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3 R ‘4 FORMATO ACTA DE REUNION DEL COMITE DE CONTROL
BIENESTAR SOCIAL Y LA VEEDURIA CIUDADANA
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Versién 1 Pagina 1 de 1
ACTA DE REUNION N. 3
FECHA: DIA 12 MES: AGOSTO ANO: 2025 HORARIO: 8:30am

TEMA (S) DE LA REUNION:

Se les da la 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 de las raciones se encuentre en
condiciones 6ptimas: limpio, seco, con buena ventilacién y libre de factores
que puedan propiciar plagas, humedad o contaminacién

2. \Verificar que los empaques del RPP se mantengan en buen estado, sin
rupturas, abolladuras ni seiales de deterioro que comprometan su calidad
o inocuidad.

3. Asegurar que el personal encargado del manejo de las raciones cumpla
con las normas de higiene establecidas, tales como el uso adecuado de
guantes, gorros, tapabocas y vestimenta limpia.

4. Confirmar que la UDS disponga de un extintor vigente en cuanto a su fecha
de vencimiento y que cuente con un botiquin de primeros auxilios
debidamente dotado.

Se evidencié que la unidad se encuentra en buenas condiciones, cumpliendo con
los estandares de limpieza, orden y adecuada ventilacion requeridos. Asimismo,
se verifico que el RPP esta siendo almacenado de manera correcta, evitando que
los productos entren en contacto directo con el suelo, lo cual garantiza la
preservacion de su calidad y la inocuidad de los alimentos.

Como estrategia pedagdgica, se realizdé una actividad ludica denominada “La
papa se quema”, que consistid en rotar un objeto entre los participantes; la
persona en la que se detuvo debia responder una pregunta relacionada con la
importancia de contar con un extintor vigente y un botiquin de primeros auxilios
en la unidad. Esta dinamica permiti6 reforzar el aprendizaje de manera
participativa, fomentando la reflexion sobre la prevencion y la seguridad en el
espacio de servicio.
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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

ASISTENTES A LA REUNION

NOMBRES Y APELLIDOS ROL: presidente/representante/lider, secretaria(o),
integrante. (si hay otro rol incliyalo)
L . ¢ PRESIDENTE
SECRETARIA

1o —
4WUIP Tevnowmdn Cowdo ba

L V‘r)o vCio APOYO PSICOSOCIAL EIH

Evidencia fotografica

———
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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

usuarias y usuarios:

DEJANDO HUELLA 4

usuarias y usuarios:

PARQUE BIBLIOTECA GALINDO

Nombre de la unidad donde se atiende a las

Direccion de la unidad donde se atiende a

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 nimero 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:

La identificacidn y el control de las condiciones salubres en las unidades de
atencion para la entrega del RPP resultan fundamentales para asegurar que
los alimentos se conserven en optimo estado y lleguen a las familias en
condiciones seguras. De igual forma, contar con un extintor vigente y un
botiquin de primeros auxilios se constituye en una medida esencial para la
prevencion y atencién de emergencias, garantizando tanto la seguridad
alimentaria como el cuidado integral de la salud de las familias beneficiarias.

Propésito o finalidad de la visita:

El control de condiciones salubres y la presencia de extintor y botiquin en las
UDS son medidas clave para asegurar un servicio seguro y de calidad.

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).

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

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

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

2. 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). X

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

entre otros). X
C. ¢Los alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en
adecuadas condiciones de higiene y temperatura? X

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

cantidad correspondiente? x

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la 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? X
B. ¢Elnumero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al

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

las caracteristicas propias del territorio y la comunidad? X

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

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

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

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

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

con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes? X
B. ¢La atencién a las nifias, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado
para ello? X

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

A. ¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? X
B. ¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? X
C. ¢La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifas y los nifios
jueguen y exploren? X
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? X
E. ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? X

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visita se observa la realizacion 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? X

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.

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

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

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

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

Las verificaciones se realizaron de acuerdo con el objetivo de control social definido junto con los integrantes del comité o

veeduria, enfocandose en las condiciones de la unidad y el adecuado almacenamiento del RPP para garantizar calidad y

transparencia en el servicio.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

Se evidencié que la unidad se encuentra en condiciones adecuadas, cumpliendo con los estandares de
limpieza, orden y ventilacion establecidos. Estos aspectos favorecen un ambiente seguro y apropiado para el
almacenamiento de los productos. Asimismo, se verific6 que el RPP estd siendo almacenado de manera
correcta, evitando el contacto directo con el suelo y con posibles fuentes de contaminacion. Estas acciones
contribuyen a preservar la calidad, seguridad e inocuidad de los alimentos, garantizando asi un adecuado
servicio a la poblacion beneficiaria.

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

Revisar periédicamente el estado de los empaques y retirar de inmediato aquellos que presenten deterioro.
Asegurar el cumplimiento de las normas de higiene por parte del personal manipulador de alimentos.

Verificar de forma continua la vigencia del extintor y el adecuado abastecimiento del botiquin de primeros
auxilios.

Promover actividades formativas y ludicas que fortalezcan la cultura de prevencion y el autocuidado.

Mantener registros claros de las acciones de mejora implementadas y socializarlas con la comunidad.

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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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 de las raciones se encuentre en
condiciones 6ptimas: limpio, seco, con buena ventilacién y libre de factores
que puedan propiciar plagas, humedad o contaminacion

2. Verificar que los empaques del RPP se mantengan en buen estado, sin
rupturas, abolladuras ni sefiales de deterioro que comprometan su calidad
o inocuidad.

3. Asegurar que el personal encargado del manejo de las raciones cumpla
con las normas de higiene establecidas, tales como el uso adecuado de
guantes, gorros, tapabocas y vestimenta limpia.

4. Confirmar que la UDS disponga de un extintor vigente en cuanto a su fecha
de vencimiento y que cuente con un botiquin de primeros auxilios
debidamente dotado.

Se evidencié un manejo adecuado en la recepcion y entrega del RPP, garantizando
calidad e inocuidad de los alimentos mediante buenas practicas de almacenamiento,
inspeccion de empaques y cumplimiento de normas de higiene por el personal. Asimismo,
la unidad cuenta con un botiquin de primeros auxilios, elemento esencial para la atencion
oportuna y la seguridad de los beneficiarios.

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
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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

ASISTENTES A LA REUNION
NOMBRES Y APELLIDOS ROL: presidente/representante/lider, secretaria(o),

integrante. (si hay otro rol incliyalo)
taodicerd et

PRESIDENTE

u‘ ;‘a T Gq‘cw{ SECRETARIA
™MqQ g‘ﬂh |

L wof co APOYO PSICOSOCIAL EIH

Evidencia fotografica
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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

usuarias y usuarios:

NEIVA RURAL 4

usuarias y usuarios:

Nombre de la unidad donde se atiende a las

Direccion de la unidad donde se atiende a

FORTALECILLAS - ANTIGUO COLEGIO

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

MARIA AUXILIADORA

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:

La identificacion y el control de las condiciones salubres en las unidades de
atencion para la entrega del RPP resultan fundamentales para asegurar que
los alimentos se conserven en optimo estado y lleguen a las familias en
condiciones seguras. De igual forma, contar con un extintor vigente y un
botiquin de primeros auxilios se constituye en una medida esencial para la
prevencion y atencién de emergencias, garantizando tanto la seguridad
alimentaria como el cuidado integral de la salud de las familias beneficiarias

Propésito o finalidad de la visita:

El control de condiciones salubres y la presencia de extintor y botiquin en
las UDS son medidas clave para asegurar un servicio seguro y de calidad.

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). X

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

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

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

entre otros). X
C. ¢Los alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en
adecuadas condiciones de higiene y temperatura? X

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

X

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencién de nifias, nifios y
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de 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? X

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

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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¢La atencion a nifas, niflos, 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.

X

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 nifas, nifios, mujeres gestantes? X

B. ¢La atencion a las nifias, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado
para ello? X

5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos basicos con los que debe contar la unidad, marque
"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? X
B. ¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? X
C. ¢La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifas y los nifios
jueguen y exploren? X
D. ¢El material didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y
es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS? X
E. ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? X

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?

X

B.

¢ Se cuenta con un documento de planeacién de experiencias pedagogicas®, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios?
*Tenga en cuenta que la 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? X

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 evidencié un manejo adecuado en la recepcion y entrega del RPP, asegurando el cumplimiento de
condiciones de almacenamiento limpias y ventiladas, la revision oportuna de empaques y la aplicacion de
normas de higiene por parte del personal. Todo ello garantiza alimentos seguros y refuerza el compromiso con
la salud y el bienestar de las familias beneficiarias.

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

Se recomienda continuar con el proceso de verificacion y control en los servicios de primera infancia, con el fin
de garantizar el cumplimiento de los estandares establecidos. En este sentido, la madre usuaria manifesté su
compromiso de seguir participando activamente en la revision de los componentes de calidad, contribuyendo
asi al fortalecimiento del servicio y al bienestar de los nifios y nifias beneficiarios.

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. 3
FECHA: DIA 12 MES: AGOSTO ANO: 2025 HORARIO: 11:00am

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 de las raciones se encuentre en
condiciones 6ptimas: limpio, seco, con buena ventilacién y libre de factores
que puedan propiciar plagas, humedad o contaminacion

2. Verificar que los empaques del RPP se mantengan en buen estado, sin
rupturas, abolladuras ni sefiales de deterioro que comprometan su calidad
o inocuidad.

3. Asegurar que el personal encargado del manejo de las raciones cumpla
con las normas de higiene establecidas, tales como el uso adecuado de
guantes, gorros, tapabocas y vestimenta limpia.

4. Confirmar que la UDS disponga de un extintor vigente en cuanto a su fecha
de vencimiento y que cuente con un botiquin de primeros auxilios
debidamente dotado.

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 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
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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

ASISTENTES A LA REUNION

NOMBRES Y APELLIDOS ROL: presidente/representante/lider, secretaria(o),
integrante. (si hay otro rol incliyalo)
=y : = PRESIDENTE
C=d

Yoo
g SECRETARIA
letdu Bacio Fndxc
Lna wof O APOYO PSICOSOCIAL EIH

Evidencia fotografica
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VERIFICACION N°: 3
Fecha: DIA MES ANO
) 12 AGOSTO 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

usuarias y usuarios:

NEIVA RURAL 6

usuarias y usuarios:

Nombre de la unidad donde se atiende a las

Direccion de la unidad donde se atiende a

FORTALECILLAS - ANTIGUO COLEGIO

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

KELLY JOHANA GUTIERREZ

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

323 230 0275

MARIA AUXILIADORA

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:

La verificacion y el control de las condiciones salubres dentro de los
espacios de las UDS son fundamentales para garantizar la
optimizacién y seguridad en la prestacién del servicio. Estas acciones
permiten mantener ambientes adecuados, libres de riesgos y
propicios para la atencién de las familias. Asimismo, se constaté la
disponibilidad y adecuado estado del botiquin de primeros auxilios,
recurso esencial para la atencion inmediata de cualquier
eventualidad y complemento indispensable en las medidas de
prevencion y seguridad.

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). X

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

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

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

entre otros). X
C. ¢Los alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en
adecuadas condiciones de higiene y temperatura? X

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

X

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencién de nifias, nifios y
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de 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? X

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

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.

