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VERIFICACION Ne: D %
Fecha: "11‘7/05/1‘(;“‘ Iy
Regional/Departamento; %@\, vetY Municipio: é} rpe U v
Nombre del operador de los servicios de la primera
Centro zonal: infancia:

Mo ul9D X

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

RN A& C (BN ud Teude Fufur O

Nt’fmero de contrato del operador de los servicios de la
primera infancla;

IAUCQU&U\ WAL (’_lQ\ COUJUU\()CW\ \300"3552& 2.:3

Tipo de servicio (seguin la modalidad de atencion Nomb i i
sclacHicrnade) ombres y apellidos del agente educativo o0 madre/padre

comunitaria(o) responsable de la unidad que atendié fa visita:
Pxede nGa

6iSel & Seluzoy

ﬂg‘ﬁt:i:asc:’ed: :;i_izd donde se atiende a las Numero de celular o teléfono de la unidad, de agente
1os: - educati itaria(o);
CPQ’V\O 0 A@ j.. ucativa(o)/madre o padre comunitaria(o)

3128282467

Direccion de la unidad donde se atiende a usuarias y
usuarios;

Ny v erve der

Numero usuarias y usuarios asignados para atender en el servici (cupos programados): 2y nimero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: _| g

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

A e [/5' 0 ﬂa‘ \'0/ So ¢ al H (/xvu.Cu?CJO

Objetivo(s) acordado(s) por miembros : L 8
del comité o veeduria ciudadana para fealizene vedowa Coutes 4 .\
realizar el control social a los servicios | 5oy Ut L 24 '\7 N e \E\N o P ko 3’%/16} CLC‘- o
de la primera infancia: LPyewn DY vyo
o\ a\\ B L
Propésito o finalidad de la visita: \)g“;\; C ¢ v £ sgt Ug ée
v

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 ser{icios.

Presentar el objetivo del control social y de la visita.

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

responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

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

Qi D

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

Cuslquies copia impresa de este documonto se considetra 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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| i‘ £ SOBRE EL

ey FORMATO VERIFICACION Y REPORT! i oo
BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE -
FAMILIAR COCIeEn L/

/

a X segun la
corresponda

Marque con U
respuesta que ¢

No se estd haclendo
control soclal a este
tema o no aplica

- PUEDEN
ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA c:uuAPANA)
! ‘

mentos para consumir en la

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los ali a), Verlfique lo siguiente

unidad (marque "SI"si cumple, “NO?' si no cumple o "NO APLICA" si no aplica, seguin correspon

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

A.  ¢Los alimentos entregados corresponden alas preparaciones definidas en _ell mend del /\}, 0 A Pl‘ ( o
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, |: [’

: 1
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados, |\)D A p [ { (
con "magulladuras”, que no tengan mal olor @ moho, entre otros).

C. ¢Elespacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en 1\3‘3 VL\ N o G
condiciones adecuadas de higiene? g

2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa 1a enlrega de alimentos para preparar Ve’\',:ﬁ fique

siguientes criterios (marque *SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, seglin comesponda). q

lo siguiente seguin la modslidad 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 =
Yy gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de
Servicio). |

B. ¢Los alimentos se observan
apariencia y estado de los em
entre otros).

C. ¢Los alimentos de la RPP no estan directamente en
adecuadas condiciones de higiene y temperatura?

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

en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
paques, que los alimentos no tengan mal olor, moho, | ¥

el suelo y son almacenados en

A
X

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NIROS, MUJERES GESTANT
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" sino aplica, segun corresponda. Verifique la siguiente segun la modalidad de atencién ala que se lerealiza

ES: se refiere a 1a atencion de nifas, nifios y

control social.

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

B. ¢Elnimerode mujeres gestantes presentes en el momento de
namero de usuarias asignadas a la unidad?

C. (lLaatencién a ninas, 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 4Los
espacios y tiempos para brindar la atencién a las nifias, los nifios, las mujeres en
gestacion y .« sus  familias  fueron concertados con la comunidad?

\

la visita corresponde al

P

wo APl (U
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“directas(os) def servicio o parte de la familia de una nin, nino o mujer en gestacion

' ' 'que se encuentren vinculados al servicio.

encion marque "SI” si cumple, "NO” si no

4. TALEN_TO HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brinda la at

cumple y "NO APLICA" si no aplica, seglin coiresponda.

A (El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atenci
con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes?

B. ¢Laatencion a las ninas, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado Y
para ello? '

5. DOTACION: &l durante su visita verifica los materiales y elementos bésicos con os 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. , : 2

A.  ¢LaUDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente?

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

C. (launidad de servicios cuenta con material didactico para que las

g inda atencion
6n, brinda X |

[AEEE ;
Y -
ninas y los nifios by

jueguen y exploren?

