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VERIFICACION N°;

Regional/Departamento:

Fecha: 7 ¢ 26 - A Goo +O D028

|

l

Municipio: (O ?Q'{Q P G

Nombre del operador de los servicios de [a primera
' Centro zonal: _’_ infancia:
f— S— - Cox\yoel o N
| Modalidad de atencidn (institucional, comunitaria, Namero de contrato del operador de los servicios de la
 familiar o propia e intercultural): primera infancia:
l
_Comumiam e U1 7b0don 7072t -
Tipo de servicio (segun la modalidad de atencién Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre

seleccionada): 1 an A& COMU N \-'—Cl‘? comunitaria(o) responsable de la unidad que atendioé la visita:

| o) d[ Qu_ma\-q Y -&\Wl L‘;] v N(,U-[E’(‘./ D‘QUDZU_eZU_MQéLﬂd

Nombre de la unidad donde se atiende a las Numero de celular o teléfono de la unidad, de agente
usuarias y usuarios:

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

Ch-Yerpa\ba Puvy

'Direccion de la unidad donde se atiende a usuarias y
| usuarios: &= Cavrmcr

2123035 2079 -

!

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

Nombre del comité de control socialo | (o 2. AL Cpn \xo\ Soot i - H-CBI

} de la veeduria ciudadana: |
I
|

ORI LG YRR

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

*j)u:lulmun—h:) d¢ conteq | Toql

_de la primera infancia: | b’cx" \J \dﬂd(‘j PL \ 0 L_LQ;

i Propésito o finalidad de la visita: -Ped“?-cj g &qumtm‘%_% e Q“B%Ldla \
| \QQ

| d(‘_f .
“Procedimiento sugerido para |a visita: | CQ,QTULH 0 IXL;\U d(ﬂ T O'ﬁgoa‘ J

1

7
| 3

4
S

T — i ——

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

responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

Presentar el objetivo del control social y de la visita | |

Realizar las preguntas que se consideren necesanas, segun el objetivo del control social, a la persona
responsable de la unidad donde se prestan l0s servicios. |

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

Entrega de los resultados de la visita —

e A ——
L

Antes de imprimir este documento. .. plense en el medio ambiente!
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ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (St PUEDEN

T LLLED THIILE
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) N ‘ \

contiol niw lal posle

',!-

LII N{‘ |““|ﬂ‘| ||1|ﬂll"l i)

4. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para ¢ t’\li_ﬂlll““ it’” ::
- unidad (marque "SI" st cumple, "NO" sino cumple 0 "NO APLICA" si no aplica, sogun cotl asponda) Verifique I mi{puienit

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

\ . e ——
-

'A.  ¢Los alimentos entregados cormesponden a las preparaciones dofinidas en ol menu dal | |

| dia? (venfique en el ciclo de menus que se encuentra en a unidad de sorvicio) 6\
B .Los alimentos se observan en buen estado? (Venfique fechas do vencimiento, |

\ apanencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados, | \

| con "magulladuras”, que no tengan mal olor 0 moho, entre otros). )

| _ S e S i

“ C. ¢El espacio donde se ajmacenan, preparan'y consumen los alimentos se obsarvan en i

| condiciones adecuadas de higiene? ‘J\

TZ. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la entrega de alimentos para proparar vatifloue lon
- siguientes cntenos (marque “SI" si cumple, "NO" sino cumple y "NO APLICA" s1 no aplica, segun cortesponda) Verifigue

lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control soclal.

A .Los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al hstado 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 palron que se encuentra en la unidad do \\J Y'\
SErvicio). - -

B. ¢Los alimenlos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho, (\
entre otros). N 5

C. ;Los alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en |
adecuadas condiciones de higiene y temperatura? | [\s (\
D ¢/Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bleneslarina) en la

cantidad correspondiente? N Y\

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NII‘\'.IOS.. MUJERES GESTANTES: so refiere a la atoncion de mas, nifios v
mujeres gestantes al momento de la visita, Dependiendo de la modalidad da atencion, es necesario venhcar la prasend g
de madres gestantes. Si durante su visita venfica la cobertura y atencion, marque "SI" si cumpla, "NO™ i no cumple v "0

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

— m— o —

A. :El numero de nifias y ninos presentes en el momento de la visita corresponde al |
nimero de usuarias(os) asignados a la unidad? |
B, El nimero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al |
ndmero de usuarias asignadas a la unidad? |

kc ;La atencién a nifias, ninos, mujeres gestantes y sus familias e brinda considerando
1 las caracteristicas propias del temitorio y la comunidad? [\) y\""
D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ¢los| |

espacios y tiempos para brindar la atencion a las nidas, los nifos, 1as mujeres en |
gestacién 'y sus familias fueron concertados con la comunidad? :
l

| Es posible (i) averiguar esta informacion con las y los usuarios de los servicios qur_:i
puedan aportaria; (i) solicitar el acta de concertacién para el funcionamiento dal |

| servicio en la comumidad, y (i) considerar la experiencia de alguna a vanas de Ias‘
personas que hacen parte del cornté o veeduria ciudadana y sean usuanas(os)
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directas(os) del servicio

| ) ICIO O parte de la familia de una nir iR i .
| na, nino o mu n

| Que se encuentren vinculados al servicio. R PR

i

|‘
| 4. TALENTO HUMANO: s; durante su visita | :