X

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? X

B. ¢La atencion a las nifias, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado
para ello? X

5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos basicos con los que debe contar la unidad, marque
"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? X
B. ¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? X
C. ¢La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifas y los nifios
jueguen y exploren? X
D. ¢El material didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y
es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS? X
E. ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? X

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?

X

B.

¢ Se cuenta con un documento de planeacién de experiencias pedagogicas®, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios?
*Tenga en cuenta que la 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.
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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? X

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 constato que el lugar de almacenamiento y el proceso de entrega del RPP se encuentran en condiciones
apropiadas, lo que garantiza la calidad del servicio y el bienestar de los participantes. Dicho cumplimiento
asegura que los alimentos se conserven en 6ptimas condiciones, minimizando riesgos de contaminacion,
deterioro o pérdida, y reforzando asi la confianza de las familias beneficiarias en la prestacién del servicio.

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

Continuar con el proceso de verificacién 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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VERIFICACION N* _3
Fecha: /2 /f L?.:.:P‘/._-n 2023

Regional/Departamento:  // ;.‘-,{;_ Municipio: 4 ‘,"j: i
Nombre del operador de los servicios de la primera
Centro zonal: infancle:
0loa ﬁfﬁﬂf#ﬂ:&ﬂ 4/’/ ﬁuﬂ{ J QDJ

ar e

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

Z’D,w ny - f;'/c.-?duﬁ.r? r_j',, m,.-“’ {f'r:?_-nf

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

GO0 260 2025

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

_ !
o Py

Nmnhre de la unidad donde se atiende a las
ffﬁy./u ’110 Vz'! (;ﬂ' /’1{*""3'-"

Direccion
usuarios:

la ;ﬂnﬁai donde se luenﬂa z?ugar E y

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

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

32280%) cr 26 °

Numero usuarias y usuarios asignados para atender en el Hﬂiﬁﬂ {l:upus programados): =% SC y nimero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: 3¢

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

O Gl
C(;Eéuyrﬁdf; g/»cu 54 r‘{ﬂ-of’ 5

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

realizar el control social a los servicios chlecanie s

Tole 1A/ Crr Jawffﬂ/ Jf

fw:ﬁ A ﬁ”'-""

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

5. Entrega de los resultados de la visila,

3. Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segun el objetivo del control social, a la persuna
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.
4. Realizacién de las verificaciones en la unidad, segun el objetivo del :urdrul social,

de la primera infancia: génﬁaf
Propésito o finalidad de la visita: u&” ?ﬂ“”” o ok 96; treclos '94
m“m.l £ L
Procedimiento sugerido para la visita;
1. Cada integrante del comité de conlrol social o de la veedurla ciudadana se presenta ante la persona 5
responsable de la unidad donde se n los servicios.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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| o Margue con una X segun la
respuesta que corresponda

Hnutl'ﬂlhﬁﬂihl
control social a este
Si{NO Imumlpﬂnl.

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

| 1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entreqa de los alimentos para consumic en la
| unidad (margue "SI" si cumple, "NO" si no cumple o "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda), Verifique lo siguiente
segun la modalidad de atencidn a la que se le realiza control social.

A ;Los alimentos entregados comesponden a las preparaciones definidas en el menu 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 cslade de los empagues, que los alimentos no estén sobre madurados,

con "magulladuras”, que no tengan mal olor o moho, entre olros). X

| C. :Elespacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en x

| condiciones adecuadas de higiene?
2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si duranie su visita observa la entrega de alimentos para preparar verifique ios
siguientes criterios (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA™ si no aplica, 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 comesponden al listado de alimentos de
la minuta patron de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrdn que se encuenira en la urudad de

mm::m]
B. ;Los alimenios se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,

i
apariencia y esiado de los empagques, que los alimentos no tengan mal olor, moho, i
4

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 correspondienta? /

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NIROS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencidn de ninas, rl‘l'l:rs"j
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, margue "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO
APLICA" si no aplica, segun comesponda. Verifigue lo siguiente segin la lmdalisdud de atencidn a la que se le realiza
control social. ;

A. 4El niumero de nifias y nifios presemesmelmmmad&lavlsimmmpwmm

ndmero de usuarias(os) asignados a la unidad? 3 x
B. ,Elnumero de mujeres gestanies presentes en el momento de la visita mrrespmda al

numero de usuarias asignadas a la unidad? ol
C. ¢La atencidn a nifias, nifios, mujeres gastantes y sus familias se brinda cm:dernndn :

las caracteristicas propias del temitorio y la comunidad? b

En caso gue los usuarios perlenezcan mayoritariamente a un grupo éinico JLos
espacios y iempos para brindar la alencidn a las nifas, los ninos, las mujeres en
gestacion y sus familias fueron concertados con la  comunidad? V5

Es posible (i) averiquar esta informacion con las y los usuarios de los servicios que vl
puedan apontarla; (i) solicitar el acla de concertacldn para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (i) considerar la experiencia de alguna’o varias de las
personas que hacen parte del comité o veedurla ciudadana y sean usuarias{os)

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
Cusiquier Improsa documonto 5& considera como CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TMT‘-&?BE Mm LA MITIC:DE TMTMEHTU DE Dlu‘um PERSONALES DEL ICAF Y A LALEY 1581 DE 2012
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directastos) del servicio o pane de | lamilia de una pifa, nino o mujer en gestacion
que se encuentien vineulados ol servicio.
k]

4 TALENTG HUMANO: si durante su visita verifiea el personal que brinda la alencién marque “SI° sl cumple, "NO® si no
..umpln ¥y "NO APLICA” s no .|p|||:1 sequn corresponda.

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

k1
_'__ rnn caldad y « calidez a las ninas, nitos, mujeres gestanies?
[B. ¢la alencion a las ninas, ninos y mujeres gestantes la brinda el personal conratado
para ello? ¥

| 5. DﬂTﬁ.{:lt}N 51 dulmﬂ:* st visita vmﬁm los materiales y elementos basicos con los que debe contar la unidad, marque
“SI" sl cumple, "NO™ sl no cumple y "NO - APLICA” si no aplica, sequn corresponda. Verifique lo siguiente segun la
modalidad de atencidn a la que se le realiza control social.

A ¢La UDS cuenla _c_-:!'-_ i‘!llﬂlﬂl‘ curl fmlm de vencimionto vigente?
B. LhL_—: unidad de servicio cuenta con mrthuln de primeros auxilios?
C. . La unidad de servicios cuenta con material diddctico para que las nifias ¥ los nifos
jueguen y exploren?
D.  LEl material didactico que wlilizan las nifas y los nifos se encuentra en buen estado y
os perinente para las edades de ninas y nifos de la UDS?

E. .La UDS cuenta con libros yﬂ: colecciones de libros para primera infancia?

6. ACTIVIDADES/IEXPERIENCIAS PEDAGOGICAS®: si durante su visila se observa la realizacion de actividades con las
ninas, los ninos y las mujeres gestantes marque "S1" si cumple, *"NO® si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun
comesponda,

*Experiencias pedagdgicas: son provocaciones a vivencias unicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocion del desarrolle y aprendizaje de las nifas y los ninos y el bienestar de las mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencidn a la que se le realiza control social.

SN Y

A. ;Se observa que las nifas y los ninos disfrutan estar en la unidad de servicio? >

B. ;Se cuenia con un documenio de planeacidn de experiencias pedagdgicas®, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las ninas y los nifios?
*Tenga en cuenta que la planeacién pedagdgica es el proceso gue posibilita
organizar la préactica pedagdgica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar ¥
las experiencias pedagdgicas y de cuidado, que liene como propdsilto potenciar "
el desarrollo integral de las nifias y los nifes desde su gestacidn.

A. Sise prestan servicios a ninas y ninos con discapacidad en la unidad, 2 Usted observa

que participa de las experiencias pedagogicas con las demds ninas y ninos del

servicia?

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

el desarrollo de las experiencias pedagogicas?

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

jueqo, 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 ninas y los ninos?

£Los espacios, juguetes y elementos se encuentran impios y de lorma organizada?

F. Sise hace control social a la modalidad familiar, 2 se realizan experencias orientadas

a las précticas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el
encuentro grupal, involucrando a los miembros de |a familia presentes?

o

o o

|

x(xu:‘*v'“

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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7. ESPACIO FISICO: si duranie su visila verifica los espacios lisicos en Ins que se_brinda la alencion a a5 usuanas(os)
| margue "SI si cumple, "NO™ sino cumple y "NO APLICA” si no aplica, sequn corresponda, NOTA: solo se pueden verificar

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

A, iLa unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenla con buena

| fluminacion?

[B. sLa umd ad donde se atiende A las usuanias ¥ los usuarios  cuenla con buena

( ventilacion?

C. ¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algun riesgo para
la vida o la integridad de las ninas y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave
en los servicios”, incluida en Ia gula de participacidn ciudadana para los servicios de >
primera inlancia. que se encuentra publicada en internet),

0. Encaso de alender ninas y ninos con discapacidad 4la unidad de servicio cuenta con

' espacios adaptados para su alencion?

E. ¢ Launidad de servicio cuenta con espacios, elemenlos y pra:r.llca& para promaover las
medidas de biosequridad? '

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

x

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA 'I-"ESIT# O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:
....-fu!n/r,.r_: .c/ fﬁ{?éﬂ’ft{ {:5/.::0/3 .,é-; p.{-?ml %3 ‘5, e C.aéd’::xd

_,.r::"rfﬁm é ,éfém o7 6 vA, M&:ﬁnﬁon 4::/5-- g J-:a/f'c......a
‘et S
,Z;rpp?fmw 434‘ cy g Ao var ﬁ":("' "2“:""“7"0&#‘? rd-éfjaaé ﬁ/@;’

c\:.r’aa

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

p .—rﬂ L,

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria ciudadana para recibir
respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la
visita:
+ Nombre de la persona encargada d ibir la respueata del operador de Ins
servicios; _("leger)y (Creoraca #
« Correo electronico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana:

» Numero Celular yfo fijo: _22:1 432320/

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

Cunlquier copla kmpresa do este documenio se consldera coma COPIA NO CONTROLADA,
LOS DATOS PROPORCIDNADODS EMTMTMEEUEWAMMIF}CADETMTFMWDDE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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N PROMOCION Y PREVENCION

BIENESTAR | FORMATO ACTA DE REUNION DEL COMITE DE CONTROL

FAMILIAR SOCIAL Y LA VEEDURIA CIUDADANA Version 1 Pagina1de 1

ACTA DE REUNION N_ 3
F
FECHA: DIA_/2 _ MES .&w}-m ARD: 1025

HORARIO: _70.25 Arv

TEMA(S)DELAREUNION:  S¢ Ay loachs™ en caloso Q,W L1 srinas s @
'-{ yr{' 1:' . T ﬁ .

ij{:ﬂ//c—?r ef Covr T n:?/;n 41’9 a’"?ﬂ'/ﬂ*'fﬂ-:é c;é / %Jﬁ;ﬂﬂj
}:{21,.} fﬂf Frrr = Méwmﬂ cl'-t':’( ﬂ'{:}wﬂz'ﬁf BFH

Jj-ip,ﬁw ""-’J adfu’aaéj ag aé'f{;r:-@w Ce=pr u/:J ;}-;t-t—é’ m‘?é
L Yidod 4 oTocisn

}
COMPROMISOS O TAREAS ACORDADAS RESPONSABLES FECHA DE

Q‘r{://ﬂx ‘ol tereeor 4.; el 2 EQT;LZE:T
ﬂé-{;m }?«-e.t-azzﬂ.‘. .:M féa c-u-:«/ﬂd/d{ .,Z‘;’éj zﬁ"ﬂ;’ M
iAo - CA
gﬂ whign 48 s o s

M.l/ﬂ#ﬂ Wa’/v' lz;aé 4.) ‘_,..,;....a Elj
ol g . o W@J &9 . },,,4,-/

L= T

ASISTENTES A LA REUNION

ROL: de sentantellider,
NOMBRES Y APELLIDOS mmﬂm{nl. mhtﬂglﬂﬂl. (Si hay otro
rol incldyalo).