D. ¢Elmaterial didactico que utilizan Jas nifies y los nifos se encuentra en buen estado y ¥
es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS? ; f

E. La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera Infancla? b

Zacion de actividades con las

isita se observa Ia reali v ;
APLICA" si no aplica, segun

5. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante suv
si no cumple y "NO

nifias, los nifios y las mujeres geslantes marque *SI"'si cumple, "NO"
corresponda. !

*Experiencias pedagégicas: son provocaclones a vivencias unicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definlda alrededor de la promocion del desarrolfo y aprendizaje de las niitas y Jos nliios y el bienestar de las mujeres

gestantes. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. Seobserva que las ninas y Tos ninos disfrutan estar en la unidad de servicio? +

B. ¢Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagdgicas”, que
describe las vivencias para el desarrolio y el aprendizaje de las nifias y los nifios?
*Tenga en cuenta que la planeacion pedagdgica es el proceso que posibilita
organizar la préctica pedagégices, esto implica; proyectar, Implementar, yvalorar| A| -, -|,
las experienclas pedagdgicas y de culdado, que tlene como propésito potenciar e
el desarrollo Integral de las nifias y los nliios desde su gestaclén. ]

A, Si se prestan servicios a ninias y nifios con discapacidad en la unidad, ¢Usted observa \
que participa de las experiencias pedagdgicas con las demas ninas y nifios del .
servicio? VO AQ ‘('C‘

B. Siel servicio atiente mujeres gestantes, ¢Usted observa que son tenidas en cuenta en

el desarrollo de las experiencias pedagégicas? 1S

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

C.
juego, el arte y la exploracion en las ninas y los nifos. X
D. ¢Losjuguetes, libros oliteratura infantil, y demas elementos pedagdgicos se encuentra 4
al alcance de las ninas y los nifos? \( 3
E. JLos espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada? - b # p[‘, L('j\ §

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 o el [\
encuentro grupal, involucrando a los miembros de |a familia presentes?

iAntes de imprimit este documento... piense en el medio ambiente!
_Cualquier copia impresa de este documenta se considera como COPIA NO CONTROLADA
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atel
7 ESPACH e i anala
) - ; - s que S A: SO ncion
marque "S|* : SICO: ST durante su visita verffica los espacios fisicos &0 I?’m 3 orresponda: OTse Ja at
| onde N cial.
jza con ol s0

‘| 'os espaciog d:umple- "NO" sino cumple y "NO APLICA" si no aplica, $€9

tro lugares
Usuaﬁgg(os)_ v lere

| e L |
nde se brinda la atencion, evitar ingresar a habitaciones yo
o \ e sé
erifique lo sigulente segun la modalidad de atencion a laqu — 1

A e unidar puena | x
u - - - con
hidad donde se atiende a las Usuarias y los usuanos cuenta |

"uminedén? a7 M

¢La unidad gon - - : nta con bue

A on s usuarios cue B
ventilacion? d§ se atiende a las Usuarias y lo

C. T -
_ f;L‘?dumdaq donde se afiende a las usuarias Y los usuarios present:
e ll aolaintegridad de las nifas y los nifios? (ver figura "Algunos Ui
N los servicios* 'incluida en la gula de participacion ciudadana para lo

1a alguin riesgo para
pos de alerta grave X
s servicios de

. primera infancia i t |
——__T'era Infancia, que se encuentra publicada en interne! ). : A
D. En caso de atender ninas y nifos con discapacidad ¢la unidad Ja serviclo cuenta con Mﬁg_”
eéspacios adaptados para su atencion? | -
E. &Lad _l:inidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover 18s | x
Mmedidas de bioseguridad? | L — aciones
. incluya las obserV
OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluy ks ntegrantes

2 ot : las(os
sobre las verificaciones realizadas, segan el objetivo del control social que se haya acordado con [¢ (0s)

*| del comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFIGADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICI'ON.ALES VERIFICADOS:

P \ .
D\‘(U\N&Q \ov SV U\ TC\ ‘O% @@@'@\-\1@3003
e Q. wagt s D WA O 50 oo
ek o 90€ Yobo los alweos fege

e5de OO

o Gy End

e bt © AR

RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITE DE €O
CIUDADANA: :

NTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA
\/\ }\ 'r , i C‘( ~ Do o ACI‘. v A
S0 Wole \oo \peo s @ B LV OF RCRR L FIC

o

3 ~ AN ¢ \ \ o \ V5 & 4
lewdnesge los OV o ghet o seuo U

/\

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:

\ . &/ \‘ \ N T2

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cuslquier copia impresa de esle documento se considera como COPIA NO CONTROLADA,
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. * Correo electronico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité, »
~ control social o de la veeduria ciudadana: %\mf nl. (v

* Numero Celular ylo fiio: __ 321 5SS 8030

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

Cualquier copia impresa da esta documanto se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ ALA LEY 1581 DE 2012.

Powered by @ CamScanner


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

