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VERIFICACION N°: _2
Fecha: { 13 OUH: & Jo o<

Regional/Departamento: uu;‘}q

Municipio: \] &1 v @

Centro zonal:

N vq

Nombre del operador de los servicios de la primera
infancia:

CGPD\'DC:E:IH & _minulo CL Dios Jc@ﬁ“&‘(fmhm

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

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

Yioa24y0 2025

_géumc:f}h el gnd Hosuy

ipo de servicio {segtn la modalidad de atencién
seleccionada):

Familiay

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

Magda Oloyg Sinitnj.

Nombre de la unidad donde se atiende a las
usuarias y suarlas:
e .

L)Eygnade
Direccion de la unidad donde se atiende a ysuarias y
usuarios: {(al <3 HAr-20 can

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

X24G059980

Nimero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): 53y nimero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: _53

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

Gﬂn "11 o\

VDeayando

SOCHJ'I
Hoelles A

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

denliﬂ

Ydenk pocdn Ylo contie) condiciona Salubyres

Eﬁﬁmf ibﬂmﬁnﬁ'}} T lﬂp_ f’_quC;n:' pa.lq ,Epp_

lg D5, oo Tn T3Po oo Pd:'ﬁ“?*ﬂ-ﬁ,

Propdsito o finalidad de la visita:

,Idfﬂl':ﬁff‘ut 4 velay que lo3 tondicone de lg

ulns S tin, mplmﬁ.: “ 5‘:‘3\.104 Po1ig la Q‘rr::r""ﬂt.‘tin
de) Je GO

Procedimiento sugerido para la visita:
1.

g, Fresentar el objetivo del control social y de la visita.

4,

|S5.

Entrega de los resultados de 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.

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.
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Margue 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 esta haciendo

control social a este
S| 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
segln 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

dia? (verifique 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. (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 alimen
siguientes criterios (margue "S1" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica,
lo siguiente seqg(in la modalidad de atencidn a la que se le realiza control social,
A,

tos para preparar verifique los
segun corresponda). Verifique

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

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? (Verifiqgue fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moha,

%
4
entre olros).
s

C. ¢Los alimentos de la RPF 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? b4

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, segn 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
numero de usuarias{os) asignados a la unidad?

B. L?i nimero de mujeres gestantes presentes en el momento de Ia visita corresponde al
nimero de usuarias asignadas a la unidad? )
C. ¢la atencitn a nifas, nifios, mujeres gestantes ¥ sus familias se brinda considerando
| las caracteristicas propias del territario y la comunidad? X
D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ;Los

espacios y tiempos para br{r]dar la atencion a las nifias, los nifios, las mujeres en
gestacién y sus familias fueron conceriados con la comunidad?

Es posible (j) averiguar esta informacién con las y los usuarios de los servicios que
pruet_ialn aportarla; (i) solicitar el acta de concertacion para &l funcionamiento del
sarvicio en la comunidad, y (i) considerar

la experiencia de alguna o varias de las
personas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana ¥ sean usuarias{os)

iAIItCS dﬂ imDHmi!' este Arriimmenta
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que se encuentren vinculades 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, segin corresponda.

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

A. ¢El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencion, brinda atencidn

X
con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes?
B. iLa atencion a las nifas, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratada N
para ello?

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

5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos bésicos 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

|A._;lLa UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? x
B. ;launidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? =
C. ila 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 D'
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? 5

caorresponda,

A,

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

*Experiencias pedag6gicas: son provocaciones a vivencias dnicas 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 segiin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

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

v

iSe 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 pedagégica es el proceso que posibilita
organizar la prictica 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 gestacion.

X

Si se prestan servicios a nifas y nifos con discapacidad en la unidad, ; Usted observa

que participa de las experiencias pedagdgicas con las demas nifias y nifios del
senvicio?

=

i el servicio aliente mujeres gestantes, ¢ Usted observa que son tenidas en cuenta en
el desarrolio de |las experiencias pedagbgicas?

;Ee cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover al
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 v los nifos?

mm o ©

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

XX [x|X [X

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
marque "SI" si cumple, “NO" si no cumple y "NO APLICA”

los espacios donde se brinda la atencidn, evitar
usuarias(os). Verifique lo siguiente seglin la

i ﬂsiq:vs en los que se brinda la atencién a las usuarias(os)
si no aplica, segln corresponda, NOTA: solo se pueden verificar
ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencidn a las
modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

b4
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¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena | ¥ ]
iluminacién?

;La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena £
ventilacion?

¢La unidad donde se atiende a las usuarias v los usuarios presenta algin riesgo para
lavida o la integridad de las nifas y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave
en los servicios", incluida en la guia de participacion ciudadana para los servicios de 7(
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 atencién? X

D.

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, segin 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 vewl tco {(VES E‘,r(_‘,f"l entes

Cﬁnéfﬁﬂnani e Que Se enCuen~tin
la Um;@éEMﬂﬁ o~

Segu48s  Paia le Preslocen del
SC:W:'C‘:D’; Osf Mmigme Se  yrual Que |02 AT los Q[e le EprpP ng
f';_\,:':c:n Cl,:l“r'l:{f:rmcﬂ‘]r: en el .SUrn'.i] tea Y r,le}n en (D"\adﬂw:, bc\'.cuq c[ﬁ_‘b

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

N- nSura.

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

= Nombre de lir ersona encargada de recibir la respuesta del operador de los
servicios:_() ‘j\nf_: i\ T Romier Drean
Correo electronico de la persona encargada de recibir |

control social o de | : 1“?9\“3 a, del comité de
social o de |la veeduria ciudadana: d WG Coehotma (om

NGmero Celular y/o fijo: __ 31 ()3B%0853
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| VERIFICACION No: _ 2.
Fecha: A3 :JU‘H-ED 2025
Regional/Departamento: ﬂU*\O‘ Municipio: ‘\] S50
Nombre del operador de los servicios de la primera
Centro zonal: N ) infancia:
ed

Gy.porocon el mnuk dr Do oo Gorgn Germ D)
Modalidad de atencién (institucional, comunitaria,

Namero de contrato del operador de los servicios de la
familiar o propia e intercultural):

primera infancia:
“Fam:ias-

MA00290 202

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

[:':Lrnc;cn Incecl en € ”0501-

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

6(1&,{ 5 erd GG&C.'C[

Nombre de la unidad donde se atiende a las
usuarias y usuarios:
Qnﬁ_qmr_nl:_&_-hﬂ_mn gl S

Direccién de la unidad donde se atiende a usuarias y
usuarios: Colle fon  #29-40 Ve g

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

222 4134126

Eﬁmnm usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): 5%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: CEDH L a)

Secal
Deondo Heedag A

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

j%};'ﬁ.ﬂ‘;{,ﬂn Yo Cﬁn-]m\ mnécmnm Sﬁlubfq
Beadd de 16 CIN, Crdewidod en FaPetiny Pedofoduyd
Qﬁ'ﬁﬂaxrﬁubmﬁnﬁl | Fapalud g&,:t}dm po  Eopd.

Propdsito o finalidad de la visita: Seor o) im0

Procedimiento sugerido para la visita:

der derica

Sden ey Y wler Que Loy Candicones de lo o0s
4 $e§ui®d Peie [a Py locon

1.
2.
3.

4.
S,

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 |a visita.

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

responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

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

Entrega de los resultados de la visita.

IAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambicnte!
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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 segln la
respuesta que corresponda

Mo se esta haciendo
control social a este
NO

tema o no aplica

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa |a entrega de los alimentos para consumir en la

unidad (margque "SI" si cumple, "NO" si no cumple o "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique lo siguiente
segin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A

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

X

¢Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,

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

X

C.

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

K

A,

2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la entrega de al[rpentus para preparar verifiqgue los
siguientes criterios (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.

iLos alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
la minuta patrén 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 la unidad de
sernvicio).

ilLos alimentos se cbservan en buen estado? (Verifigue fechas de vencimiento,

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

C.

D.

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

X
14
X

i5e hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la
cantidad correspondiente?

X

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 atencidn, 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

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 (iii) considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas gue hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)

A.  ¢El nimero de nifias y nifios presentes en el momento de la visita corresponde al

niumero de usuarias(os) asignados a la unidad? \.-'(
B. ¢Elnimero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al

nimero de usuarias asignadas a la unidad? X
C. ¢La atencion a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando

las caracterislicas 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 nifias, los nifios, las mujeres en

gestacibn  y  sus  familias fueron concertados econ la  comunidad? N
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directas(os) del servicio 0 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 gue brinda la atencién marque "SI" si cumple, "NO" sino
cumple y "NO APLICA" si no aplica, segln corresponda.

A. (El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencion, brinda atencién )4
con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes?

B. :La atencion a las nifias, ninos 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, marque

"S|* s cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" sl no aplica, segun 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? X
| B. ¢launidad de senvicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? ~

C. ¢launidad de servicios cuenta con material didaclico para gue 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 ninas y nifios de la UDS?