L Ve ooy FeanantOe | pondrol Sociexd
qﬂlf‘t{ Aleoio Walks 30 Conbrel - Secial

Yook e GoroabeQucedn | Dacnle Gdur@fm
3:*/4.' f{w'v/&? !,[g’}f% @,Désa

teno erol-‘r\u, \)pra._ To Jar

L

5,60 é -';0)‘

{

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

Cusalquier copla imprews de este docurmento o consldoens como COPLUA NO CONTROLADA. 1
LﬂGniTGSWMSSEN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF "H;I..ALE'I' 1581 DE 2012
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I PROCESO
i i‘i'i PROMOCION Y PREVENCION F4.G23.PP 04/08/2022
. FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL
| BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA
| FAMILIAR INFANCIA Version 1 Pagina 1 de 4
:
VERIFICACION N*: _ 2
Fecha: - |2 /d:}gg—-y/a 25 s
RegionalDepartamento: /1 /g Municipio: 4 !!:!/ ki
Nombre del operador de los servicios de la primera
Centro zonal: infancia:

&))r_ga;ﬂm;:’:v a/)}'-tfgn-é 4 Qur_.{ é,ran':a

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

("":_—.-{.-m&an f";r:n;;ﬂm :.4/ //s?qr

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

¢ rooteo 2oz S

Tipo de servicio (segun la modalidad de ataﬁniﬁn
seleccionada): =

=g

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

Wuls Aikso Cssrrhz

Nnrnhru de la unidad donde se atiende a las
usuarias y usuarios:
f‘ f:r;a (e /(Mz G

Lon 'lrfl’-'?
Dlrﬂ:mﬁn d&}a unidad donde se atien
usuarios: SoA -2 -0 W

.n u&yﬂa;?;s ¥

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

Bl Y PIE/ P

Numero usuarias y usuarios asignados para atender en el senm:lz (cupes programados): s¢ =%  yndmero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: 56

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

:m‘lu}/ rg:-"-"-d/)
stwgends fodvo (i foor. 6.

Objetivo(s) acordado(s) por miembros [/ ﬂ//m, el aortfiol e ,,_ﬂ e //MM pf.’e.
a-:.pnf,‘- Aena reSa

del comité o veedurfa ciudadana para
realizar el control social a los servicios "'1
de la primera infancia:

TLCZM ﬁé mjm M.Eb

Loy séw.;lﬁs.

Propdsito o finalidad de la visita:

/fé /p j@?ﬂmﬂ/ﬂ' S’é Jﬁ:/ ﬁé{ftﬁ/

_'_

Procedimiento sugerido para la visita:

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

Presentar el objetivo del control social y de la visita,

B W

Entrega de los resultados de la visita.

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

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

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

Cuniuiler copla impresa de este documents se corssdera como COPLA NO CONTROLADA. ¢
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A& LA LEY 1581 DE 20132,

"
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PROCESD
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BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA
FAMILIAR INFANCIA _ Version 1 Pagina 2 de 4

Marqua con una X segun la

respuesla que comesponda
ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN

VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se estd haclendo
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 atencidn a la que se le realiza control social.

A. jLosalimentos entregados comesponden a las preparaciones defipidas en el menu del
dia? (verifigue en el ciclo de menus que se encuenira en la unidad de servicio). x

B. ;Los alimentos se observan en buen estado? (Verfique 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),

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 veriﬁql.‘le los

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

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

A. ;:los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
la minuta 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 o
sSenvicio).
B. ¢Llos alimentos se observan en buen eslado? (Verifigue fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho, | /|
/

X

entre oros).

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

D. ;5Se hace entreqga del Alimento de Allo Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la H
cantidad correspondiente? v

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a |a atencidn de nifias, nifos y

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

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

APLICA” si no aplica, segun comesponda, Verifique lo siguiente segiin la modalidad de atencién a la que se le realiza

control social,

A. ;El nimero de nifias y ninos presentes en el momento de la visita comesponde al
nimero de usuarias({os) asignados a la unidad? r

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

C. ;lLa alencidn a nifias, nifos, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando
las caracteristicas propias del termilorio y la comunidad? bl

D. En caso que los usuarios perlenezcan mayoritariamenle a un grupo étnico ;Los
espacios y tiempos para brindar la atencién a las nifas, los nifos, las mujeres en
gestacion y sus [amilias fueron concertados con la  comunidad?

Es posible (i) averiguar esta informacitn con las y los usuarios de los servicios que i
puedan aportaria; (i) solicitar el acta de concenacion para el funcionamiento del i
servicio en la comunidad, y (iil} considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas que hacen pare del comité o veeduria ciudodana y sean usuarias(os)

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente! :
Cuaiquier copla mmmmmummmmm
LOS DATCS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMENTO DE DATOS mmm:s DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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direclas(os) del servicio o pane de la familia de una nifa, Mo o-mujer en geslacién

que se encuentren vinculados al servicio.
] ~

4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brinda |a atencidn margue “SI° si cumple, "NO" si no

cumple y "NO APLICA" si no aplica, sequn comesponda.

A, AEl personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencion, brinda atencién
con calidad y calidez a las nifas, nifos, mujeres geslanles?

B. /Lo atencion a las ninas, ninos y mujeres gestantes la brinda el personal contralado
para clio? K

5. DOTACION: si durante su visila verifica los materiales y elementos basicos con los que debe contar Ia unidad, marque’
"SI si cumple, "NO” si no cumple y "NO  APLICA" si no aplica, 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? r

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

C. i La unidad de servicios cuenta con material diddclico para que las nifas y los nlﬁos /
jueguen y exploren?

D. LEl material didactico que utllizan las nifas y los nifios se encuentra en buen estado y P
es pertinente para las cdades de nifas y nifos de la UDS? |:

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

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS": si durante su visila se observa la realizacion de actividades con las
ninas, los ninos y las mujeres gestantes margue “SI° si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA” si no aplica, segin
comesponda.

‘Experiencias pedagdgicas: 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 nifos y el bienestar de las mujeres ;
gestantes. Verifigue lo siguiente segun la modalidad de atencidn a la que se le realiza control social.

X

A. 2Se observa que las ninas y los nifos disfrutan estar en la unidad de servicio? X

B. ¢5e cuenta con un documento de planeacidn de experiencias pedagdgicas®, que
describe las vivencias para el desarrollo ¥ el aprendizaje de las nifias y los nifos?
*Tenga en cuenta que la planeacion pedagdgica es el proceso que posibilita
organizar la prictica pedagdgica, esto implica: proyectar, implementar, ¥ valorar e
las experiencias pedagdgicas y de cuidado, que tiene como propdsito potenciar
el desarrollo integral de las nifas y los ninos desde su gestacidn.

A Sise prestan servicios a ninas y ninos con discapacidad en la unidad, ; Usted observa
que participa de las experiencias pedagdgicas con las demads nifas y nifos del

servicio? >
B. Siel servicio atiente mujeres gestantes, ; Usted observa que son tenidas en cuenta en .
el desarrollo de las experiencias pedagdgicas? - ¥
C. ;5Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el |-
juego, e arte y la exploracidn en las nifas y los nifios. . X
D. ;Llosjuguetes, libros o literatura infantil, y deméds elementos pedagbgicos se encuentra »
al alcance de las nifas y los ninos? ;
E. ¢Losespacios, juguetes y elementos se encuentran mpios y de forma orgammda'? -
F. Sise hace control social a la modalidad familiar, ; se realizan experiencias orientadas
a las praciicas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el b4

encuentro grupal, involucrando a los miembros de la familia presentes?

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

Cuatquier copla Impresa de este docurmento se considarna como COPLA NO CONTROLADA.
I.DG DATOS PROPORCIONADOS SERAN THATADOS OE ACUERDD A LA mmnﬁTWmmmnemms FPERSOMALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 201
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[7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verilica los espacios lisicos 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, sequn comesponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencidn, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencidn a las
usuarias{os), Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

A. ¢Lla unidad donde se aticnde a las usuarias y los usuarios cuenta con buena

iluminacion? X
B. ;La unidad donde se aliende a las usuarias y los usuarios cuenla con buena i P
venlilacidn?

C. ¢launidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algin riesqo para
la vida o la integridad de las ninas y los nifos? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave
en los servicios”, incluida en la gula de participacion ciudadana para los servicios de x
primera infancia, que se encuenira publicada en internet).

D. En caso de atender nifas y ninos con discapacidad 4la unidad de servicio cuenta con

espacios adaptados para su atencion? x
E. ¢laumdad de sefvicio cuenta con espacios, elemenlos y priclicas para promover las _
medidas de biosequridad? >

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las obsmch;!es
sobre las verificaciones realizadas, seqin el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demds integrantes
del comité o la veedurfa.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA A O TEMAS ADImUHHLESEIFICADGS: &/ ;
Cﬂé; M’J o

f‘;ueﬂ' e .é’nﬁ fwﬂéfré estocls ;-‘5 éd -ﬂé?'w 3 ?, &
glwn:ﬁmﬁ .:4/&)1’1{#:: 2n é ﬁf’,q; mm"r?{ﬂ;? ;q_/og.f £ ;sﬁ-{maﬁé..‘. I
MIMJ1 ! . , |
o thifpecrees, o s st s D Gorogoda whbboisl en LY Mess

E|E§$EHDHCIUHES DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA

-I*k..;| ; ﬂ;’ffrk)

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria ciudadana para recibir
respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la
visita: '
« Nombre de la persona encargada de regibir la respuesta del operador de los
servicios: Um‘&lr .ﬂ\rfm?o _I}Jrﬁﬁ;5
s Correo electrénico de la persona encargada de recibif la resw. del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: _4 u\q‘.guk:s\l[%@ﬂ J = M

+ Numero Celular y/o fijo: _. 3213199335

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquler copla impresn da asie dacumento 5o considera como COPLA NO CONTROLADA.
LOS DATDS PROPORCIOMADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF ¥ A LA LEY 1581 DE 2072
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Q- PROMOCION Y PREVENCION

BIENESTAR FORMATO ACTA DE REUNION DEL COMITE DE CONTROL

FAMILIAR SOCIAL ¥ LA VEEDURIA CIUDADANA Version 1 Pagina 1 de 1
ACTA DE REUNION N_Z
FECHA: DIA_{Z MES i}f?curé AROD: 2025  HORARIO: _G.0& AX

