no cumple y
| APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo ' de atencion a la que se le

control social.

| A.  ZEl numero de nifias y nifos
' nimero de usuarias(os) asi

B. El ndmero de | mujeres
. nimero de usuarias asi
C. ¢lLa atencién a mﬁas.
_las caracteristicas

ID. En caso que los
espacios y tiemposi \
gestacion y \
D
Es posible (i) a¥ ficios que \)}. )
puedan a \ del -
servicio en I8 1 de las 1
__personas usuarias(os) 3

piense en el medio ambiente!

gomo COPLA NO CONTROLADA -
AMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALK
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LEHTOHUHANO:sidwamesuvisﬁavarifmelpersonaiquebﬁndalaalendénmarque'Sl'simmple.“NO’ si no
ey "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda.
£l personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencion, brinda atenci6n

mcalﬂadymlidezalasnﬁ‘aas.riﬂos.mjeresgesfantes? S
Lamerménalasnms.nﬁosymgemanhaslabﬁndadpemonalconh'amm b
ara ello?

JTACION: s durante su visita verifica los materiales y elementos basicos con los que debe contar la unidad, marque
5 cumole. "NO” s no cumple y "NO  APLICA" si no aplica, segin corresponda. Verifique lo siguiente segan la
alidad de atencién a la que se le realiza control social.

¢ UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? Y
;La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? >
iLa unidad de serncios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifos ),

jueguen y exploren?

L £l matenal didactico que utilizan las nifas y 10s NiNos se encuentra en buen estado y >
es perinente para las edades de ninas y ninos de la UDS?

L3 UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? 2

ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS’: si durante su visita se observa la realizacion de actividades con las
fas los nios y las mujeres gestantes marque "SI” si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun
arresponda

‘Experiencias pedagogicas: son provocaciones a vivencias Gnicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
fefinida alrededor de la promocion del desarrollo y aprendizaje de las ninas y los nifos y el bienestar de las mujeres
gestantes. Verifigue lo siguiente seglin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

&, Seobserva que las nifias y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio? >

3. ;Se cueniz con un documento de planeacion de experiencias pedagdgicas®, que
descrive las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las ninas y los nifios?
‘Tenga en cuentz que la planeacién pedagogica es el proceso que posibilita N
organizar la practica pedagégica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar [\\P
las experiencias pedagégicas y de cuidado, que tiene como propdésito potenciar \50
el desarrollo integral de las nifas y los nifios desde su gestacion. -

L Sise prestan servicios 2 nifias y nifios con discapacidad en la unidad, ; Usted observa
qgue participa de las experiencias pedagogicas con las demas nifias y nifios del ‘\'p\ W A
servicio? - R
Si el servicio atiente mujeres gestantes, ; Usted observa que son tenidas en cuenta en
el desarrollo de las experiencias pedagdgicas? 7
.Se cuenta con literatura infantil, jugueles, materiales y espacios para promover el
juego, el arte y |a exploracitn en las nifias y los nifios. 7

>
>

£1.0s juguetes, libros o literatura infantil, y deméas elementos pedagdgicos se encuentra
al alcance de las nifias y los nifios?

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

a las praclicas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el 7
encuentro grupal, involucrando a los miembros de a familia presentes?

'SPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencion a las usuarias(os)

que "SI” si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
ispacios donde se brinda la atencién, evilar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencion a las

rias(os). Verifigue lo siguiente segln la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

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

Casalquenr copea imp de el o o se dera como COPIA NO CONTROLADA.
A TOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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BT — ———

AL la unkdad donde se atendde a las usuarias y los usuarios cuenta con buena

| iuminacin? " s i i

B lLa unkiad dondde se atlerxde a las usuanios y los usuarios cuenta con buena
ventiacion 7

C. (La unidad donde se abende a las usuanas y los usuanos presenta algun riesgo para
fa vida 0 la integndad de las nias y los niftos? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave
on los senvoas”, Incluida en la guia de participacion ciudadana para los servicios de 7

| pomers infancia, Que se encuentra publicada en intemet).