E. ¢LaUDS cuenta con libros ylo colecciones de libros para primera infancia? X

6. ACTIVIDADESIEXPERIENCIAS PEDAGOGICAS™:

si durante su visita se observa |a realizacién de actividades con las
nifias, los nifios y las mujeres gestantes marque "S|" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun
comesponda.

*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
| gestantes. Verifique lo siguiente segun 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?

P
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 prictica pedagdgica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar )'e
las experiencias pedagdgicas y de cuidado, gue tiene como propésito 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 pedagogicas con las demas nifias y nifios del
senvicio?

@ |

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

F-,seu cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el
juego, el arte y la exploracién en las nifias y los nifos.

¢ Los juguetes, libr literatura infanti
i ,libros o literatura infantil, y demas elementos pedagdgicos se encu
al aleance de las nifias y los nifios? e eneuentra

m[m o ©

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

Si se hace control social a la modalidad famili i ienc i

: ar, 4 se realizan experiencias orientadas
a las practicas y alr:r;lunaa de cuidado ¥y crianza durante el encuentro en el hogar o el
encuentro grupal, involucrando a los miembros de la familia presentes? o

L:ﬁ::?a:?sﬂsu‘n?? 5_| hlfélll;ﬂnllﬂ su visita w::'{ﬁca los espacios fisicos en los que se brinda la atencidn a las usuarias(os)

slaaoiicll dundep !:3, hr’tndaiilia n-:t :urr_g:le ¥ _EDI APLICA" si no aplica, segin corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
_ ; ncion, evitar ingresar a habitaciones y otro | i

usuarias(os). Verifique lo siguiente segfin la modalidad de atencién : la qut;g:ﬁh:?::Ic::ancnnsrft:::rf:cliaalatenmm e

X |x X | %

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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[P... iLa unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena

iluminacion? _ ¥
B. ;lLa unidad donde se afiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
ventilacién? \e

C. cLaunidad 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 participacion ciudadana para los servicios de ¥
primera infancia, gue se encuentra publicada en internet).

D. En caso de atender nifias y ninos con discapacidad ;la unidad de servicio cuenta con
espacios adaptados para su atencién? X

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

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

sobre las verificaciones realizadas, segiin 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-g verd fegion la) @-dr\m)ﬂ Chﬂé-c!m-ﬂ A Que= JSv
cacve~ta o Uﬁadﬁéemd“& San Seeray Pava g pPrealacon

A_O"t SemitQ |08 Mmamd J& Yewd Que (® U!'Mf"'lm ‘{9 |q
F_)_iqfa o £ 1en cL.,.—.gl-QMen-nl\.- ' P\ .Eur-ilﬁ ‘-t*‘:"L;n e
andeones  Odecyedt,

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

N-“n&,nu.

e

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria ciudadana para recibir
;?:.;tr:esta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la
Ita:

* Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los

servicios: 2o Sthegn( forbet Jigung

Correo elac;trﬁnicu de |la persona enca'?gadé de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: SJrJerd__fi-icﬂmﬁ gma |/ ¢ om

Numero Celular y/o fijo: 312300 153

i imi _
Antes de Imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
oo m e, Slauler conin impeesa de st dacumenic 56 considena coma COPLA NO CONTROLADA g
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VERIFICACION N°: _ 2.
Fecha: 1 3 Juno 2028
Regional/Departamento: HU: Ja Municipio: N2 ya
Nombre del operador de los servicios de la primera
\ infancia:
Centro zonal: N i

Cowoacon el minvk nlf Diw DL Gaifon Leoimidd

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

TFam: liay

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

WA40029y0202y

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

'gclufn(..'ﬁn -in-‘c.ﬂ'! en el ]"m}gi-

Mombre de la unidad donde se atiende a las
usuarias y u5uarin.v.3

M_Mmf_e_

Direccion de la unidad donge se atiende a usuarias y
usuarios: (ol ~ yoA 27 4% wvills G,

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

/Ponlu /jﬂc]hrﬂ énﬂ'?*_??t“’-'l Cba:cfn

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

31291217

Nimero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): _ 5 € y namero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: _5£

Nombre del comité de control social o

de la veeduria ciudadana:

Objetivo(s) acordado(s) por miembros

Conlivl Secol
a‘ﬂna-lru“ffnclo Foluwio Cn Omod G

de la primera infancia:

del comité o veeduria ciudadana para
realizar el control social a los servicios

adendfcordn gla conhol condovne Solvd rea
Aen-{rd rJf g UUQ,C—&G:’LIQGJ en ERo00d

PedcGesend, bgaod, lovemengd, es poetd Gl 2.
adendrray 4 veloy Que Jos (andiConey dle
Propésito o finalidad de Ia visita: le LD Seon oplmes Y4 deguwad peia g
Prralocon  do!  Sewco-
l:ror.edhniantu sugerido para la visita:

b L

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 |a unidad donde se prestan los servicios.

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

a de los resultados de |a visita,

1 A ndac Ao immmsimadie arda oo
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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)

Margue con una X segin la
respuesta que corresponda

control

Sl| NO

No se estd haciendo

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 (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple o "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique lo siguiente
segin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A.

i Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el mend del

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

X

B.

C.

¢Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaqgues, que los alimentos no estén sobre madurados,

con "magulladuras”, que no tengan mal clor o moho, entre otros).

X

¢El espacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en

condiciones adecuadas de higiena?

X

A,

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

;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
sernvicio).

ilLos alimentos se observan en buen estado? (Verifigue fechas de vencimiento,

apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal alor, moho,
entra otros).

D.

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

u

:5e hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la
cantidad correspondiente?

X

control social.
A

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 segdn la modalidad de atencidn a la que se le realiza

4El ndmero de nifias y nifios presentes en el momento de la visita corresponde al
numero de usuarias(os) asignados a la unidad?

B. (Elnimero de mujeres gestantes presentes en el momento de |a visita corresponde al

namera de usuarias asignadas a la unidad? X
C. ¢la atencion a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando

las caracteristicas propias del territorio ¥ la comunidad? X
D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ;Llos

espaclos y tiempos para brindar la atencién a las nifias, los nifios, las mujeres en
gestacibon y sus familias fueron concertados comunidad?

Es posible (i) avaﬁgyar esta informacién con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportaria; IL‘u:! solicitar el acta de conceracién para el funcionamiento del
senvicio en la comunidad, y (i) considerar la experiencia de alguna o varias de las

con la

personas que hacen pare del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)

IAntes de imprimir este documento. ..

Craalquiey copla IMnimes fie seis. e o oo e

piense en el medio 3

mbiente!
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que se encuentren vinculados al servicio.

[ directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifa, nifio o mujer en gestacion

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

4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brinda la atencion margue "SI"

si cumple, "NO" sino

A. iEl personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencion, brinda atencidn

; : ; o : b
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 X
para ello?

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 cc:-ntar_la unidad, marque
*S1" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segin la

es pertinents para las edades de nifias y nifios de la UDSY

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

A. ¢lLaUDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? el
B. ;Launidad de semnvicio cuenta con botiguin de primeros auxilios? e
C. ¢La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios ¥
jueguen y exploren?
D. ;El material did4ctico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y '
=

comesponda.

A,

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

*Experiencias pedagégicas: son provocaciones a vivencias unicas y genuinas, que tienen una intencionalidad

definida alrededor de la promocidn 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.

i 5e observa que las nifias y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicia?
B.

:Se cuenta con un documento de planeacidn de experiencias pedagodgicas®, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios?
*Tenga en cuenta que la planeacion pedagogica es el proceso que posibilita
organizar la practica pedagégica, 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 gestacidn.

X
p%

Si se prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en la unidad, ;Usted observa
que ‘plargcipa de las experiencias pedagdgicas con las demas nifias y nifios del
servicio

@

5i el servicio atiente mujeres gestantes, ;Usted observa que son tenidas en cuenta en
el desarrolio de las experiencias pedagdogicas?

; Se cuenta con literatura infantil, juguet i i
i ra infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el
juego, el arte y la exploracian en las nifias v los nifios. P

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

mim o O

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

5i se hace control social a la modalidad famiiar i ienci i

_ ) , 452 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 es

Kh‘f»{y‘x’

margue "S1" si cumple, "NO"
los espacios donde se brinda la atencidn,
usuarias{os). Verifique lo siguiente seg

paclos fisicos en los

A : i gque se brinda la atencién a las usuarias(os
sino cumple y _ND_ APLICA" si no aplica, segun corresponda. NOTA: solo sa puedan verilgcaa

‘evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencién a las
un la modalidad de atencién a la que se le realiza control social,

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el madin amhiantal
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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 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 atencién? A
E.

¢La unidad de servicio cuenta con espacios, elementos y pricticas para promover las v/
medidas de bioseguridad?

de! comité o la veeduria.