DE LA RE o]
=% Al lfl}m ol S Grnventch o oo cno o B

Aoloa
fvf 4{*1-91 dﬂﬂm/aﬂdjwﬁp/#wm/ﬁgijwxﬁmér
Mmfauffwm o allsuntsls, PPIT

"Q?‘:’Im : @ngm 44w:&r7/£ a»f-m—/ »£ (/,:-ri:éc?/ A A‘éfrcsﬂa/o
el &' Serer cio (Eﬁ‘ffn/r é:)/ﬁt-*m /{Fﬁ.l MJ»‘!J

& pbsity i

FECHA DE
COMPROMISOS O TAREAS ACORDADAS RESPONSABLES CUMPLIMIENTO
ﬁ}é/far a.ﬁ;f/*?r .‘L'PJ éf mfﬂﬁfi-'-' -9(; Emﬁ é
ﬂﬁ? e /ﬂ'ﬂ"' -7";;6-5 [iern i d-':/
floecon Lk
o T2
arr J C:M!‘:‘O‘-" O S e A—-I-?M#E‘} & £
ﬁz _I.' rﬁ:?:nﬂ-' 3 anr é a/’ @m"%’ g
S b it S e e
7 Lk,
ASISTENTES A LA REUNION
ROL: presidente/representanteflider,
NOMBRES Y APELLIDOS secretaria(o), integrante. (Si hay otro
| rol incluyalo).

dué«cr\d Hbﬁ\t’, 1ea P J\Cﬁr&“ﬁ}nﬂd ':mJ,

Ciich Ackea Gelrgor. (b P e g oy
Dons dhuu 6} @w{eﬂ Inkayonk el Sl

‘K’gﬂ.‘:"ﬁ Sﬂfm&b 6\&‘-&4 é’C\f\kﬂQ\ .BPQAL', Cao r_,_._.,i«,uc; &
j'4 }‘g foo %’*‘f Qa/w <Z‘dé?a.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cuabquier copla impresa do oslo dooumenio se considera como COPIA NO CONTROLADA,

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012,
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Y FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL -
BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA
FAMILIAR INFANCIA Version 1 Faginﬂ 1ded

VERIFICACION N*: _ 3

Fecha:

iz Aqnaj—,aé op2%

Regional/Departamento: f#’w.{:q

¥
Municipio: g 9,0 4

Centro zonal: ‘Uf,-‘,q

Nombre del operador de los servicios de la primera
infancia:

L i Dk By & Covess

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

Elvocai Tiiil av:al iown

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

YO0 2025

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

Sosilion

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

Nombre de la unidad donde se atiende a las
rias y usuarios

Dimcmﬂn de la unidad donde se atiende a pz’suanns y
usuarios: &7 §3 m- /e -

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

z2/fe S0y BO

Numero usuarias ¥ usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): &3 ¥y numero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: _S 2

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

Sas?
Yallys 4

jeti acordad iembros > 7 e s Ean -
e SRR S R
;?lf::imrﬁrﬁ:anﬁa:a i s {JI f{ -ﬂﬁ;f Sy %J ﬁ{ W/‘féw ﬁ’i‘ N’{‘r jﬁ“i‘:ﬂ

.ﬂ!a’hdﬂ

Propésito o finalidad de la visita: %4: far ﬁ: &gﬂwﬂ/ a 54 m/w'czo-( ﬁ; ko)

Procedimiento sugerido para |a visita; *'

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

Entrega de los resultados de la visita,

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

Realizar las preguntas que se consideren necesarias, sequn el objetivo del control social, a la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios. 5 .

4, Realizacion de las verificaciones en la unidad, segin el objetivo del control social.
5,

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

Cuabquier copla Improsa do esie documento so considera cama COPIA ND CONTROLADA,
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADDS DE ACUERDD A LA POLITICA DE TRATAMENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 7012
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Marque con una X segun la
respuesta que corresponda

ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN

No se estd haciendo
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) stk o s

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 "S1" si cumple, "NO" si no cumple o "NO APLICA" si no aplica, sequn corresponda), Verifique lo siguiente
segun la modalidad de atencidn a la que se le realiza control social.

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

B. ¢los alimentos se observan en buen estado? (Verifique lechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados,
con "magulladuras”, que no tengan mal olor o moha, entre olros). ¥

C. ¢Elespacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observanen | | y
condiciones adecuadas de higiene?

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

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

lo siguiente segun 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 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
servicia).

B. ;ilos aEimenlns se pbservan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho,
enlre otros).

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

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

p o e o .

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la alencion de nifas, nifos y
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencion, es necesario verificar la presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencion, margue "5I" si cumple, "NO" si no cumple y "NO
APLICA" si no aplica, segln corresponda. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencidn a la que se le realiza
control social.

A. :El numero de ninas y nifos presentes en el momento de la visita comesponde al
numero de usuarias(os) asignados a la unidad? s

B. ;El nimero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al
nimere de usuarias asignadas a la unidad?

C. ¢La atencion a ninas, ninos, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando
las caracteristicas propias del teritorio 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 ninas, los nifios, las mujeres en
gestacion y sus familias fueron concertados con la  comunidad?

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

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

Cunlgquier copda impresa de evle documenlo s¢ considera coma COPLA MO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDD A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSOMALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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[ directas(os) del servicio o parte de la familia de una nina, nifo o mujer en gestacion
que se encuentren vinculados al servicio,

4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verilica el personal que brinda la atencion marque “SI° si cumple, "NO® sino
cumple y "NO APLICA" si no aplica, sequn comesponda,

A.  ;El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de alencién, brinda alencion

con calidad y calidez a las ninas, ninos, mujeres gestanies? o
B. :La atencion a las ninas, ninos 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, margue
"SI” =i cumple, "NO" si no cumple y ‘NO  APLICA® si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segun la
modalidad de atencidn a la que se le realiza control social.

A, ;La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigenta? -~

B. Launidad de servicio cuenta con beliquin de primeros auxilios? -

C. ;La unidad de servicios cuenta con malerial didactico para que las nifas y los nifos Pa
jueguen y exploren?

D. .El matenial didactico que utilizan las ninas y los ninos se encuentra en buen estado y /7
es pertinente para las edades de nifas y ninos de la UDS?
E. :LaUDS cuenta con libros ylo colecciones de libros para primera infancia? e

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS": si durante su visila se observa la realizacion de aclividades con las
nifias, los ninos y las mujeres gestantes marque "SI” si cumple, "NO™ si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, seqgin
comesponda.

“Experiencias pedagogicas: son provocaciones a vivencias unicas y genuinas, que lienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocion del desarrollo y aprendizaje de las nifias y los nifos y el bienestar de las mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencitn a la que se le realiza control social,

A. ;5e observa que las ninas y los ninos disfrutan estar en la unidad de servicio? P

B. ¢Se cuenta con un documento de planeacidn de experiencias pedagdgicas®, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifas y los nifos?
*Tenga en cuenta que la planeacidn pedagdgica es el proceso que posibilita
organizar la prictica pedagdgica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagogicas y de cuidado, que tiene como propdsito potenciar ~
el desarrollo integral de las nifas y los niftos desde su gestacion.

A. 5l se prestan servicios a nifas y ninos con discapacidad en la unidad, ; Usted observa

que participa de las experiencias pedagogicas con las demds ninas y ninos del X
servicio?
B. 5i el servicio atiente mujeres gestantes, ; Usted observa que son tenidas en cuenta en
el desarrollo de las experiencias pedagogicas? %
C. ¢i5e cuenta con literatura infantil, juguetes, maleriales y espacios para promover el x

juego, el arte y la exploracion en las nifias y los nifios.
£Los juguetes, libros o literatura infantil, y deméds elementos pedagdqgicos se encuentra
al alcance de las nifas y los nifios?
ZLos espacios, juguetes y elementos se encueniran limpios y de forma organizada?

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

Mmoo

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
Cusslguier copia mmmmmmmcmmmm
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J

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 |a alencion, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencidn a las
usuanas(os). Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. ¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena ¥
| iluminacion?
B. ¢la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena

ventilacion? A

C. ;launidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algun riesgo para
la vida o la integridad de las ninas y los ninos? (ver fiqura "Algunos lipos de alerta grave

en los servicios”, incluida en la guia de panicipacion ciudadana para los servicios de &
primera infancia, que se encuentra publicada en internet).

D. En caso de atender nifas y nifios con discapacidad /la unidad de servicio cuenta con X
espacios adaplados para su atencién?

E. :Launidad de servicio cuenta con espacios, elemenlos 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, sequn el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demds integrantes
del comilé o la veeduria.

SITUACIONES FDEHHHCRDRS;IX.ANLE}.& VISITA TE%S ADICIONALES VERIFICADOS:
F a‘d{: 3

Se weri -/'-’E‘; o/ ‘?-?""fg 28 wnrrro s ¢ S el S it
gpef%fcp’ b dotocictr en o vA; encorfionsdose e golececndss con-

fpael -

Uz verificocion o6 €S se Henva Hl cromog,0 0 ol o o éggﬂ vy Y
s 7

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

Pngero

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 persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
servic:ins:g?/?’xﬂr elet Mfa R odhaez |
« Correo electrénico de la persona en{:argéfla de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana:

« Namero Celular y/o fijo: _ 322982 3/25

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

Cualquier copla impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSOMALES DEL VCEF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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ACTA DE REUNIONN__ %
FECHA: DIA_\L Mes_PeoOSTO AfO: 2025 HORARIO: Mo ArTh

TEMA(S) DE LA REUNION:

— LSV R\ O

A Constidd

D tomlugiheo® O N

ORMA OO oS  Be mmx?uquuoig d( ?D? o
- EEEN ColEmees, 210, 4
—EOREeh Blewme scuh B,
I-'\;I_l::l.i
COMPROMISOS O TAREAS ACORDADAS RESPONSABLES STRaEs (i)
ComoTimauae ComNyg Lﬁ-’: R S i _
TR © & o
= s Dt ﬂuc\;x S\a e SN O
LEULHON Mes Y ol
= o A to OTA- -
o
RS =cudd

iAntes de imprimir este documento..

. piense en el medio ambiente!

Cusiquiar copia impresa uunmmﬂmmwmﬂwm
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ASISTENTES A LA REUNION
ROL: presidente/representantellider,
\ NOMBRES Y APELLIDOS secretarialo), integrante. (Si hay otro
(XY Lu Q rol incliyalo).