Vi - Venﬁc-a EI ersonal ue bnnd I v # n " * i i ’
cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun Correspondg_ q a la atencion marque "SI" si cumple, "NO" si no

A.  (EI per‘sonal (Ta]entn Humalr]o) que trabaja en la unidad de atencién, brinda atencién
f; con calidad y calidez a las nifias, nifos. mujeres gestantes? g
| B. ¢Lla atencién a las nidas. ninos y mujeres gestantes la brinda el personal contratado | *
| para ello? I’
= —e e L e e N

5 EJOITACIC')N: s: dLlJll‘aﬂ‘tE su visita verifica los materiales y elementos basicos con los que debé coﬁtar la unidad, marque
SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segun la

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

A. ¢ La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? =%
B. ¢Launidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? gJ
C. ¢lLa unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifas y los nifios |
| jueguen y exploren? o1
D. ¢ElI matenal didactico que utilizan las nifas y los nifios se encuentra en buen estadoy |
| es pertinente para las edades de ninas y ninos de la UDS? 1
| E. ¢ La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? ﬁj

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visita se observa la realizacién de actividades con las
ninas, 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 promocion del desarrollo y aprendizaje de las ninas y los nifios y el bienestar de las mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencidn a la que se le realiza control social. -

. Se observa que las miias y los ninos disfrutan estar en la unidad de servicio? 5‘}
= -

A

'FB ;. Se cuenta con un ‘documento de planeacion de e;pgriencias pg_dagr:’ngicas*t_que
| describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las ninas y los mno:s.?
*Tenga en cuenta que |a planeacion peda_gdgica es el proceso que posibilita
organizar la practica pedagogica, esto implica: pr?yectar, :mplemenfar; y vaior:ar
las experiencias pedagogicas y de cuidado, que tiene como proposito potenciar

.

|
Ir - L
[ el desarrollo integral de las ninas y los ninos desde su gestacion.
A Sise prestan servicios a nifas y ninos con dis_capacidad en la unidad'._g,UstedEbserva
| que participa de las experiencias pedagogicas con las demas ninas y ninos del| . .
L servicio? ‘ B
hB Si el servicio atiente mujeres gestantes, ¢ Usted observa que son tenidas en cuenta en N k
el desarrollo de las experiencias pedagogicas?
es. malerales y espacios para promover el 5{

, ' .

'C. ¢Se cuenta con lteratura infantil, juguet B
| juego, el arte y la exploracion en las ninas y 10S NIN9S. . ‘
'D g,Los._jL}guetes, Iibros o literatura infantil, y demas elementos pedagogicos se encuentra 5‘

| al alcance de las nifas y los ninos? I _ {
'E . Los espacios, juguetes y elementos sé encuentran limpios y de fo_rma nrganuzada_?_ _.j_' | -
TP prepm o : iliar. s se realizan experiencias orientadas

control social a la modalidad familiar, ¢se .
|I F  Sise hace durante el encuentro en el hogar o el| 9) |

-~ lne mracticas v acciones de cuidado vy crianza
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‘A ¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena .

Hluminacion?

sLa unic}ad donde se atiende a las usuanas y los usuarios cuenta con buena
ventilacion?

C .lLa umdad_ donde se atiende a las usuanas y los usuarios presenta algun nesgo para |
la vida o la integndad de las nifias y 10s nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave

en los servicios”, incluida en la guia de participacién ciudadana para los servicios de _
pnmera infancia, que se encuentra publicada en internet). |

D Encaso de atender ninas y nifios con discapacidad ¢ la unidad de servicio cuenta con
€Spacios adaptados para su atencion?

I |
A

E. ¢launidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las
medidas de biosegundad? |

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

sobre las venficaciones realizadas, segun el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demas integrantes
 del comite o la veeduria.

! SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

y’mnk) O Ulalla ANG E‘u:dtmnua @uc La (L. Complg
- con\d) Mixu‘dudo Pﬁdu %Q%I(m Ccmvﬂ-@\ O

Ono Llancaciov SCmanal .

|
=
RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA VI?._!IA DEL COMITE DE CONTROleCIA O DE LA VEEDURIA |
CUDADANA: <, yecomienda ald enhida Prerta 0o

'(ORQ &EULCIOJ'),.MG qum) dehm)oan}\“ e N dpvla_cmhp

ae gjoquutmq en lacval " Se eyideend TAG N

coento  con dw?uc_J-U. Yoo oy hinda Y hinaowv
@‘plo'rtn €N Duy M*\U\OLMLMLLL o)
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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:_y27b e/ Yayga —
e« Correo electronico de la persona encargada de recjbir la respuesta, del comité de

control social o de la veeduria ciudadana: _o 4 gV

« Numero Celular y/o fijo. S22 Y 2.7 0 C/_é | _ =

IAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente
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