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

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:
Je Vedpceion 1[Gy

del Sewc0,as/ mamo Se fewwd Qe 190 Glmendoo
RoR no e lon dﬂrg}lqm.cnr?-r en el

Er(‘P]EﬂJG.‘I {":]ﬁclc:ﬂﬂr& 2 qm,-. S
encvendt 0 |G 003, ademcs  Son Seswas Paig la presidecon

de lq
J:-Uf?[] ‘—f E‘a-ié-h =)
{.‘an::l'canm c.rc.lfqpéa-i_

CIUDADANA:

N-‘haun Q

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

Datos de contacto del comité de control social
respuesta del operador frente a las oportunida

0 de la veeduria ciudadana para recibir

olhtas des de mejoramiento identificadas en la

* Nombre de la persona encarg
servicios:__Lua Derly ©phto L eal o

ada de recibir la respuesta del operador de los

Correo electrénico de la persona encargada de recibir Ia respue
control social o de la veeduria ciudadana:

sta, del comité de
-\ \JI AS @ moul.conm

* Numero Celular y/o fijo: _ 3 142250093

iAntes de imprimir est ' '
iRy _.wawﬁgﬁwminj?cumentn. .- piense en el medio ambiente!
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VERIFICACION N°: 2
Fecha: DIA MES ANO
' 13 JUNIO 2025

Regional/Departamento: HUILA

Municipio: NEIVA

Centro zonal: NEIVA

Nombre del operador de los servicios de la primera infancia:

CORPORACION MINUTO DE DIOS DE GARZON - CORMIDI

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

FAMILIAR

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

41-00240-2025

Tipo de servicio (segun la modalidad de
atencion seleccionada):

EDUCACION INICIAL EN EL HOGAR

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

DEJANDO HUELLA 4

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

PARQUE BIBLIOTECA GALINDO

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

ANA MARIA LUISA GONZALEZ DUSSAN

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

300 266 8739

Numero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): 51 y namero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: 51

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

Control Social: EDUCACION INICIAL EN EL HOGAR EIH
GA: DEJANDO HUELLA 4

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

Identificacion y control de condiciones salubres en las unidades de
atencién para la entrega del RPP, son esenciales para garantizar la
seguridad alimentaria y la salud de las familias beneficiarias.

Propésito o finalidad de la visita:

Verificacion y control de las condiciones salubres dentro de los
espacios de Uds, optimizacion y seguridad en la prestacion del
servicio

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.

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

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

~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

control social a este
SI| NO tema o no apli
plica

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 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).

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" 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. ¢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).

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 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?

B. ¢Elnumero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al
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?

D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ¢Los
espacios y tiempos para brindar la atenciéon 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 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!

~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.



PROCESO

J ii.‘ PROMOCION Y PREVENCION F4.G23.PP 04/08/2022
T4 FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL
BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA
FAMILIAR INFANCIA Version 1 Pégina 3 de 4

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 HUMANUO: 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
con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes?

B. ¢La atencién 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, 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 nifas y los nifios
jueguen y exploren?

D. ¢El material didactico que utilizan las nifas 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
nifas, 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 promocién del desarrollo y aprendizaje de las nifias y los nifos y el bienestar de las mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente segun 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?

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 planeacion pedagdgica es el proceso que posibilita
organizar la practica pedagadgica, 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 ninos desde su gestacion.

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

7. ESPACIO FIiSICO: 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 atencion, evitar ingresar a habitaciones y otros 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.

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

iluminaciéon? X
B. ¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
ventilaciéon? X

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). X
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:

Se evidenciod que la unidad se encuentra en buenas condiciones, cumpliendo con los estandares de limpieza,
orden y ventilacion requeridos. Asimismo, se verificd que el RPP estd almacenado correctamente, evitando que
los productos estén en contacto directo con el suelo y contribuye a mantener la calidad e inocuidad de los
alimentos.

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

Continuar con el proceso de verificacion y control, en los servicios de primera infancia, la madre usuaria se
compromete a continuar verificando los componentes de calidad.

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:
DANNA YULIETH SALINAS Y YULI FERNANDA CORDOBA

e  Correo Electronico De La Persona Encargada De Recibir La Respuesta Del Comité De Control
Social O De La Veeduria Ciudadana: NO TIENE

e Numero Celular y/o Fijo: 321 301 0869 — 321 487 2159

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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ACTA DE REUNION N. 2
FECHA: DIA 13 MES: JUNIO ANO: 2025 HORARIO: 11:00am

TEMA (S) DE LA REUNION:

Se les dala bienvenida a los participantes de DEJANDO HUELLA 4 creando un ambiente
calido y respetuoso. Agradeciendo su compromiso y puntualidad, para reforzar el valor
de su participacion y fomentar una dinamica positiva desde el inicio.

Los puntos a socializar son los siguientes:

1. Confirmar que el lugar de almacenamiento esté limpio, seco y bien ventilado,
evitando condiciones que puedan propiciar la presencia de plagas, humedad o
contaminacion.

2. Inspeccionar que los empaques del RPP estén en buen estado, sin rupturas,
abolladuras o signos de deterioro.

3. Asegurarse de que el personal que maneja las raciones cumpla con las normas
de higiene, como el uso de guantes, gorros, tapabocas y ropa limpia.

Se evidencio que la unidad se encuentra en buenas condiciones, cumpliendo con los
estandares de limpieza, orden y ventilacion requeridos. Asimismo, se verificé que el RPP
esta almacenado correctamente, evitando que los productos estén en contacto directo
con el suelo y contribuye a mantener la calidad e inocuidad de los alimentos.

COMPROMISOS O TAREAS RESPONSABLES FEXHA DE
ACORDADAS CUMPLIMIENTO
Repose el acta de evidencia el ejercicio de Equipo Interdisciplinario Durante la vigencia
control social del contrato
Verificar la calidad de los productos que se Todos Durante la vigencia
entregan a los usuarios del contrato
Asistir cumplidamente a las reuniones Todos Durante la vigencia
programadas del comité control social del contrato
Socializar los resultados de la visita con Equipo Interdisciplinario Durante la vigencia
los padres de familia del contrato
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ASISTENTES A LA REUNION

NOMBRES Y APELLIDOS

ROL: presidente/representante/lider, secretaria(o),
integrante. (si hay otro rol incluyalo)

PRESIDENTE

Y 1o —
4ol P€Vf"‘.v't.‘\f’.\(3ou-_—\o*:n

SECRETARIA

Lina Yoveio

APOYO PSICOSOCIAL EIH

Evidencia fotografica
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VERIFICACION N°: 2
Fecha: DIA MES ANO
' 13 JUNIO 2025

Regional/Departamento: HUILA

Municipio: NEIVA

Centro zonal: NEIVA

Nombre del operador de los servicios de la primera infancia:

CORPORACION MINUTO DE DIOS DE GARZON - CORMIDI

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

FAMILIAR

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

41-00240-2025

Tipo de servicio (segun la modalidad de
atencion seleccionada):

EDUCACION INICIAL EN EL HOGAR

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

NEIVA RURAL 4

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

FORTALECILLAS - ANTIGUO COLEGIO
MARIA AUXILIADORA

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

YULI VARGAS PERDOMO

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

315 668 4569

Numero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): 50 y nimero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: 50

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

Control Social: EDUCACION INICIAL EN EL HOGAR EIH
GA: NEIVA RURAL 4

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

Identificacion y control de condiciones salubres en las unidades de
atencion para la entrega del RPP, son esenciales para garantizar la
seguridad alimentaria y la salud de las familias beneficiarias.

Propésito o finalidad de la visita:

Verificacion y control de las condiciones salubres dentro de los espacios de Uds.,
optimizacion y seguridad en la prestacion del servicio.

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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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.

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

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).

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?

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 atencién a la que se le realiza control social.

A. ¢Los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
la minuta patréon 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
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 seguiin la modalidad de atencion 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?

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

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

las caracteristicas propias del territorio y la comunidad?

En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ¢Los
espacios y tiempos para brindar la atenciéon 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 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)
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 HUMANUO: 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 nifas, 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, 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 nifas 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
nifas, 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 promocién del desarrollo y aprendizaje de las nifias y los ninos y el bienestar de las mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente segun 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?

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 pedagadgica, 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.

Si se 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?

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 pedagdgicos se encuentra
al alcance de las nifias y los nifios?

m

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

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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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?

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 atencion, evitar ingresar a habitaciones y otros 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. ¢lLa unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena

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

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). X
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:

Se evidencio un manejo adecuado al momento de recibir y entrega (RPP), es una muestra del compromiso con
la calidad y la seguridad alimentaria. Al confirmar que los lugares de almacenamiento cumplen con condiciones
Optimas de limpieza, ventilacion y ausencia de riesgos como plagas o humedad, se protege la integridad de los
alimentos. Asimismo, la inspeccion cuidadosa de los empaques asegura que los productos lleguen en buen
estado a las familias beneficiarias. Finalmente, la adopciéon de normas estrictas de higiene por parte del
personal encargado refuerza la confianza en el proceso, promoviendo un entorno seguro y responsable que
prioriza la salud y el bienestar de los participantes.