ML& {‘\“\ﬁur-' \h\Lﬂfﬂm _ Cnr\\wg\ '531;.:.\

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cuslguisr eopts impresa de asla documanio se considaers comea COPK, MO CONTROLADA
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VERIFICACION N*: 2
Fecha: LD doogre 20D
Regional/Departamento: !(B\ LY Municipio: [N & (O
Nombre del operador de los servicios de la primera

" infancia:

Centrozonal: [\ (U & .
Lol m Oy
Modalidad de atencién (institucional, comunitaria, Niumero de contrato del operador de los servicios de la
familiar o propia e intercultural): primera infancia:
_T'_T"r”““k“"p&" ﬂkm}%'}ucl‘s
Tipo de servicio (segun la modalidad de atencién Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre
seleccionada): comunitaria(a) rpspnmahlu de la unidad que atendi¢ la visita:
e. L.\ Lz AEHDN STTRO
Nombre de |la unidad donde se atiende a las Namero de ::aluhtr o teléfono de lu unidnd de agente
arias y usuarigs: educativa(o)imadre o pm:tm munitnria{u]
uﬂ;ﬁhﬂﬁ Rosln > ;
USFOY AES)

Direccién de Ja unidad donde se alwndn a uugrjﬂ y =
usuarios: BAERATD T LR '
Nimero usuarias y usuarios asignados para atender en nl servicio [m.q:os programados): ‘5{3 y nimero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la vhiﬂ‘m

| Nombre del comité de control social o » 1 E " | e T
de la veeduria ciudadana: Lo i\ {E-"G A A Lk —‘3)

Objetivo(s) acordadols) por miembros |, 3 =
del comité o veeduria ciudadana para LRSS Ao U\ o Lﬁm‘[(\ S <\

realizar el control social ales servicios [ ny N\ (o Ler T ) e\ P‘ic:{ﬁz,p‘m B

duhmlnw Ay
o5 . e o \]t&.ka& oo, Qones e
P”"“"”“""""‘""“"‘ﬁ"” ks bonstda = RN

Procudimlumn quarldu 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 objefivo del control social y de la visila.

3. Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segln el objetivo del control social, a la persona
responsable de la unidad donde se preslan 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!

Custhguiar copa impresa da este documento 52 considera como COPLA RO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORGIGNADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLIMIGA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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Margue con una X segan la
respuesta que corresponda

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

sl

NO

Mo se estd haciendo
control social a este
tema o no aplica

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la enlrega 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. ilos 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).

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 o moho, entre otros).

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

condiciones adecuadas de higiene?

2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la entrega de alimentos
siguientes criterios (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA™ si no aplica,
lo siguiente segiin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

para

segln corresponda). Verifique

preparar verifique los

A

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

senvicio).

1

iLos 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 ofros).

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

B

D.

;Se hace entrega del Alimenlo de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la
canlidad cormespondiente?

N1

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 visila verifica la cobertura y atencién, marque "SI” si cumple, "NO" si no cumple y "NO
APLICA" si no aplica, segiin corresponda. Verifique lo siguiente segiin la modalidad de atencién a la que se le realiza

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

Es posible (i) averiguar esla informacidn 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 pare del comilé o veeduria ciudadana y sean usuarias{os)

control social.

A. ,El numero de ninas y nifios presentes en el momento de la visita corresponde a
numero de usuarias(os) asignados a la unidad? -

B. ,Elnimero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al _Y: =i
nimero de usuarias asignadas a la unidad?

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

__las caracteristicas propias del territorio y la comunidad? i

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

RO
NS

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

eopis mpresa de aste documenio 8 considara como COPLA ND CONTROLADA.
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direclas{os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nific o mujer en gestacion
que se encuentren vinculados al servicio.

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

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

A. AEl personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencion, brinda atencion |
con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestanles? '"E‘

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
“gi* 5i cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin corresponda. Verifique lo siguiente segin la
modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

| A, ¢lLa UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? T
B. ¢La unidad 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. ;Flmaterial didactico que utilizan las nifas y los nifios se encuenira en buen eslado y ¥
es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS? =}

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

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visila se observa la realizacion de actividades con las
nifias, los nifios y las mujeres gestantes marque “SI" si cumple, "NO" sl no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segdn
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 segtin la modalidad de atencidn a la que se le realiza control social.

A. i5e observa que las nifias y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio? 4

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

A. Sise presian servicios a nifas y nifios con discapa:TdEd en la unidad, ;Usted observa
que participa de las experiencias pedagdgicas con las demas nifias y nifios delf-
senvicio? .

B. Siel servicio atiente mujeres gestantes, ; Usled observa que son tenidas en cuenta en h{_
el desarrollo de las experiencias pedagogicas?
C. i5e cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el
juego, el arte y la exploracion en las nifias y los ninos. ¥
D. ;Losjuguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagogicos se encuentra
al alcance de las niflas y los nifios? ‘ﬁ'
E. ¢Los espacios, juguetes y elementos se encueniran limpios y de forma organizada? b
F. Sise 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 T

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 otro lugares donde no se brinde la atencidn a las
usuarias(os). Verifique lo siguiente segiin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cuskquier copia impesa de este dooumanio se considers comae COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012




PROCESO
@‘ PROMOCION ¥ PREVENCION F4.G23.PP 04/08/2022
) FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL
BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA
FAMILIAR INFANCIA Version 1 Pagina 4 de 4

A ;La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena |
~ iluminacion? o _
¢La unidad donde se aliende a las usuarias y los usuarios cuenla con buena

ventilacién? ¥

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

la vida o la integridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos lipos de aleria grave ?‘:--

en los servicios”, incluida en la guia de participacion ciudadana para los servicios de
primera infancia, que se encuenira publicada en internet).

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

|

espacios adaptados para su alencion? i
'E. ;La unidad de servicio cuenta con espacios, elementos y praclicas para promover las n
medidas de bioseguridad? - | -

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

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

P D Gk

RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA VISITA DEL CDHITé DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA
CIUDADANA: €3 :

‘l‘éswg-b Clkf* '

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

visita:
« Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
servicios: \i\ h,!_ &('}f\umf-« Q_\\\ L= T ML‘ { e o
« Correo electronico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: \Q W\ ven uTN A de €€ ooen o S\ G

« Numero Celular y/o fijo: '"5_\'5% [ iatatl

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

Camlguiinr copis inpresa de esie documants se consden como COPIA HO COMNTROLADR
LOS DATOS PROPORCIONADDS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PEREONALES DEL WOBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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!!{“Nﬁlﬂs FORMATO ACTA DE REUNION DEL COMITE DE CONTROL
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SOCIAL Y LA VEEDURIA CIUDADANA Version 1 Pagina 1 de 2
ACTA DE REUNION N ﬁ
FECHA: DIA \ 2~ MES P\%Db‘ct: ARNO: 0_—_05 HORARIO: L R\
TEMA(S) DE LA REUNION:

—Mmb‘aﬁh L{ Cm:ﬁﬁ?_d o\ Q@N\Nwﬂam Ve
s cptnAd  Condiaoxd  De Mf\u@d\*&t&um

_ E oo Come Ny PP W\-’?_"-S:. 'P\*Q:,c) [TO

— 0 Wbk BHE LESTRUL AR

e

COMPROMISOS O TAREAS ACORDADAS RESPONSABLES B i
Coovioone Cod LJP(’E; Mﬁk{k
cadial, R RuNESNa Ve a3
e Y RoMR O
i |-a
LVEUMQAUoD MES OTkkie Conyted Ok,
TOUM
:-.1' g
"’-,{':’;i K
l}-l

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
Cualtuier copla impresa de esle documaenio se considers como COPIA NO CONTROLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE OATOS PERSONALES DEL K38F ¥ A LA LEY 1587 DE 2012
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NOMBRES ¥ APELUDOS

ASISTENTES A La REUNIGON

ROL; presidentairepretcntantsaiilder,
secratarialo), integrante. (51 hay otro
rol Incidyralo},

\ljfﬂ fid lcn vh!.l'{ar}j £ {;c,“u’lﬁﬁ Uﬂ I|'E:m;y_i.-.

I ; u“'@;

[p r.]-u-.!_h .f:e;.r_.luil. .

v:% 1

A ke Qo Imfritnir esle duacimanbo
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Piciss en ol medics ambieslel
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VERIFICACION N°: 5
Facha: R | NS 280<

Regional/Departamento: pquu:\,p, Municipio: MU WU

Nombre del operador de los servicios de la primera

infancia:
Centro zonal: l'\\.!., =0 By .
< Colm Vo \
Modalidad de atencién (institucional, comunitaria, Numero de contrato del operador de los servicios de la
familiar o propia e intercultural): primera infancia: .
- &\ cO 2ROPOS

seleccionada):

Tipo de servicio (segln la modalidad de atencidn

e kL

Nombres y np'iﬁdm del agente educativo o madre/padre
cmmitmia{o”‘nmablu dela t.mlr.hd que atendio la visita:

el Aolewon TEANES

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

AQ

Direccién de la unidad donde se atiende a usuarias y
usuarios: _FpEUO d..;k‘:-li be Negresd

Namero de celular o teléfono de la unidad, de agente
educativa(o)/madre o hndrg_mnﬂihitaria{u]:

T R s 2 i |

Ndmero usuarias y usuarios asignados para atender en al servicio
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: __35

_nu;t;'s programados): Se y nimero de

Tela !

Nombre del comité'ai control social o { .
de la veeduria ciudadana: wk E‘:CEJM L rRiphD -

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

Teoade « o=ubow =\ {
om0y ieo~O O W &\T couoD

| de la primera infangia: DA Oboeaith -
s . X _I' I * 5 3 r--, —
Propésito o finalidad de la visita: VeSO ConDIon XA 9T

AL YOWALA O — QJTE‘N\ .

Procedimiento sugerido para la visita:

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

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

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

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

5. Entrega de los resultados de la visita.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualguier copsa impresa de este documento se considera como COPES MO CON

TROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDD A LA POLITICA DE TRATAMIENTD DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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v e —

ALGUHOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL S0CIAL {3E PUEGEH
VYERIFK:AR OTROCS DE JHNTERES POR EL COMITE © LA YEEDURIA CIUDADAMNA)

A,

H.

.

sagid [a moda ldad de atencidn a b que g2 Fe rezliza conirg| Sacial,

MArigLS CAF LR K aagin ba

réhpilsada Qid Somasande

Y

1. ALIMENTCS SERVIDDS EN LA LIMIAD: sl idurante su visits obaarva 13 enlraya & s alimentng para comsamir en |a
unidad rnamue "SI g canaple "HOM 80no cumple o "HO APUCA™ i ne aplica . seqincsresponda). Veriflgue lo siguients

Mo ze cxis haciendo
conirel sacial a ==t

HO ema o e aplich

LLza alimenios evdreygadess cowvespnnden a las preparacionas definides en ol e o2l
dia? jwerificgue £ el facla e menne qua 9= encaentra 8n la unidiad de Sendcs)

ileoa allmenlos =4 obzerdan en buen osfado? (venlique fechaz de vencimisnio.

apariencia ¥ estado da s anparnuas, que los elimentos no asben sobea rran uarrloss:
con “migulladuras”, gue no tengan mal olor o moho. enbee alras).

"

ZEl éspacju dorede 52 abmassnAn . pPrepadian y consuiman [as alimenios se obseguiun ean
condiciones adocuzdas de hijlene?

- |

‘2. RACION PARA PREPARAR [RPP]: sl (irante su vieita obeenda 1a antrega de Allmentae F'EIFE Freparar veriiqua lus

A,

| siguientas cribarivs [mariLa “S17 sl cumple, "HOT 5i po cumple y “NO APLICA® si no aplica,
In siguienta sagin 13 modalldad de atencidn 8 |2 que 58 le reality control Boclal.

sLas aRmenbas i s canlitadas enlregedas comesponden al tistadka e allmenios de
la minuta patron de la moadalidsd v del grupo de edad 7 (venifique candlds:d de unidades
y nramaje/pese e Ios almentos en la minata painen que se enaknlia en e unidad ds
aRnich).