D. Encaso de atender nifas y nifos con discapacidad ¢la unidad de servicio cuenta con
eSpacas adaplados para su atencion? No M‘l‘v“’

[E (Launidad ae's;e-?ﬁi\ cuenta con espacis, elementos y practicas para promover las "

OBSERV AC!ONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones
sobee las verficaciones realizadas, segun el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demas integrantes
del comite o ta veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

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

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

« Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los

servicios: Juisa Aleyandga PAaclinen
» Correo electrénico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de

control social o de la veeduria ciudadana:

« Numero Celular y/o fijo: 318543928 €

iAntes de rmprrrmr este documento . piense en el medio ambiente!
de este d dern coma COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SEMN ?RA‘-'#DOﬁ DE ACUERDO A LA POUTIG& DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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VERIFICACION N°:
Fecha: 10 |ABRIL 2025

Regional/Departamento: META

Municipio: VILLAVICENCIO

Centro zonal: UNO - VILLAVICENCIO

infancia:

Nombre del operador de los servicios de la primera

ASOCIACION PORFIA 3

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

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

50006532024

FAMI

Tipo de servicio (segun la modalidad de atencién
seleccionada):

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

LUZ ADRIANA ARENAS QUINTERO

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

Direccion de la unidad donde se atiende a usuarias y

usuarios: CALLE 20C# 22 34

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

3144821675

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

y nimero de

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

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

Propdsito o finalidad de la visita:

Procedimiento sugerido para la visita:

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

2. Presentar el objetivo del control social y de la visita.

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

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

5. Entrega de los resultados de la visita.

iAntes de imprimir este dJocumento. .. piense en el medio ambiente!
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Marque con una X segun la
respuesta que corresponda

‘ ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN

VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se esta haciendo
sl NO control social a este
temao 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, segun corresponda). Verifique lo siguiente
segln la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

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

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. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la entrega de alimentos para preparar verifique los
siguientes criterios (marque "SI" si cumple, "NO" sino cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin corresponda). Verifique
lo siguiente seglin la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

A. ¢Los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
la minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifiqgue cantidad de unidades
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patron 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 estan 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 ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencion de nifias, nifios y
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencion, es necesario verificar la presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencion, marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO
APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencién ala que se le realiza
control social.

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

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

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

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

Es posible (i) averiguar esta informacion con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportarla; (ii) solicitar el acta de concertacion para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (iii) considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)

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 A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012.
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifio o mujer en gestacion
gue se encuentren vinculados al servicio.

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

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

A. ¢El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencidn, brinda atencion
con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes?

B. ¢La atencion a las nifias, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado
para ello?

5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos bésicos con los que debe contar la unidad, marque
"SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin corresponda. Verifique lo siguiente segln la
modalidad de atencién 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 botiquin de primeros auxilios?

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

D. ¢El material didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y
es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS?

E. ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia?

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visita se observa la realizacién de actividades con las
nifias, los nifios y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun
corresponda.

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

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

B. ¢Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagogicas*, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios?
*Tenga en cuenta que la planeacidon pedagdégica es el proceso que posibilita
organizar la practica pedagogica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagégicas y de cuidado, que tiene como propdsito potenciar
el desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestacién.

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

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

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

D. ¢Losjuguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagdgicos se encuentra
al alcance de las nifias y los nifios?

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 practicas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el
encuentro grupal, involucrando a los miembros de la familia presentes?

iAntes de imprimir este dJocumento. .. piense en el medio ambiente!
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7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencion a las usuarias(os)
marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencion, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencion a las
usuarias(os). Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

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

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

C. ¢Launidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algun riesgo para
la vida o la integridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave
en los servicios", incluida en la guia de participacién ciudadana para los servicios de
primera infancia, que se encuentra publicada en internet).

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

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

medidas de bioseguridad?

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones
sobre las verificaciones realizadas, segun el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demas integrantes
del comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

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

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

e Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los

servicios: _ADELAIDA MORENO PEREZ

iAntes de imprimir este dJocumento. .. piense en el medio ambiente!
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e Correo electrénico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana:

Numero Celular y/o fijo: 3143746278

REGISTRO FOTOGRAFICO:

VERIFICACION
RPP

VERIFICACION RPP

Compromisos / tareas Responsables Fechas

Comité de control social 0025
, . o mayo
Realizar control social el proximo mes. Responsable UDS

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