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

Continuar con el proceso de verificacion y control, en los servicios de primera infancia, la madre usuaria se
compromete a continuar verificando los componentes de calidad.

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:

o Nombre De La Persona Encargada De Recibir La Respuesta Del Operador De Los Servicios: CLAUDIA
JIMENA MENDEZ CUBILLOS

e  Correo Electrénico De La Persona Encargada De Recibir La Respuesta Del Comité De Control Social O De La
Veeduria Ciudadana: N/A

e Numero Celular y/o Fijo: 317 279 0411

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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ACTA DE REUNION N. 2
FECHA: DIA 13 MES: JUNIO ANO: 2025 HORARIO: 10:00am

TEMA (S) DE LA REUNION:

Se les da la bienvenida a los participantes de NEIVA RURAL 4 creando un ambiente
calido y respetuoso. Agradeciendo su compromiso y puntualidad, para reforzar el valor
de su participacion y fomentar una dinamica positiva desde el inicio.

Los puntos a socializar son los siguientes:

1. Confirmar que el lugar de almacenamiento esté limpio, seco y bien ventilado,
evitando condiciones que puedan propiciar la presencia de plagas, humedad o
contaminacion.

2. Inspeccionar que los empaques del RPP estén en buen estado, sin rupturas,
abolladuras o signos de deterioro.

3. Asegurarse de que el personal que maneja las raciones cumpla con las normas
de higiene, como el uso de guantes, gorros, tapabocas y ropa limpia.

Se evidencio un manejo adecuado al momento de recibir y entrega (RPP), es una
muestra del compromiso con la calidad y la seguridad alimentaria. Al confirmar que los
lugares de almacenamiento cumplen con condiciones éptimas de limpieza, ventilacion y
ausencia de riesgos como plagas o humedad, se protege la integridad de los alimentos.
Asimismo, la inspeccion cuidadosa de los empaques asegura que los productos lleguen
en buen estado a las familias beneficiarias. Finalmente, la adopcién de normas estrictas
de higiene por parte del personal encargado refuerza la confianza en el proceso,
promoviendo un entorno seguro y responsable que prioriza la salud y el bienestar de los
participantes.

COMPROMISOS O TAREAS RESPONSABLES FEXHA DE
ACORDADAS CUMPLIMIENTO
Repose el acta de evidencia el ejercicio de Equipo Interdisciplinario Durante la vigencia
control social del contrato
Verificar la calidad de los productos que se Todos Durante la vigencia
entregan a los usuarios del contrato
Asistir cumplidamente a las reuniones Todos Durante la vigencia
programadas del comité control social del contrato
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los padres de familia

Socializar los resultados de la visita con

Equipo Interdisciplinario Durante la vigencia

del contrato

ASISTENTES A LA REUNION

NOMBRES Y APELLIDOS

ROL: presidente/representante/lider, secretaria(o),

integrante. (si hay otro rol incliyalo)

dnucl aPYuA el

PRESIDENTE

=

arcfeobolend

SECRETARIA

L worc\g

APOYO PSICOSOCIAL EIH

Evidencia fotografica




PROCESO )
i.‘.‘ PROMOCION Y PREVENCION F4.G23.PP 04/08/2022
v FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL
BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA
FAMILIAR INFANCIA Version 1 Pagina 1 de 4
VERIFICACION N°: 2
Fecha: DIA MES ANO
' 13 JUNIO 2025

Regional/Departamento: HUILA

Municipio: NEIVA

Centro zonal: NEIVA

Nombre del operador de los servicios de la primera infancia:

CORPORACION MINUTO DE DIOS DE GARZON - CORMIDI

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

FAMILIAR

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

41-00240-2025

Tipo de servicio (segun la modalidad de
atencion seleccionada):

EDUCACION INICIAL EN EL HOGAR

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

NEIVA RURAL 6

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

FORTALECILLAS - ANTIGUO COLEGIO
MARIA AUXILIADORA

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

MARIA JULIANA SILVA PASCUAS

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

316 713 0217

Numero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): 50 y nimero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: 50

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

Control Social: EDUCACION INICIAL EN EL HOGAR EIH
GA: NEIVA RURAL 6

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

Identificacion y control de condiciones salubres en las unidades de
atencion para la entrega del RPP, son esenciales para garantizar la
seguridad alimentaria y la salud de las familias beneficiarias.

Propésito o finalidad de la visita:

Verificacion y control de las condiciones salubres dentro de los
espacios de Uds, optimizacion y seguridad en la prestacion del
servicio

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.

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

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

~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

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 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).

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?

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 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).

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 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
ndmero de usuarias(os) asignados a la unidad?

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

C. ¢La atencidn 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 atenciéon a las nifas, 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, vy (iii) considerar la experiencia de alguna o varias de las

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 o mujer en gestacion
que se encuentren vinculados al servicio.

4. TALENTO HUMANUO: 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
con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes?

B. ¢La atencién 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, 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 nifas y los nifios
jueguen y exploren?

D. ¢El material didactico que utilizan las nifas 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
nifas, 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 promocién del desarrollo y aprendizaje de las nifias y los nifos y el bienestar de las mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente seguin 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?

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 planeacion pedagdgica es el proceso que posibilita
organizar la practica pedagadgica, 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 ninos desde su gestacion.

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

7. ESPACIO FIiSICO: 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 atencion, evitar ingresar a habitaciones y otros 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.

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

iluminaciéon? X
B. ¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
ventilaciéon? X

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). X
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:

Se encuentra en condiciones apropiadas el lugar de almacenamiento y la correcta entrega del RPP,
garantizando la calidad del servicio y el bienestar de los participantes. Este proceso permite asegurar que los
alimentos se mantengan en condiciones 6ptimas, evitando riesgos de contaminacion, deterioro o pérdida.

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

Continuar con el proceso de verificacion y control, en los servicios de primera infancia, la madre usuaria se
compromete a continuar verificando los componentes de calidad.

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:
KENIA FERNANDA OLAYA MEDINA y LEIDY ROCIO PINCHAO GIL

e Correo Electronico De La Persona Encargada De Recibir La Respuesta Del Comité De Control
Social O De La Veeduria Ciudadana: olayamedinafernanda@gmail.com

e Numero Celular y/o Fijo: 323 639 2829 — 350 633 2555

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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ACTA DE REUNION N. 2
FECHA: DIA 13 MES: JUNIO ANO: 2025 HORARIO: 9:00am

TEMA (S) DE LA REUNION:

Se les da la bienvenida a los participantes de NEIVA RURAL 6 creando un ambiente
calido y respetuoso. Agradeciendo su compromiso y puntualidad, para reforzar el valor
de su participacion y fomentar una dinamica positiva desde el inicio.

Los puntos a socializar son los siguientes:

1. Confirmar que el lugar de almacenamiento esté limpio, seco y bien ventilado,
evitando condiciones que puedan propiciar la presencia de plagas, humedad o
contaminacion.

2. Inspeccionar que los empaques del RPP estén en buen estado, sin rupturas,
abolladuras o signos de deterioro.

3. Asegurarse de que el personal que maneja las raciones cumpla con las normas
de higiene, como el uso de guantes, gorros, tapabocas y ropa limpia.

Se encuentra en condiciones apropiadas el lugar de almacenamiento y la correcta
entrega del (RPP), garantizando la calidad del servicio y el bienestar de los participantes.
Este proceso permite asegurar que los alimentos se mantengan en condiciones optimas,
evitando riesgos de contaminacién, deterioro o pérdida. Ademas, se promueve la
confianza en el programa al asegurar que las raciones se entreguen completas y en buen
estado. Al verificar cada etapa, desde el almacenamiento hasta la entrega, se refuerza el
compromiso con la mejora de la calidad de vida de las comunidades atendidas.