E=Q

“f.

0N GOl respeenilag. ‘u'erlflque

Alns almentos & “cbservan en buen eslada? ferifine fechse de vencimisnto.
Bpariencia ¥ esledo 3o [os cmpaques, cuee 08 ahmentoe no tengan mal alor, meks,
Bl odroes)

C.

ALos almenlas o 43 BFF no estan directamants an ol suchy ¥ son alinacenadoe en
adeiwdas condiciaes de higiene y lemppratura ?

g

T

C.

o 5E hace eniredgd ded Alimento de Allo Yalor Mutricionad-fAVH (Rignestanne) en la
cantidad comespondisnta?

e

3. COEERTURA ¥ ATENCION DE HIRAS, NINOS, MUJERES GESTAMTES: 3= refiere 4 |3 atoncian de nifas, noaa
rmyjeras gestant=s al momento de 1a visila. Depemdieswdo de la modalidad da alanciém, e6 nacesa |t verficar 1a presencia
da readres gestantes. Si durante su visila verfica la cobertura ¥ Btancidn, marqua "8 §i cumple, “NG" Bi no cumple y "N
APLIGA" i no apliva, sequn crivasponda. Vertflgue lo siguiente segun (3 medalidad de atenclén a la que se e realiza
contral zoclal

LET nimedo de nifEs ¥ mifios preaentss en ol momends o 13 vieta cormespands al

LEl nimern de mujores geslanles preseves en el momems de la visita cur!-&ﬂ"ﬂ:lnﬂé'ﬁl

%
-

ZLE atencion a mﬁas. niFos, mMujeras geskanlas ¥ sus famillas ee brinda conzideramdu

2
numero de uEsanases] asigreeiod a 1A uniiady
E.
numers o wsearlas esignadec a la unided?
c
| lB= caracierisboas propias del ledilonn y 13 comunidad'?
L.

En caeo que ke usuerica perlenazoan n‘-amllanamslnrs @ un grupa enico (Los
EEpECias ¥ Bempos para briesdar L alenciin a lasz mhes, s nifos. B mujeres on
gestacion y  sus  [anmllag fieson conceredos  conm @0 ponunid?

I-2 posable (i) sverigusr esla informecion con las v lus wsiswing de 08 servicios que
pusdan aportarla; (i solicitar el acte de concadaadn para el fncionamiento dal
senmce &0 la comunidad, y (i) considerar la experiancia e algquna g variag de las
persoiec qua hecen pars del comild 0 vegduila Gikladana y BN WELANESE(0S]

Atz de imparmir eske Jocamenta,  picnee 2n 2l medio anbiente!
VAo Brooeby reperean de el doaos e ke a8 G0 B T e SR AT AT A1
1S (AT PRCTCRCIONALS S SERMY TRATADDS OF PLLERES D & LR 7T 1EA DE TRATARIENT DE [0S FERGURALE '

1 2l ¥ sLALEY ~E1 DE 0012,
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J—

diractasius) del zervicic o pars de la familia de una mihe. nifo o Mmler &n gestaddn ;
que Se f£ncuentren vHitulaoos al servici.

A4 TALENTO HUMANGD: =i duranle su visita vaiflca el personal que brinda la atereddn margue "SI" si cumple, WO BinD
cumple ¥ “MO ARLICA® si v aplica, sagun canesponda.
[ A, 4TI pereonal Tatenln Hurnano) que fimhaja en la unidail de stancidn. brirda alencicn |
con celidad ¥ cilllez a las nifws, nlhes, mujeres gestantae? F-
.B.  sLla alenclon 3 las nifiss. oS ¥ Mujoress gestantas la iinga el parsonal coplratado

paly ela? . T
5. DOTACION: s durame su viglta varifica los imateriales y slementas béeicos con s gue deba cordar b unidad, el
nSyt i epmtple, "MO* 5o cumple y MO APLICAT Sione aplice, gequn conesponda. Verifique la siguisnte saghn la
modabidad de atencidn a la gue ea le redliga control social,

LY

A Lo LINS cusnta coe extinkar con fecha de sencimientg vigenta? i _|
B. .La unided de seivlcio cuanta con LoHALHN de peiles o5 auxiling? ] e ! K
. sLa unldad de seylons cuenis coan materad didédleo para qua ks nlfi@s v 306 nifos . '

Jusguen y Bxpluran't
DL Ll material dedachcs que ublican 1as mifes ¢ [os NiNce BB @ncuerdid e buen aslaio f | '
1

29 parlirele para las adades de nifas v nifus de la UDSY i ]
E. ;L& DS cuania can llbres yio coled:ionas de Bbros para premara indnelat .

6. ACTIVIDADES/EXPERIENTIAS PECAGOGICAS'; si durania su yisila 58 cbsans 13 iouhrdadn da activifiukes oot lae
alhas log nifics y a8 mujeres gestanies margua “H1° a0 cumpla. "NCF ano cumple ¢ "N APLIGRT 5| e aplica, Begurn
coraspoakla

‘Experlenclas pedagogicas! S04 providaciongs a vivehiclas umicas ¥ geiwinas, que fenen unz intenéclonatidad
defnlida alvededor da la promocion dof desarreiie y apwendizaje de tag riirias i fos mif ¥ ol biarasiar de (85 meferes
| gestartes. Yerifigue I slguients segun La modalidal de atenciom ala gue 36 la rsallza conlrol sockal,

A o5e obsarva yue [26 fEs y lus ninca diafrutar «slar en da unidad de senvicia? g

2,

B. .5F cuenia con un documento dg planeacidn de expanancias pedagogicas”, que
describe las wyenciee para =l dezarpolle y el aprendizaja de las nihas ¥ los nlfigsT
“Tenga en cuenta gue fu plansscion pedagdglca es @f praceso qua posibliis
organizar I8 précica pedagigicd, esto impilae: propeciarn, Inplemantar, i vakmar | .
Ias eeperioncias pedagdylcas ¥ o8 coldadn, gue bane ST propdsite potenciar f
of deaariollo integral oa 1as ninas v fos NIA0s defde au geskacian,

(. S e prestan sEvicios & nifas ¥ aihoa con discapanidad an la uiidad. jUeted obeeva o
qua palltpa da l@s expilencias pedagigleas con das demas nifias ¥ nlics adal L -
eyro? gL

B Sielserulco atianfa mujersy geatantes, o Listed obsana que son tenidse en cuenla én
el desarrolla da los expenencies pedagdgrzas? .
T. o5 cuenta con Weratura infandi, jugnrtes, matatales ¥ @Specios pars pAamovar al
[u=go, =l arle y la exploracion gn las nifias y los nifed.
O, Lo juguetes. libros o iferaies infandl, y dernéas alemenlas pedagigicos st Crlentra
g aleance de das nfas y los nifoes? t
{E. slos espacica, juguedes y edermanios se erkWssentran limpaos ¢ o forma crgangadat "

F. i sa hawe control social o 3 modalidad farnilar, ;ee raalizan £xpeqencias oisnladas
: o g2 practicas y acclenes da cuidade y criarza duranls el ertcusentro en el hogar o el ‘I;é
encuanine grupal, invalucrandu & los mienbres de 13 familie praseeles?
T ESPACHD FiSIC0r: si dusanle sU visita verifics log eapacios fiscos €n loa que so Bndz |a alencidn & ks ueuanas{os)
marque “51" S cumple, "MO" 2i no cumple ¥ MO APLICA" 5i v Aplice, eegun ooresponda. HOTA: $oi0 &e puedan verik=r
by esparsos donde se Diinda 1B Btencitn, eviter ingrasan & habltaciones y olrg logarea donds no e brinds |5 stencion a s
LAUANAE{OE). Yarifigue lo siguiente segln la modalidad de atencian 3 1a que 28 Iz raaliza controd £ocial,

I

iAntes di freerinir exte Jocurnayto,. pignss 2h al mcdio ambienlal
LU H L] 8 A ek ol i dary camn e RO SO TROLA D
|55 HATOE FROPORCE A 1915 SERSH TRATSM % 11 ALUERDE & LA FOL| KA Lk TReTAKIENTD OE [ 156 1 EAZCHOLET CEL I20F ¥ 4 1A11 7 155 DE 3
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A. jla unidad donde se aliende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
iluminacion? - &
B. ila unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena |
ventilacion? *

C. jla unidad donde se atiende a las usuarnas y los usuarios presenia 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 parlicipacion 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 alencion? 7~
E. ;Llaunidad 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 |as verificaciones realizadas, segun el objetiva del contral social que se haya acordado con las{os) demas integrantes
del comité o la veeduria,

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

K6 O R

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

ﬁlrll:k'ir_‘,urk-ch‘ g

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria ciudadana para recibir
respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la
visita:
« Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
servicios: \anzc ca
« Correo electrénico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de

control social o de la veeduria ciudadana: (MNu1esVolent oyl @9.“:1-.1 e
« Numero Celular y/o fijo: 3106985035 .

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

Cuslqéar copia imprasa de aste documenio se considers como COPIA ND CONTROLADA
LOB DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2042,




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 Version 1 Pagina 1 de 2
ACTA DE REUNION N__ 5 R
FECHA: DIA_ |2 MEs_ PEOSTD AfO: 2 OYS  HORARIO: _MANTTSALDN
TEMA(S) DE LA REUNION:
— LEVIR\ON Y Con TRk De\ Lamlu eSS o= s
RUNAS LoxOrvagaxeS O midt @
- EASWE oA Lofllemernyes PR e s _ ’
_ CASER  \E OSSN ¢ ®
: :"f;'\-__ |
COMPROMISOS O TAREAS ACORDADAS RESPONSABLES cu';fpﬁ_l“;l E;ET B
Comide  LordRe) if;m;nd;_—
otx- i’ SUM,
o, A
4 ﬂﬁ'ﬂ'.. “ B
T, Y
<«

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
Cualquisr copis Mpresa 06 esle documento se considera coma COPLA NO CONTROLADA

LOS DATOS PROPORCIONADDS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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ASISTENTES A LA REUNION

ROL: presidente/representante/lider,

NOMBRES Y APELLIDOS secretaria(o), integrante. (Si hay otro
rol inclayalo).
"[%wa P\J('{-*{u nc‘:hiq gl):c YO W) kuﬁ
J

_Qur\%mfl Spoal

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualgusar copia impr d eshe o o 88 considars coma COPLA NO CONTROLADA

LOS DATOS PROPORCIONADDS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSOMALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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VERIFICACION N*: =5

Fecha: Y2 Moo KD UEPS
Regional/Departamento: X-\\_}\"\ b - Municipio: A T

Nombre del operador de los servicios de la primera

infancia:
Centro zonal:  PLe\\) B :

Coz ey
Modalidad de atencién (institucional, comunitaria, | Nimero de contrato del operador de los servicios de la
familiar o propia e intercultural): primera infancia:
"‘;'_Ts{{'\:\«'* piL AL OO 2D 2 SES |
Tipo de servicio (seglin la modalidad de atencién Nombres y apellidos del agente educativo o madrelpadre
seleccionada): comunitaria(o) responsable de la unidad que atendio la visita:
ey \. HaorW Baccid )
™ —
Nombre de la unidad donde se atiende a las Numero de celular o teléfono de la unidad, de agente
usuarias y usuarios: educativao)/madre o padre comunitaria(o):
Ocpeon  Woeld S . e o

