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Municipio: Ccm\UQCl\\C)

Nombre del operador de los servicios de la primera

Infancia:
(akrob

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

13.00345202 § J
Nombres y apellidos del agente educativo 0 madre/padre
comunitaria(o) responsable de la unidad que atendié la visita:

noa Ronyel

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

3RARUF0I

Regional/Departamento: BO\‘\\SOY

Centro zonal:

s S\M\i\
Modalidad de atencidn (institucional, comunitaria,
familiar o propia e intercultural):

P e wercoual

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

(O Tnaial (o \

—

Nombre de la unidad donde se atiende a las

usuarias y usuarios: ‘ E ! q
Direccidn de la unidad donde se atiende a usuarlas
usuarios: ( gmk_xggf &D

NGmero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): o y nGmero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: ZQ" oy '

— p—

A ——

==

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

W 3H
Objetivo(s) acordado(s) por miembros | \{ Q\\GK}JY o (‘ngy,t o éce NROY, NipaJ f

del comité o veeduria ciudadana para

realizar el control social a los servicios Myer Q‘ (OQHZO"\&‘QS \“S(,V\’*O) }‘UI U 01(1' (d

de la primerainfancia: QO \ Y 2, |

Dor ompPlivients o\ Plon_ de aGion  del )

g?rc(:rr% Social en el Piocelo de atenton
nMera \nfFania

i

Propésito o finalidad de la visita:

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

Presentar el objetivo del control social y de la visita.

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

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

Entrega de los resultados de la visita.

e o

e eelcn D

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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l Marque con una X segdn la

respuesta que corresponda
ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN T
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se est4 haclendo
sl NO control social a este
tema 0 no aplica
P i — — — L 4

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

—— — e R e -_— - —

A. (Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el mena del

dia? (verifique en el ciclo de menus que se encuentra en la unidad de servicio). )(
B. ¢(Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento, 7( *
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados,

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

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

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

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

___servicio). e W

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

apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho,

entre otros).

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

adecuadas condiciones de higiene y temperatura?

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

cantidad correspondiente?

4

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

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

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

C. ¢La atencién a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando
las caracteristicas propias del territorio y la comunidad? 2

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

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

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

Cualiquier 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 1531 DE 2012.
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, niflo o mujer en gestacién
que se encuentren vinculados al servicio.

X

'B. JLa atencién a las niflas, nifios y mujores gestantes la brinda el personal contratado

—_—— ——— — — %

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

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

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

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

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

A. ¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? S o X :

B. ¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? X |

C. :La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios )
jueguen y exploren? X

D. (El matenal didactico que utilizan las nifasy y los nifios se encuentra en buen estado y i ‘
es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS? X L

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

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visita se observa la realizacién de actividades con las #

nifias, los nifios y las mujeres gestantes marque "SI” si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun

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

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

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

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

}

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

que participa de las experiencias pedagdgicas con las demas niflas y niflos del
____servicio? S ik sados
B. Si el servicio atiente mujeres gestantes, ¢ Usted observa que son tenidas en cuenta en
el desarrollo de las experiencias pedagégicas?
C.

LLos ;uguetes libros o literatura infantil, y demas elementos pedagdgicos se encuentra
al alcance de las nifias y los niflos?

L Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma orgamzada?

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

nml o

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

Si se hace control social a la modalidad familiar, ¢ se realizan experiencias orientadas I.

7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencién a las usuarias(os)
margque "SI" si cumple, “NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencién, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencidn a las
usuanas(os) Verifique lo siguiente segln la modalldad de atencién a la que se le reallu control soclal.

e ————— S ——

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

Cuwmunumdom&mrtouwn%nwmmmcm
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. ¢launidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algun riesgo para
la vida o la integridad de las nifias y los niflos? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave
en los servicios", incluida en la guia de participacion ciudadana para los servicios de
primera infancia, que se encuentra publicada en intemet).

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

| espacios adaptados para su atencion? /(
E. ¢Launidad de servicio cuenta con espacios, elementos y préacticas para promover las h
| medidas de bioseguridad? P | i |

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones
sobre las verificaciones realizadas, segun el objetivo del control social que se haya acordado con las(0s) demas integrantes
del comité o la veeduria.