COMPROMISOS O TAREAS RESPONSABLES FEXHA DE
ACORDADAS CUMPLIMIENTO
Repose el acta de evidencia el ejercicio de Equipo Interdisciplinario Durante la vigencia
control social del contrato
Verificar la calidad de los productos que se Todos Durante la vigencia
entregan a los usuarios del contrato
Asistir cumplidamente a las reuniones Todos Durante la vigencia
programadas del comité control social del contrato
Socializar los resultados de la visita con Equipo Interdisciplinario Durante la vigencia
los padres de familia del contrato
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ASISTENTES A LA REUNION
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VERIFICACION N _2-
Fecha: % [\OA\WS TS

Regional/Departamento: \\ O \\)\

Municipio: REW K

Centro zonal: AS\WR

|

Nombre del operador de los sorviclos de la primera
infancia:

familiar o propia e intercultural):
TRmM AR

Modalidad de atencién (institucional, comunitaria,

Numero de contrato del operador do Ios ufvlclos do la
primera infancia: 22 / 5

ANDDVA0 20X & g

seleccionada):

.\ N

Tipo de servicio (segun la modalidad de atencién

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

\m, AEADA Q:o%:hbx\“\

Nombre de la unidad donde se atiende

usErias y usuarios: "\-\A ?3

Direccién de la unidad donde se atiende a usuarias y
usuarios: él\&‘b c’x t@mg

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

25 BOFARSL

LD

Numero usuarias y usuarios ulgnadoo para a atender en el servicio (cupos programados): Se y nimero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: _SZ

de la veeduria ciudadana:

Nombre del comité de control social 0

usvmé T ook 'Qout\\
" OQMQO wodda X

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

Q<

[%\)mw “A \)t_v%u@.— <\ ComPumeso

SRSES) acd O\ LotRAag -

Propdsito o finalidad de la visita:

Ml 4 W= envexenS R,
Coro®Rd Qordy QoD Srlenes .

Procedimiento sugerido para la visita:

na wn

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 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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’ 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 esté haclendo

control soclal a este
SI|NO| " toma 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 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). 7\

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 para preparar verifique los

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

lo sigulente segln 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
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, | K
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? R

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
APUCIA“ si {«: 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? X

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

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

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

A
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 (i) considerar la experiencia de alguna o varias de las
|_____personas que hacen parle del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)

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

Cuaiquier copia impresa de este documenio s considera como COPIA NO CONTROLADA
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifio o0 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 atencibn, brinda atencién

con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes? b
B. ¢la atencion a las niflas, 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, 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. ¢(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 nifas y los nifios se encuentra en buen estado y X
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? ~

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visita se observa |a realizacion de actividades con las
nifias, los nifics 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
tantes. Verifique lo siguiente segun 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? *

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 prictica pedagégica, 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 o
que participa de las experiencias pedagogicas con las demas nifas y nifos del RV
servicio?

B. Siel 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 %
K

1

7

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

¢Los juguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagogicos 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 praclicas 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 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 la atencion a las
usuarias(os). Verifique lo siguiente segln la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

mm o ©
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A. ¢La unidad donde se atiende a las usuanas y los usuarios cuenta con buena X
iluminacién?

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

C. ¢launidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algon riesgo para
la vida o la integridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave X
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 yla unidad de servicio cuenta con
espacios adaptados para su atencién?

E. ¢launidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las | y
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(0s) demas integrantes

del comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS: v

ARG o WD

RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA vnser DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA
CIUDADANA: P \

ARG oA }

Datos de cor)tactb 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:_Ana Mare  Cope 0.
* Correo electronico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de

control social o de la veeduria ciudadana;

e Nuamero Celular y/o fijo: _X724999062.7C

iAntes de lmprlmir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualqueer copaa impresa oa este documento se conssdera como COPIA NO CONTROLADA
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ACTA DE REUNIONN__ 2 _

FECHA: DIA_\fg_ MES, !50 [Q]{e) ARO: 2025 HORARIO: _MAND Podfy

TEMA(S) DE LA REUNION:

- EQTRERA RPP L lesvond :
D€5N~‘DD \‘(\)é}k s. e A \ﬁ OO :

U Loz O STUNRT OSSO eV N UL
O PEONEXRES.

- taseal D WS CONDLERES
AV SISO B P VIS i

o
COMPROMISOS O TAREAS ACORDADAS RESPONSABLES cu;e:uuagm
LR EmeEs e el EBnS Uy TS
Optx ?\£\)€N0\of{ oe | 0 —coecAO i
&d

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
m-mwumm-m-mmmooumm
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ASISTENTES A LA REUNION

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

-an Qoiz Coganrde ecinbo. Coet)
i"é\‘ \[O‘lﬂu\ d'oL"( =X %& Bn "(O( %C\ﬁ(

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cusiquier copa mmpresa de este documento 3o consdera como COPIA NO CONTROLADA
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PROCESO
i“ PROMOCION Y PREVENCION F4.G23.PP 04/08/2022
sé FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL
BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA
FAMILIAR INFANCIA Version 1 Péagina 1 de 4
VERIFICACION N* _ T
Fecha: \® N Ylepisy
RegionaliDepartamento: 10 \\UN Municipio: AL (YN -
Nombre del operador de los urvlclot de la primera
Centrozonal: N, N Al
en : N wON. CRVRPAGE RSS! 95 'D\Gb
Modalidad de atencién (institucional, comunitaria, Niamero de contrato del opendor dc los servlcios_ de la
familiar o propia e intercultural): primera infancia: % fj;?’»}‘
Then AR AP 240 2025 -

seleccionada):

Tipo de servicio (segun la modalidad de atencién

et e

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

m\b&W\ RCEA

v

usuarios:

Nombre de la unidad donde se atiende a las

ﬁuariag ggrﬁg: ! \k =

Direccién de la unidad donde se atiende a usuarias y
Paw

N
Numero de celular o teléfono de la unidad, de agente
educativa(o)lmadro o padre comunitaria(o):

A2 465 RorD

Nimero usuarias y usuarios aslgnados para ahnder en el servicio (cupos programados):
usuarias y usuarios presentes en. la unidad el dh de la visita: SO

ST y namero de

,,—-‘\‘

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

!Q.opm—SL Sourd  OPORD -
Ogrrop Wadhn s -

Objetivo(s) acordado(s) por miembros
del comité o veeduria ciudadana para

realizar el control social a los servicios [\  PLOCRANA -

de la primera infancia:

Revhe Y LVenhune S\ ComPumentO

Propésito o finalidad de la visita:

elcoprs LV

VEULAUS Y RERWSA o WS

2 wn

Procedimiento sugerido para 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.
Presentar el objetivo del control social y de la visita,
Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segin 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.
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 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 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 (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple 0 "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 mend 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,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados, | Y~
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?

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

siguientes criterios (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. ¢(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. ¢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, p
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?

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, 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" :;:: aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza
control s

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

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

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 perlenezcan mayorilariamente 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 concertacién para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (iil) considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas que hacen parie del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)

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

Cuaquar copa Mpresa Oe e3le Cocuments 3o considera como COPIA NO CONTROLADA.
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifio 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, segun 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? »
B. ¢La atencidn 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 bdsicos 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 atencion a la que se le realiza control social,

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

B. ¢lLa 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 | 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? X

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 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 segiin 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 pedagégica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar ¥
las experiencias pedagdgicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar
el desarrollo integral de las ninas 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 pedagdgicas con las demds 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 pedagbgicas?

X

X
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. X

*r

h

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

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

Si se haoe.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 S
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, 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 atencidn a las
usuarias(os). Verifique lo siguiente segtin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

n[ml o

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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A. ¢(la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
iluminaciéon? '

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

C. ¢Launidad 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 participacion ciudadana para los servicios de r
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? K
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 TEM'.'AS._ANCIONALES VERIFICADOS:

NING OARA

RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA
CIUDADANA: N L7 .

AR Gore. \ W |

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:
» Nombre de.Ja persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
servicios: Saadu  Maotieth  chad\ ~AmPiclo
» 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: 32 5

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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ACTA DE REUNION N__ 2~
FECHA: DIA \3 MES goﬁg ARO: 2025 HORARIO: TP O%=

TEMA(S) DE LA REUNION:
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- WoTRol Re RS LoD DS 3‘% Derstg T
\h OD0ad O pcedudd 3

- ESNECK De N AL e, %\Efg\éﬁ\gﬂx
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i
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telemeowme TstpaTEGnS  Yhds
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!
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PR Qrxe a%\ LV Nenpd D (NNS S

Cordeush oo -

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copla mpresa de 0318 Jocumentd se consdera 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,


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

‘?‘ PROCESO F2.G23.PP 04/08/2022
PROMOCION Y PREVENCION

BIENESTAR | FORMATO ACTA DE REUNION DEL COMITE DE CONTROL
FAMILIAR SOCIAL Y LA VEEDURIA CIUDADANA Versién 1 Péagina 2 de 2

ASISTENTES A LA REUNION

ROL: presidente/representante/lider,
NOMBRES Y APELLIDOS secretaria(o), integrante. (Si hay otro
\ A rolincluyalo)

aarce.\oq \bg\‘o Qﬂm\i e (batro Y
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VERIFICACION N%: _ 2
Fecha: V1R, Nonres 2N0S

Regional/Departamento: \-\Q\\A

Municipio: A (AN

IALRVE N

Centro zonal:

Nombre del operador de los servicios de la primera
infancia:

QR POLAULOA mmowo e Ood

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

TamiLbae

Numero de contrato del opendor de los urvlclos do la
primera infancia: \ S £

A\QD 240 20O2S '

Tipo de servicio (segun la modalidad de atencidn
seleccionada):

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

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

.-\ \wa\\q ANA AR DRoD
Nombre de la unidad donde se atiende a las Numero do celular o teléfono de la unidad, de agente
usuarias y é";ﬂ":':t\f educativa(o)/madre o padre comunitaria(o):

DN 6RBA

NGmero usuarias y usuarios asignados pa'?a atender en el servicio (cupos programados): Se y nimero de

usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de Iq.vlslta:

Nombre del comité de control soclal. o

Tomme | Loswal _coun

realizar el control social a los servicios
de la primera infancia:

de la veeduria ciudadana: N Oons b‘w\\e Ve {\\3 Q ¢ Yy NNQ 9""\
Ob rdad i T = 3
«.’Z”ﬁnﬂ’é‘fw&'hﬂ&"aﬁ? ';2?. DU Y Ve &\ LonPume~dTO

e i GELOASD DA ProbHeama -

Propésito o finalidad de la visita:

veukel 4 oo ey
ENTERS 21%°.