U 4K 20 28
Direccién de la unidad donde se atiende a munliwl ]’
usuarios: D-ARWAO TNk VCOSk

Numero usuarias y usuarios asignados para atender en al servicio cupu programados): -\ =0 ¥y numero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita:

Nombre del comité de contral qg.mal o A '
de la veeduria ciudadana: Comtic LDKJ’CYK& Sol Q(K
] D \r\ = W

Objetivo(s) acum-dn{s] por mieml:;fﬁ;l; {1{; OSSR \_JF\ QR e s ‘f-ﬁf— CC) C‘nm
del comité o veeduria ciudadana para
realizar el cnnu-uL:ncial a lps sarvII:nn DL Lo OUpal\p

de la P""!!.'—EW!‘

Prop&lltu o ﬂnnlldn:'i'd'iu Ia visi;nr

iLc WSO Loy uDoe O
4 [
mi:.mkgu_‘;‘\ﬁ\ Loy — SR

Procudimluﬂin iuguridn para la visita:
. Cada infegrante del comité de control social o de la veeduria ciudadana se presenta anie 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,
Realizacion de las verificaciones en la unidad, segun el objetivo del control social.
Entrega de los resultados de la visita,

o LM

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

Cusiquiar copia improsa de este documenio s& conskiara como COPLA NO CONTROLADA
LOE DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOE DE ACUERDC A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1587 DE 2012
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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

Sl

NO

Mo se estd haclendo
control social a esle
tema o no aplica

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su uisité 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, segtn corresponda). Verifigue lo siguiente
seglin la modalidad de atencidn a la que se le realiza control social.

condiciones adecuadas de higiene?

A. lLos alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el mend del
dia? (verifique en el ciclo de meniis que se encuentra en la unidad de servicio). *

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

C. 4El espacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en v

'2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la entrega de alimentos
siguientes criterios (marque “S1" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica,
lo siguiente segun la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

para

segun corresponda). Verifique

preparar verifique los

A

¢Los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
la minuta patrdn 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
senvicio). -

Y4

ilos alimenios se observan en buen eslado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho,
enire otros).

.

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

e

D.

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

?‘_

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la alencion de nifias, nifios y
mujeres geslanies 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, segin comesponda. Verifigue 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?

"sﬁ\

4 El nimero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al
nimero de usuarias asignadas a la unidad?

~

C.

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

En caso que los usuarios perlenezcan mayoritaramente a un grupo élnico jlos
espacios y fiempos para brindar la atencién a las nifias, los nifios, las mujeres en
gestacion y sus familias fueron concertados con la  comunidad?

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

DS

RO

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

luist copea Imprasa de esia documants se considens como COPIA NO

Casal CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADDS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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diraclasius) del servicie o parte de [a familie de URE MiA=, ria o jer an géstaci:‘:-n
GquUE S encueniren vinoulados al senvicw.

. . Ny
4. TALENTD HLMANG: 51 durands su visila verifica &l parsenal gus inda la alencion marque "3 5| rumple, "HO" 6 o
cumple y "MEY AFLICAY 28 no aplica, Seglon correaporida.

A. o Elpeczonal (Talento Human) que trabajg an La unidsd e Alencean, brinda abencion | .

con cahdad y calidez o 135 ninas, 1#H0s, MUjSies geslanles? ) T N s
B. ;Lo alencin & la5 mibag, nifics y miojees geatanes (B brinda « posanab Gontretede

pera allu™® :

5. BOTACION: si durinte sU vista varifica los mslerales v elamenios basicns can loa que dabe conli l4 whidad, mangue
*51" 5i cumple, "N =i no cumpbs y CHG AFLICA! 8ino aplica. s&aiin coresponda, Yerifique 1o slgulente sagan la
modalidad de atencldn a la que sa k realiza control social.

AL N5 oeents con exdirdor 0ol fecha de wencimicre vifgende’ T
B ¢La urudad de sarvicio cuenta can boliquin de g us auilios"? T

. Lo unldad de servicios cuenla oo materal didsclicu pard que 1as nifae v los nifks | -
| Jueguen y explaren? ) :
12, iEl meteral didacls que uhizan les nifias y 105 NiNee 56 encuanir & buen esteds ¥ |
a5 parinenke para las edades de nifas y nnos de 18 UDS7? '
F  :lLa UDS cusnta con liigs wo colecaiones de Wros pera pramera infanclay -

| 6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGHAS ! ai duramia su visil: se observa la realiza<idn e activilades can bas
 mPgs, los nifAos y las mujeres gastanbes marque "SI si cemple, WO Siono cample y "HND AP ICA" &i no Bptica, sequn
i comesgarnda.

' "Experlencias padagdglicas! Son provocacianey & vivancras tmicas v genuinas, que e uax ritenclonalicad
" definida afregedor de 18 promocion dw desarodlo y aprendizaje de tas nlfas y los niftos p o Blenestar de las mujeres
gestantes, Veritigue lo siguisnte segdn la modalidad ds atencidn 3 la qua Ge ks realixa eontral social.

B 4G cdiserda qua las nifias y los ias disfnden estar en 13 unsdad de sarvicie? '.f_

B. .80 ruenld con un docurnenio de péaneacion de papereenclas pedagogicas®, yue;
desabe laa vivanoias pura @l desarallo v & apieaillzaje de lBs nifas v s mAs?
“*Yenga an ctren ghe I3 planeaciin pedegtgica €5 o proceso qle poalbilitd
organizar In prictica pedagogica, exta implica: proyectar, implementar, y valorar r
Jas experionciss pedagogicas v o8 culdado, gua Hama codio profOSI0 pofenci -
&l veaarioflo integral o4 las nifas v los Riflos desde au gestacion.

L&, Dise Prastan s yirios d NiRae ¥ minos Gon ﬂ":‘ﬁl.'!EpEE-'idEld an la urnaad . jUsted obeersa '.ﬁ_-j T '
que parlkapa de las axperienclis pedagogices con Lis dernas nibas y nifics oel |
seeuleicy _ Fai} L o
E. Sielsevicn alants mujpres geslantes, ;Usted obsenyy fqus 2on tenidas en coeenty €0
&l desamallo da lBs expeignrmss pedagbgicas? ™

C. iSe cuehta con litratura infantll, juguetes, mateiizbes y espacics para promsyer ¢ !
ego, al arla v la axpdaraciin en LaE ninas ¥ luys ninos :
0. pLlos uweles, kbroz a liberatuz infantil v demas alemeniug p=vdagdgicos &6 ek i
al alcance de laa nifias v ley nidkaa?
E. Lok espawios, Uguetes y slamanies & encurnian impios y de forma nrganizeda?

F~ Sioaheoe contid suclal 8 la modalidad Famnliar, ;3 reelizen axperienclas oventadas
a las priedicus y anaones de cuidado y cranzh durents al encuentie 2n el hogar o al * :
- eliuEIre grupal, involugEande « 0s mismbros da |3 fanlls reasntes? : N
7. ESPACIO FISICO: 5i duranie su viaite varifica los espacios fieicoe en ks que se lrinde |3 atencion 2 las usuEs[ng)
marqus "SI 5 curnps, "MO" si o cumple y "R ARLIEAY i no aplica. seyon corrssponda. NOTA: s0lo se pueden verificar
tos espacios donde se beenda la atencicn, avitan INgrasar & habilaciones y olra lgarss donde no 26 brinde G alencion a lnz
uEUAras{os). Verfigue lo algulents segun la modalidad da atencicon a la que s le realiza condrol sackal i

w | o

LAntes o nnprmiy aste Jocumenta.. piense 2n 2| medio amlyents!
kA Lm0 T m e re e i L a0 GO TRCGALADA
LGS DU TING 2L e, CaDess SERAA TRATARI0SE [ A0 A o3 1oL T GE TRATAMIEHTS [ DA FFDRSURGI ES SEL i2BF o Ao L=y 1520 2E A0l :
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b, ila unidad dondo se Alende @ las usuEREE ¥ ko UsUANGS cuends con huGnA g

ilurriirg e .
E. ¢la urided donde sk allende a lBs usuarias y lus nsuanee  cuamda con bueena |

e lilaciiny? -
7. ;La unidsd dorde se aliende a a3 UELarksE y 05 wsazics (resenta algon desge

le vida o 3 inlagricfad e las nifas v kos nifies™ Mo ligira "Adgunca tipes de almlaglave +

an ko germgies”, wcduida en la guia da parliclpacidn ciudadana para Ing seriicioe da
primera irfancia, que st erkaentra pubicade en inkarnci) . )
[. En uasade atender nitiaa v nios con digepactilad ;la unddad de servicln cuemla con
eapacles edaptados para su alencin? [+
E. ¢la uniclal e armyIGH CENta Con BEpAcHS, MEnkentos y precticas paid rmoer (29 “l“- |
meilldas de bkoseguridad i
DBSERVACIOHES DEL COMITE DE GONTROL SOCIAL O DE LA YEEDUR|A CIUDADAMA; incluya las obsarvacionzs
salire las verificaciones roaFzadas, $agiin €l objativo del confrol sacaal que se haya scordadks con lasios) demas infegranles
del comité o [a weedu ia

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA WISITA O TEMAS ADIE!E!I_MLEE 1-.I'El:l:tFlE%[:i'S:

R

T“::ﬂ. l‘;.' IEIL:I o #-,_-P‘I‘w-

. -f%: e
RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITEIDE CONTROL SOGIAL O DE LA VEEDURIA
CIUDADANA; P :

S N

T

erer =

Datoz de contacto del comitd de control social o de la veeduria civdadana para recibir
respuesta del opetador frente a las oportunidades de mejoramiente identificadas en la

visita:

=+ Mombre de | persona Eﬁargada de recilijr 12 respu del operadar de los
sarvicios ) e P jo it Ayl -

+ Correo electrénico da la pefsona encargada de recibir la respuesta. del comite de
contral social o de I veeduria ciudadana: | Flaae el I‘u"":lj.:_.i‘u:- Z g o L tors

L
« Nometa Celular yio fijo; 20C Y397 /62

Lyt e I e esle documente. . piensa an al medio arbien Lel

Coapuar ~apm impeaz <u wihe O 2K 57 Lo oase mmn COPLY 0 CCHTRALA S,
L35 Fua TE Pt 1T TR0 S AEFAH TRATALRS DE aFyUrRE: o 1 L] T, DE TRATARIERTO R Tl PeRS0RELES DEL ICAF T AL 11 1l UE L2
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VERIFICACIONN®: _ 03
Fecha: DIA MES ANO
) 13 Agosto 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

Objetivo(s) acordado(s) por miembros del | Contribuir en el mejoramiento, la eficiencia, calidad, productividad y seguridad
comité o veeduria ciudadana para realizar | alimentaria y nutricional de los participantes, a través de las acciones de buenas
el control social a los servicios de la | practicas de manufactura, mediante la optimizacién y control de los procesos de

primera infancia: operatividad alimentaria.
Verificacion y control implementacién de estrategias de las buenas practicas BPM
Propésito o finalidad de la visita: garantizando la seguridad alimentaria y nutricional de los participantes. Optimizando

la higiene, inocuidad, minimizando cualquier riesgo de contaminacidn en alimentos.

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.
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
% i y FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL
BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA
FAMILIAR INFANCIA Versioén 1 Pagina 2 de 4

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). X

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

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

2. 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).

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

¢ Los alimentos de la RPP no 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?

X

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?

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

;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 4Los 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!

_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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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? X

B. ¢Laatencion a las nifias, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado para ello?
X

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

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

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?

X

B.

¢,Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagogicas®, que describe las
vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los 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.

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?

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

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

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

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

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

Durante el proceso de verificacidn no se presenta novedad en el proceso de la verificacion.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:
Durante la visita de verificacion de BPM, las situaciones identificadas fueron;

Centrarse en el control de la inocuidad de los productos de refrigerio y RPP

Se identificaron las instalaciones sanitarias con equipos en moderado estado, con su dispensador de jabon, y aviso
de lavado de manos.

lluminacion y ventilacion: se evidencio proteccion de focos, ventilacion adecuada siendo un factor que no permite la
contaminacion.

No presencia de plagas,

No contaminacion cruzada,

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:

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

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

NUmero Celular y/o fijo: 3108573075_

ACTA DE REUNION N 03_

FECHA: DIA__13_MES__ AGOSTO ANO: 2025 HORARIO:

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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VERIFICACION 03: COMPONENTE NUTRICION Y SALUD.
TEMA(S) DE LA REUNION:
- CONTROL CONDICIONES SALUBRES DENTRO DE LOS ESPACIOS DE UDS, OPTIMIZACION Y SEGURIDAD EN
LA PRESTACION DEL SERVICIO. MANIPULACION DE BUENAS PRACTICAS DE BPM

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. iluminacién y ventilacién (espacios fisicos y emocionales donde los nifios y nifias desde la gestacién se desarrollan y
aprenden, se encuentran adecuados, seguros, saludables) no presencia de humedad y temperatura.
2. Se identifica estrategias pedagdgicas y/o mitigacion para el control de plagas y contaminacién dentro del grupo de
atencion.
3. 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 (PRACTICAS DE BPM)
4. saneamiento: identificando instalaciones sanitarias con equipos, dispensadores de jabon en adecuado estado y debida
sefializacion.
5. manipulacién, elementos de proteccién 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)
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COMPROMISOS O TAREAS ACORDADAS RESPONSABLES FECHA DE CUMPLIMIENTO

repose el acta de evidencia el ejercicio de control social Equipo interdisciplinario Cada mes correspondients a
verificacion. (AGOSTO)
Socializar los resultados de la visita con los padres de | Integrantes comité control Cada mes correspondiente a
familia social verificacion. (AGOSTO)
ASISTENTES A LA REUNION
NOMBRES Y APELLIDOS ROL: presidentelrep_resentante/lic!er, §ecretaria(o), integrante.
(Si hay otro rol incluyalo).

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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VERIFICACION N: _ 03__
Fecha: DIA MES ANO
’ 13 AGOSTO 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

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

Contribuir en el mejoramiento, la eficiencia, calidad, productividad y seguridad
alimentaria y nutricional de los participantes, a través de las acciones de buenas
practicas de manufactura, mediante la optimizacién y control de los procesos de
operatividad alimentaria.

Propdsito o finalidad de la visita:

Verificacién y control implementacion de estrategias de las buenas practicas BPM
garantizando la seguridad alimentaria y nutricional de los participantes. Optimizando
la higiene, inocuidad, minimizando cualquier riesgo de contaminacion en alimentos.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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Procedimiento sugerido para la visita:

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

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.

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

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

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

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

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

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).

X

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

X

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

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

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).

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 ofros).

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?

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencién de nifias, nifios y
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencién, es necesario verificar la presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencion, marque "SI" si cumple, "NO" 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? X
B. ¢El nimero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde

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

las caracteristicas propias del territorio y la comunidad? X

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

B. ¢La atencidn a las nifias, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado
para ello? X

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

A. ;La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? X
B. ¢Launidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? X
C. ¢La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios
jueguen y exploren? X
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? X
E. ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? X

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visita se observa la realizacion 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? ‘ X | ‘

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. X

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? X
B. Siel 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 exploracidn en las nifias y los nifios. X
D. ¢Losjuguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagogicos se encuentra

al alcance de las nifias vy los nifios? X
E. ¢Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada? | X

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? X

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.

Durante el proceso de verificacidn no se presenta novedad en el proceso de la verificacion.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:
Durante la visita de verificacion de BPM, las situaciones identificadas fueron;
- Centrarse en el control de la inocuidad de los productos de refrigerio y RPP
- Se identificaron las instalaciones sanitarias con equipos en moderado estado, con su dispensador de jabon, y aviso
de lavado de manos.

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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- lluminacién y ventilacion: se evidencio proteccion de focos, ventilacion adecuada siendo un factor que no permite la
contaminacion.

- No presencia de plagas,

- No contaminacién cruzada,

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.
Continuar con la participacion, receptividad y disposicion de los representantes de control y veeduria, como familias y cuidadores, en
pro de fortalecer con calidad la atencidn integral en los servicios de educacion inicial en el hogar.

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

Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los servicios: _YADIRA MOJICA -

VALENTINA TRILLERAS.

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

Numero Celular y/o fijo: _3006773596__

ACTA DE REUNION N 03_

FECHA: DIA__13_ MES__ AGOSTO

ANO: 2025 HORARIO: _ 2:00PM__

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 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. iluminacion y ventilacion (espacios fisicos y emocionales donde los nifios y nifias desde la gestacion se desarrollan y
aprenden, se encuentran adecuados, seguros, saludables) no presencia de humedad y temperatura.
2. Se identifica estrategias pedagdgicas y/o mitigacion para el control de plagas y contaminacion dentro del grupo de
atencion.
3. 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 (PRACTICAS DE BPM)

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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4. saneamiento: identificando instalaciones sanitarias con equipos, dispensadores de jabon en adecuado estado y debida
sefializacion,
Observaciones:
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COMPROMISOS O TAREAS ACORDADAS

RESPONSABLES

FECHA DE CUMPLIMIENTO

repose el acta de evidencia el ejercicio de control
social

Equipo interdisciplinario

Cada mes correspondiente a
verificacion. AGOSTO

Socializar los resultados de la visita con los
padres de familia

Integrantes comité control
social

Cada mes correspondiente a
verificacion. AGOSTO

ASISTENTES A LA REUNION

NOMBRES Y APELLIDOS

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

(Si hay otro rol inclayalo).

REPRESENTANTE CONTROL Y VEEDURIA

APOYO PSICOSOCIAL EIH

iAntes de imprimir este Jocumento. ..

piense en el medio ambiente!

_Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
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VERIFICACION N*: _ 03
Fecha: DIA MES ANO
' 13 AGOSTO 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:

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):

___ DEJANDO HUELLAS 6 __
__ 3112014238
Direccion de la unidad donde se atiende a usuarias y
usuarios: cll 91 8 53 Alberto galindo
Nombre del comité de control social o de
la veeduria ciudadana: Control Social EDUCACION INICIAL EN EL HOGAR EIH
GA: DEJANDO HUELLAS 6

GRUPQS: 1-2-3

Objetivo(s) acordado(s) por miembros del | Contribuir en el mejoramiento, la eficiencia, calidad, productividad y seguridad
comité o veeduria ciudadana para realizar | alimentaria y nutricional de los participantes, a través de las acciones de buenas
el control social a los servicios de la | practicas de manufactura, mediante la optimizacién y control de los procesos de

primera infancia: operatividad alimentaria.
Verificacidn y control implementacién de estrategias de las buenas practicas BPM
Propésito o finalidad de la visita: garantizando la seguridad alimentaria y nutricional de los participantes. Optimizando

la higiene, inocuidad, minimizando cualquier riesgo de contaminacidn en alimentos.

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). X

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

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

2. 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).

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

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

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

X

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencién de nifias, nifios y mujeres
gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de 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?

¢ El'nimero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al nimero
de usuarias asignadas a la unidad?

;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 4 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? X

B. ¢Laatencion a las nifias, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado para ello?
X

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

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

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?

X

B.

¢,Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagogicas®, que describe las
vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los 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.

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?

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

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

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

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

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

Durante el proceso de verificacidn no se presenta novedad en el proceso de la verificacion.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:
Durante la visita de verificacion de BPM, las situaciones identificadas fueron;
- Centrarse en el control de la inocuidad de los productos de refrigerio y RPP
- Seidentificaron las instalaciones sanitarias con equipos en moderado estado, con su dispensador de jabén, y aviso
de lavado de manos.
- lluminacién y ventilaciéon: se evidencio proteccion de focos, ventilacion adecuada siendo un factor que no permite la
contaminacion.
- No presencia de plagas,
- No contaminacion cruzada,

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.

Continuar con la participacion, receptividad y disposicion de los representantes de control y veeduria, como familias y cuidadores, en
pro de fortalecer con calidad la atencién integral en los servicios de educacion inicial en el hogar.

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 __

o  Correo electrénico 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__

ACTA DE REUNION N 02_

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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FECHA: DiA_13_ MES___ AGOSTO ANO: 2025 HORARIO: _ 9:00am

VERIFICACION 02: COMPONENTE NUTRICION Y SALUD.
TEMA(S) DE LA REUNION:
- CONTROL CONDICIONES SALUBRES DENTRO DE LOS ESPACIOS DE UDS, OPTIMIZACION Y SEGURIDAD EN LA
PRESTACION DEL SERVICIO. MANIPULACION DE BUENAS PRACTICAS DE BPM

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 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
__ 9:00AM en los espacios fisicos de los encuentros grupales en la prestacion del servicio Educacion Inicial en el hogar en el encuentro
grupal del GA: DH6, cumpliendo con su intencionalidad, de realizar veeduria en el componente de ambientes educativos y protectores, observando
las siguientes consideraciones:

1. iluminacién y ventilacién (espacios fisicos y emocionales donde los nifios y nifias desde la gestacién se desarrollan y aprenden, se
encuentran adecuados, seguros, saludables) no presencia de humedad y temperatura.

2. Seidentifica estrategias pedagadgicas y/o mitigacion para el control de plagas y contaminacion dentro del grupo de atencion.

3. 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 (PRACTICAS DE BPM)

4. saneamiento: identificando instalaciones sanitarias con equipos, dispensadores de jabén en adecuado estado y debida sefializacion,
Observaciones:
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COMPROMISOS O TAREAS ACORDADAS RESPONSABLES FECHA DE CUMPLIMIENTO
I o . o T Cada mes correspondiente a verificacion.
repose el acta de evidencia el ejercicio de control social Equipo interdisciplinario (AGOSTO)
.- - . Integrantes comité control Cada mes correspondiente a verificacion.
Socializar los resultados de la visita con los padres de familia .
social (AGOSTOQ)

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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ASISTENTES A LA REUNION

NOMBRES Y APELLIDOS

ROL: presidente/representante/lider, secretaria(o), integrante. (Si hay otro
rol incluyalo).
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REPRESENTANTE CONTROL Y VEEDURIA
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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.