Procedimiento sugerido para la visita:

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

O

Entrega de los resultados de |a visila,

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, segin 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!
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LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATM)OSDE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,

Scanned with

i A CamScanner’|


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

PROCESO
@» PROMOCION Y PREVENCION F4.G23 PP 04/08/2022
BIEN

FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL

NESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA
FAMILIAR INFANCIA Version 1 Pagina2 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 estd haciendo
/ 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 (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple 0 "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 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. ¢lLos 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 0 moho, entre otros).

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

condiciones adecuadas de higiene? L
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 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 ™
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? ﬁ

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
APL;C.O'A“ si lr:: aplica, segn corresponda. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza
con 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? *

B. ¢(Elnumero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita cormresponde al ~
numero de usuarias asignadas a la unidad?

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

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

Es posible (i) averiguar esta informacién con las y los usuarios de los servicios que
pue@an aportaria; (i) solicitar el acta de concertacién para el funcionamiento del
servicio en la 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)

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

Cualgueor Copia mpress o osle documenio se consdera como COMA 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

Scanned with

{8 CamScanner’


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

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 Versién 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 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, seguin corresponda.

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

B. ¢(La atencidn a las nifias, nifios y mujeres gestantes |a 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, 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? e

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. ¢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? B

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, segin
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 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? "

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 prictica pedagbgica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar| ‘.
las experiencias pedagdégicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar
el desarrollo integral de las nifas y los ninos desde su gestacion.

A. Sise prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en la unidad, ;Usled 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 pedagdgicas?

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

juego, el arte y la exploracién en las nifas 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 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?

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, seguin 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 atencin a las
usuarias(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!
Cuaiqueer copa impresa e esie Socumento se consdera 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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A. ¢lLa 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 ¥
ventilacién?

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 i
primera infancia, que se encuentra publicada en intemet).

D. 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 practicas para promover las
medidas de biosequridad? I

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones
sobre las verificaciones realizadas, segin 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: "

NRWOON B

RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA VISITA DEI. COMIT E DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA
CIUDADANA:

NWGoAD.

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: ‘

. Nomb.t"ev de;la persopa engargada de recipif la respuesta del operador de los
servicios: Mar QO. ﬁrj veg

« Correo electronico de la persona encarga
control social o de la veeduria ciudadana:

« Numero Celular y/o fijo: __3QQL\qq

e (ecibir la respuestg, del comjté de

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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VERIFICACION N: _ 02__
Fecha: DIA MES ANO
' 13 JUNIO 2025

Regional/Departamento: Huila

Municipio:  Neiva

Centro zonal: Neiva

Nombre del operador de los servicios de la primera
infancia: CORPORACION MINUTO DE DIOS DE GARZON -
CORMIDI

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

FAMILIAR

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

41-00240-2025

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

EDUCACION INICIAL EN EL HOGAR ___

Nombre de la unidad donde se atiende a las
usuarias y usuarios:
_ CONSTRUYENDO FUTURO CON AMOR 3

Direccion de la unidad donde se atiende a usuarias
y usuarios: CASETA COMUNAL EL TRIUNFO ZONA
ORIENTE.

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

__MARIA FERNANDA CASTRO

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

__ 3006773596

Nombre del comité de control social o

de la veeduria ciudadana: Control Social EDUCACION INICIAL EN EL HOGAR EIH
GA: CONSTRUYENDO FUTURO CON AMOR 3
GRUPOS: 1-2-3

de la primera infancia: publico.

Objetivo(s) acordado(s) por miembros | Potenciar el caracter integral del servicio y la atencion. Apoyar el
del comité o veeduria ciudadana para | mejoramiento continuo de la calidad en la atencién que reciben las nifias y
realizar el control social a los servicios | los nifios. Ejercer el derecho y el deber de participar en la gestion de lo

Propésito o finalidad de la visita:

servicio.

Verificacion y control implementacion de estrategias prevencion de riesgos
ylo desastres, asi mismo como el control condiciones salubres dentro de
los espacios de Uds., optimizacion y seguridad en la prestacion del

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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1.

2.
3.

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

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 segun la
respuesta que corresponda

S

NO

No se esta
haciendo control
social a este tema
0 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 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 0 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 criterios (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique
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 patrdn que se encuentra en la unidad de
servicio).

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

¢ Los alimentos de la RPP no estén 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?

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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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, segun corresponda. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencion 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?

B. ¢El nimero 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 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
puedan aportarla; (ii) solicitar el acta de concertacién para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, v (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 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. ;El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencion, brinda atencién
con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes?

B. ¢La atencidn 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, 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 botiquin de primeros auxilios?

C. ¢La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios
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 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

nifas, 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 segun 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? ‘ | ‘

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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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 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 pedagégicas con las demas nifias y nifios del
servicio?

B. Sielservicio 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 exploracidn en las nifias y los nifios.

D. ¢Losjuguetes, libros o literatura infantil, y demés elementos pedagdgicos se encuentra
al alcance de las nifias vy los nifios?

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

F. Sise 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?

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 atencidn, evitar ingresar a habitaciones y otros lugares donde no se brinde la atencién a

las usuarias(os). Verifique lo siguiente seguin la modalidad de atencidn a la que se le realiza control social.

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

iluminacién? X
B. ¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
ventilacién? X

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

espacios adaptados para su atencion? X
E. ¢Launidad 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:

Los ambientes educativos (espacios fisicos y emocionales donde los nifios y nifias desde la gestacién se desarrollan y
aprenden, se encuentran adecuados, seguros, saludables, en el que se promueven espacios estimulantes, a través de la
promocion del juego, la exploracion, creatividad e interaccién)

2.Se identifica estrategias pedagdgicas y/o mitigacion (sefializacion- planes de evacuacion- educacion y/o sensibilizacion
para la gestién de riesgos de desastres de acuerdo a las caracteristicas, particularidades y contexto del GA)

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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vigencia, botiquin con elementos de primeros auxilios y cuerda de evacuacion.

alimentaria y nutricional de los participantes (plan de saneamiento basico)

3.Sefializacion, educacion y/o sensibilizacion en recursos para la atencion de emergencias; pito/silbato; extintor con

4. manipulacién, elementos de proteccion e inocuidad en entrega de refrigerios y/o RPP en el que se garantiza la seguridad

CIUDADANA:

Inicial.

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

La representante del control y veeduria se compromete a dar seguimiento en los componentes de salud nutricion,
pedagogia y psicosocial, ya que estos resaltan calidad en la atencion en la primera infancia en servicios de Educacion

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: _YADIRA MOJICA -

VALENTINA TRILLERAS.

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

control social o de la veeduria ciudadana: N/A

e Numero Celular y/o fijo: _3006773596__

ACTA DE REUNION N 02_

FECHA: DIA__ 13 _MES__ JUNIO ANO: 2025 HORARIO: _ 9:00am

TEMA(S) DE LA REUNION:
Implementacién de estrategias prevencion de riesgos y/o desastres.

VERIFICACION 02: COMPONENTE AMBIENTES EDUCATIVOS Y PROTECTORES.

Control condiciones salubres dentro de los espacios de Uds., optimizacién y seguridad en la prestacion del servicio.

GRUPO DE ATENCION: _CONSTRUYENDO FUTURO CON AMOR3 ____

Este ejercicio de control y veeduria, garantiza que los ambientes educativos y protectores cumplan con los estandares
de calidad, y en el que se promueve el bienestar integral de los nifios, nifias y mujeres gestantes. Este ejercicio permite
a la comunidad participante, en estar activamente haciendo vigilancia en la calidad de los servicios, como en la gestion
de recursos publicos destinados a la educacion inicial y proteccion de los nifios y nifias.

Se da inicio en el proceso de verificacion, con las representantes encargadas en el ejercicio de hacer control y veeduria,
siendo las __ 2:00PM en los espacios fisicos de los encuentros grupales en la prestacion del servicio
Educacion Inicial en el hogar [CASETA COMUNAL TRIUNFO], cumpliendo con su intencionalidad, de realizar veeduria
en el componente de ambientes educativos y protectores, observando las siguientes consideraciones:

1.Los ambientes educativos (espacios fisicos y emocionales donde los nifios y nifias desde la gestacidn se desarrollan
y aprenden, se encuentran adecuados, seguros, saludables, en el que se promueven espacios estimulantes, a través
de la promocion del juego, la exploraciédn, creatividad e interaccion)

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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2.Se identifica estrategias pedagdgicas y/o mitigacidon (sefializacion- planes de evacuacion- educacién y/o
sensibilizacion para la gestion de riesgos de desastres de acuerdo a las caracteristicas, particularidades y contexto del
GA)

3.Sefializacién, educacion y/o sensibilizacidén en recursos para la atencién de emergencias; pito/silbato; extintor con
vigencia, botiquin con elementos de primeros auxilios y cuerda de evacuacion.

4. manipulacion, elementos de proteccion e inocuidad en entrega de refrigerios y/o RPP en el que se garantiza la
seguridad alimentaria y nutricional de los participantes (plan de saneamiento basico)

Observaciones:
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COMPROMISOS O TAREAS ACORDADAS RESPONSABLES FECHA DE CUMPLIMIENTO
repose el acta de evidencia el ejercicio de control . . Cada mes correspondiente a
. Equipo interdisciplinario PP
social verificacion. (junio)
Socializar los resultados de la visita con los | Integrantes comité control Cada mes correspondiente a
padres de familia social verificacion. (junio)
ASISTENTES A LA REUNION
NOMBRES Y APELLIDOS ROL: presidente/rep.resentantelliqer, §ecretaria(o), integrante.
(Si hay otro rol inclayalo).
, W ,,.(A(/ W / REPRESENTANTE CONTROL Y VEEDURIA
y N Jcd! eﬂlﬁﬂ‘t ,_\“hggg REPRESENTANTE CONTROL Y VEEDURIA
r
\A\w c,lp,% YKo APOYO PSICOSOCIAL EIH

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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VERIFICACION N*: 02
Fecha: DIA MES ANO
) 13 junio 2025

Regional/Departamento: Huila

Municipio:  Neiva

Centro zonal: Neiva

Nombre del operador de los servicios de la primera infancia:
CORPORACION MINUTO DE DIOS DE GARZON - CORMIDI

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

FAMILIAR

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

41-00240-2025

Tipo de servicio (segun la modalidad de atencion
seleccionada):

EDUCACION INICIAL EN EL HOGAR ____
Nombre de la unidad donde se atiende a las usuarias y
usuarios:

__ DEJANDO HUELLAS 6 __

Direccion de la unidad donde se atiende a usuarias y
usuarios: AUDITORIO ALBERTO GALINDO ZONA NORTE

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

__ LEIDY VANESSA CARDOZO

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

__ 3112014238

Nombre del comité de control social o de

la veeduria ciudadana: Control Social EDUCACION INICIAL EN EL HOGAR EIH
GA: DEJANDO HUELLAS 6
GRUPOS: 1-2-3

primera infancia:

Objetivo(s) acordado(s) por miembros del | Potenciar el caracter integral del servicio y la atencion. Apoyar el mejoramiento
comité o veeduria ciudadana para realizar | continuo de la calidad en la atencion que reciben las nifias y los nifios. Ejercer el
el control social a los servicios de la | derechoy el deber de participar en la gestion de lo publico.

Verificacién y control implementacion de estrategias prevencion de riesgos y/o
Propésito o finalidad de la visita: desastres, asi mismo como el control condiciones salubres dentro de los espacios
de Uds., optimizacion y seguridad en la prestacion del servicio.

Procedimiento sugerido para la visita:

unidad donde se prestan los servicios.
2. 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

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. Realizacién 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!
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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 segun la
respuesta que corresponda

Sl

NO

No se esta haciendo
control social a este
tema o no aplica

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en la unidad
(marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple o "NO APLICA" si no aplica, 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 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" si no cumple y "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 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. ¢Losalimentos 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 mujeres
gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencidn, 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 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 nimero de
usuarias(os) asignados a la unidad?

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

C. ¢lLa 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; (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

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

4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brinda la atencién marque "SI" si
APLICA" si no aplica, segun corresponda.

cumple,

NO" sino cumple y "NO

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. ¢Laatencion 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, 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 botiquin de primeros auxilios?

C. ¢Launidad 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, segun corresponda.
*Experiencias pedagdgicas: son provocaciones a vivencias tnicas 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 segiin 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?

B. ¢Se cuenta con un documento de planeacion 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 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 nifas y los nifios 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 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 pedagogicas?

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 deméas 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 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 habitaciones y otros lugares donde no se brinde la atencion a las usuarias(os). Verifique lo
siguiente segln la modalidad de atencidn a la que se le realiza control social.

A. iLaunidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena iluminacién? X
B. ¢Launidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena ventilaciéon?
X
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). X
D. Encaso de atender nifias y nifios con discapacidad ¢ la unidad de servicio cuenta con espacios
adaptados para su atencion? X
E. ¢Launidad 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:

Los ambientes educativos (espacios fisicos y emocionales donde los nifios y nifias desde la gestacion se desarrollan y aprenden, se
encuentran adecuados, seguros, saludables, en el que se promueven espacios estimulantes, a través de la promocion del juego, la
exploracion, creatividad e interaccion)
2.Se identifica estrategias pedagogicas y/o mitigacion (sefializacion- planes de evacuacion- educacion y/o sensibilizacién para la gestién
de riesgos de desastres de acuerdo a las caracteristicas, particularidades y contexto del GA)
3.Senalizacion, educacion y/o sensibilizacion en recursos para la atencion de emergencias; pito/silbato; extintor con vigencia, botiquin
con elementos de primeros auxilios y cuerda de evacuacion.

4. manipulacion, elementos de proteccion e inocuidad en entrega de refrigerios y/o RPP en el que se garantiza la seguridad alimentaria
y nutricional de los participantes (plan de saneamiento basico)

RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA:
Continuar con el proceso de verificacion y control, en los servicios de primera infancia, la madre usuaria se compromete a continuar
verificando los componentes de calidad.

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:

o Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los servicios: _LEIDY YOHANA CASTRO __

e  Correo electronico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: _N/A__

o Numero Celular y/o fijo: _3112014238__

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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ACTA DE REUNION N 02_
FECHA: DIA__13_MES__ JUNIO ANO: 2025 HORARIO: _ 9:00am

VERIFICACION 02: COMPONENTE AMBIENTES EDUCATIVOS Y PROTECTORES.

TEMA(S) DE LA REUNION: IMPLEMENTACION DE ESTRATEGIAS PREVENCION DE RIESGOS Y/O DESASTRES.

- CONTROL CONDICIONES SALUBRES DENTRO DE LOS ESPACIOS DE UDS, OPTIMIZACION Y SEGURIDAD EN

LA PRESTACION DEL SERVICIO.

GRUPO DE ATENCION: _DEJANDO HUELLAS 6___
Este ejercicio de control y veeduria, garantiza que los ambientes educativos y protectores cumplan con los estandares de calidad,
y en el que se promueve el bienestar integral de los nifios, nifias y mujeres gestantes. Este ejercicio permite a la comunidad
participante, en estar activamente haciendo vigilancia en la calidad de los servicios, como en la gestion de recursos publicos
destinados a la educacion inicial y proteccidn de los nifios y nifias.
Se da inicio en el proceso de verificacion, con las representantes encargadas en el ejercicio de hacer control y veeduria, siendo las
___9:00AM en los espacios fisicos de los encuentros grupales en la prestacion del servicio Educacion Inicial en el hogar
[AUDITORIO ALBERTO GALINDOQ], cumpliendo con su intencionalidad, de realizar veeduria en el componente de ambientes
educativos y protectores, observando las siguientes consideraciones:
1.Los ambientes educativos (espacios fisicos y emocionales donde los nifios y nifias desde la gestacion se desarrollan y aprenden,
se encuentran adecuados, seguros, saludables, en el que se promueven espacios estimulantes, a través de la promocion del juego,
la exploracion, creatividad e interaccion)
2.Se identifica estrategias pedagdgicas y/o mitigacion (sefializacidn- planes de evacuacién- educacion y/o sensibilizacion para la
gestion de riesgos de desastres de acuerdo a las caracteristicas, particularidades y contexto del GA)
3.Sefializacion, educacion y/o sensibilizacién en recursos para la atencidon de emergencias; pito/silbato; extintor con vigencia,
botiquin con elementos de primeros auxilios y cuerda de evacuacion.
4. manipulacién, elementos de proteccion e inocuidad en entrega de refrigerios y/o RPP en el que se garantiza la seguridad
alimentaria y nutricional de los participantes (plan de saneamiento basico)
Observaciones:
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COMPROMISOS O TAREAS ACORDADAS RESPONSABLES FECHA DE CUMPLIMIENTO
repose el acta de evidencia el ejercicio de control - T Cada mes correspondiente a

. Equipo interdisciplinario PP
social verificacion. (junio)
Socializar los resultados de la visita con los padres de Integrantes comité control Cada mes correspondiente a
familia social verificacion. (junio)

ASISTENTES A LA REUNION

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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ROL: presidente/representante/lider, secretaria(o), integrante. (Si hay

NOMBRES Y APELLIDOS e
otro rol inclayalo).

dedy Yyohano Cosho A REPRESENTANTE CONTROL Y VEEDURIA

r
\A\‘N clu,a) D-(\.\(D APOYO PSICOSOCIAL EIH

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.




PROCESO

i.‘.‘ PROMOCION Y PREVENCION F4.G23.PP 04/08/2022
iy FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL
BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA
FAMILIAR INFANCIA Version 1 Pagina 1 de 4
VERIFICACION N*: 02
Fecha: DIA MES ANO
) 19 JUNIO 2025

Regional/Departamento: Huila

Municipio:  Neiva

Centro zonal: Neiva

Nombre del operador de los servicios de la primera infancia:
CORPORACION MINUTO DE DIOS DE GARZON - CORMIDI

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

FAMILIAR

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

41-00240-2025

Tipo de servicio (segun la modalidad de atencion
seleccionada):

EDUCACION INICIAL EN EL HOGAR ____
Nombre de la unidad donde se atiende a las usuarias y
usuarios:

__ CONSTRUYENDO FUTURO CON AMOR 2 __

Direccion de la unidad donde se atiende a usuarias y
usuarios: CRA 51 D 27 21 ENRIQUE OLAYA HERRERA

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

__ YESSICA XIMENA AVILES

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

__ 3224688792

Nombre del comité de control social o de

la veeduria ciudadana: Control Social EDUCACION INICIAL EN EL HOGAR EIH
GA: CONSTRUYENDO FUTURO CON AMOR 2
GRUPOS: 1-2-3

primera infancia:

Objetivo(s) acordado(s) por miembros del | Potenciar el caracter integral del servicio y la atencién. Apoyar el mejoramiento
comité o veeduria ciudadana para realizar | continuo de la calidad en la atencion que reciben las nifias y los nifios. Ejercer el
el control social a los servicios de la | derechoy el deber de participar en la gestién de lo publico.

Verificacién y control implementacion de estrategias prevencion de riesgos y/o
Propésito o finalidad de la visita: desastres, asi mismo como el control condiciones salubres dentro de los espacios
de Uds., optimizacién y seguridad en la prestacion del servicio.

Procedimiento sugerido para la visita:

unidad donde se prestan los servicios.
2. Presentar el objetivo del control social y de la visita.

la unidad donde se prestan los servicios.

o~

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

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

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.
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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 segun la
respuesta que corresponda

Sl

NO

No se esta haciendo
control social a este
tema o no aplica

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en la unidad
(marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple o "NO APLICA" si no aplica, segln corresponda). Verifique lo siguiente segtn 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" si no cumple y "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 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 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. ¢Losalimentos 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 atencidn, 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 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 numero de
usuarias(os) asignados a la unidad?

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

C. ¢lLa 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; (i) solicitar el acta de concertacién para el funcionamiento del servicio en la

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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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 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
APLICA" si no aplica, segun corresponda.

cumple,

NO" sino cumple y "NO

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. ¢Laatencion 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, 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 botiquin de primeros auxilios?

C. ¢Launidad 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, segun corresponda.
*Experiencias pedagdgicas: son provocaciones a vivencias tnicas 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 segiin 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?

B. ¢Se cuenta con un documento de planeacion 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 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 nifas y los nifios 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 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 pedagogicas?

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 deméas 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 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 habitaciones y otros lugares donde no se brinde la atencion a las usuarias(os). Verifique lo
siguiente segln la modalidad de atencidn a la que se le realiza control social.

A. iLaunidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena iluminacién? X
B. ¢Launidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena ventilaciéon?
X
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). X
D. Encaso de atender nifias y nifios con discapacidad ¢ la unidad de servicio cuenta con espacios
adaptados para su atencion? X
E. ¢Launidad 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:

Los ambientes educativos (espacios fisicos y emocionales donde los nifios y nifias desde la gestacion se desarrollan y aprenden, se
encuentran adecuados, seguros, saludables, en el que se promueven espacios estimulantes, a través de la promocion del juego, la
exploracion, creatividad e interaccion)

2.Se identifica estrategias pedagogicas y/o mitigacion (sefializacion- planes de evacuacion- educacion y/o sensibilizacién para la gestién
de riesgos de desastres de acuerdo a las caracteristicas, particularidades y contexto del GA)

3.Sefializacion, educacion y/o sensibilizacidn en recursos para la atencidén de emergencias; pito/silbato; extintor con vigencia, botiquin
con elementos de primeros auxilios y cuerda de evacuacion.

4. manipulacion, elementos de proteccion e inocuidad en entrega de refrigerios y/o RPP en el que se garantiza la seguridad alimentaria
y nutricional de los participantes (plan de saneamiento basico)

RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA:
La representante del control y veeduria se compromete a dar seguimiento en los componentes de salud nutricion, pedagogia y
psicosocial, ya que estos resaltan calidad en la atencion en la primera infancia en servicios de Educacion Inicial.

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:

o Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los servicios: __YULY ANDREA PERDOMO -
VALENTINA CAMACHO.

o  Correo electrénico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: _ N/A_

e Numero Celular y/o fijo: 3108573075_

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

_Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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ACTA DE REUNION N 02_
FECHA: DIA__19 MES__ JUNIO ANO: 2025 HORARIO:

VERIFICACION 02: COMPONENTE AMBIENTES EDUCATIVOS Y PROTECTORES.

TEMA(S) DE LA REUNION: IMPLEMENTACION DE ESTRATEGIAS PREVENCION DE RIESGOS Y/O DESASTRES.

- CONTROL CONDICIONES SALUBRES DENTRO DE LOS ESPACIOS DE UDS, OPTIMIZACION Y SEGURIDAD EN

LA PRESTACION DEL SERVICIO.

GRUPO DE ATENCION: _CONSTRUYENDO FUTURO CON AMOR 2 __
Este ejercicio de control y veeduria, garantiza que los ambientes educativos y protectores cumplan con los estandares de calidad,
y en el que se promueve el bienestar integral de los nifios, nifias y mujeres gestantes. Este ejercicio permite a la comunidad
participante, en estar activamente haciendo vigilancia en la calidad de los servicios, como en la gestion de recursos publicos
destinados a la educacion inicial y proteccidn de los nifios y nifias.
Se da inicio en el proceso de verificacion, con las representantes encargadas en el ejercicio de hacer control y veeduria, siendo
las ___10:00AM en los espacios fisicos CRA 51 D 27 21 ENRIQUE OLAYA HERRERA de los encuentros grupales en
la prestacion del servicio Educacion Inicial en el hogar cumpliendo con su intencionalidad, de realizar veeduria en el componente
de ambientes educativos y protectores, observando las siguientes consideraciones:
1.Los ambientes educativos (espacios fisicos y emocionales donde los nifios y nifias desde la gestacion se desarrollan y aprenden,
se encuentran adecuados, seguros, saludables, en el que se promueven espacios estimulantes, a través de la promocion del juego,
la exploracion, creatividad e interaccion)
2.Se identifica estrategias pedagdgicas y/o mitigacion (sefializacion- planes de evacuacidn- educacion y/o sensibilizacion para la
gestion de riesgos de desastres de acuerdo a las caracteristicas, particularidades y contexto del GA)
3.Sefializacion, educacion y/o sensibilizacién en recursos para la atencidon de emergencias; pito/silbato; extintor con vigencia,
botiquin con elementos de primeros auxilios y cuerda de evacuacion.
4. manipulacién, elementos de proteccion e inocuidad en entrega de refrigerios y/o RPP en el que se garantiza la seguridad
alimentaria y nutricional de los participantes (plan de saneamiento basico)
Observaciones:
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COMPROMISOS O TAREAS ACORDADAS RESPONSABLES FECHA DE CUMPLIMIENTO
. . . . Lo T Cada mes correspondiente a
repose el acta de evidencia el ejercicio de control social Equipo interdisciplinario PP
verificacion. (junio)
Socializar los resultados de la visita con los padres de | Integrantes comité control Cada mes correspondiente a
familia social verificacion. (junio)
ASISTENTES A LA REUNION

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.



BIENESTAR
FAMILIAR

PROCESO

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

FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL
CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA

INFANCIA

Version 1 Pagina 6 de 4

NOMBRES Y APELLIDOS

ROL.: presidente/representante/lider, secretaria(o), integrante. (Si
hay otro rol incliyalo).

LUy Adca @domD

REPRESENTANTE CONTROL Y VEEDURIA
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