P— —— —

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

——

S T —— 4

NO Se evidentoyon nodedacle

P
|
4
|

T— S . ) Py ' . A
| RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA
CIUDADANA: | Do, SN R

CO“SN\‘JC“ Conel Procers de wnlol Sonal Y dov
CorPlivento Al Plan de accion

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:_{~<jaQnQ - anQH« Q1L (Gu

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

control social o de la veeduria ciudadana: _[Flaratjaneth Ponud G maslim
e Namero Celular y/o fijo: _ 1044 F046.

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 #C‘JERDOA LA POUTICA 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 [
| iluminacion? [ (
B. ¢la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena + )(
i ventilacion?

S_
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VERIFICACION N*: 3

——

Fecha: 1o I 1oy & J 202Tﬂ

| Regional/Departamento: ‘&O“m Municipio: CO&&QQQ.“Q

-—

Nombre del operador de los servicios de la primera

Centro zonal: infancla:

Simi "t’ (oakrgh
Modalidad de atencién (institucional, comunitaria, Namero de contrato del operador de los servicios de la
familiar o propia e intercultural). primera infancia:

| Yot e wercolor |

—

Tipo de servicio (segun la modalidad de atencién Nombres y apellidos d;I agente educativo 0 madre/padre

seleccionada): comunitaria(o) responsable de la unidad que atendié la visita:
e\ X \Ga) @ \ YeS\o Santhez
Nombre de la unidad donde se atiende a las Namero de celular o teléfono de la unidad, de agente
| usuarias y usuarios: educativa(o)ymadre o padre comunitaria(o):
RO

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

]

t S, . ’
NGmero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): 20 ynamero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: W

T y—

V(A 6

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

Ob rdad lemb 7 = =
Objetivols) acordadots) por miembros | jevi{icox la COberkoiy de niddY, NiRAY Y

realizar el control social a los servicios N\\\)T'Qrej %‘QS*O!\‘QS wnititol e doy

i

—

de la primera infancia: \ &
Dar Gmplimento a\ Plgn de Acion ek

Propésito o finalidad de la visita: qu}rol SDG(J\ en ~e& Pl oCe)) de Q\Q‘\UQ.(\
L0\

ik g (Mera  \afunc
Procedimiento sugerido para la visita:

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

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

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

Entrega de los resultados de la visita.

Nk ON

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

Cuaiquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
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Marque con una X segdn la

l respuesta que corresponda
ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN - {
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se esté n:m

control social a @

SI|NO tema o no splica

!—1—.- ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en la
unidad (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple 0 "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique lo siguiente

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

| T T 1
A. ilos 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). Y
L b W—
B. :Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento, r ,r

apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados,
con "magulladuras”, que no tengan mal olor 0 moho, entre otros).

+ -T e
C. LEl espacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en A

condiciones adecuadas de higiene?
[2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la entrega de alimentos para preparar verifique los
siguientes criterios (marque "SI™ si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique
lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

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

| servicio). | |

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

entre otros). ! { -
(Los alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en Ve

adecuadas condiciones de higiene y temperatura? i #
. Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la Af 4,

cantidad comrespondiente?

C.
D.

H‘S. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencién de nifias, nifios ﬂ

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 |a 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

chontrol social.
A. (El namero de nifias y nifios presentes en el momento de la visita corresponde al
namero de usuarias(os) asignados a la unidad? T
B. ¢Elnimero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al [ 1
namero de usuarias asignadas a la unidad? JT
Lr(.3. ¢ La atencién a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando | I
L las caracteristicas propias del territorio y la comunidad? - £ T . |
D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico (Los H

espacios y tiempos para brindar la atencién a las nifas, los nifios, las mujeres en 5(
gestacibn y sus familias fueron concertados con la comunidad?

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

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

P— Cusiquier copia impress de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POUTICA 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. X

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

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

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

5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos basicos con los que debe contar la unidad, marque
"SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segin la

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

A. ¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? - & 4+
B. ¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? | +
C. ¢la unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios
jueguen y exploren? i 1
D. ¢El material didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y g
es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS?
E. ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? -

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

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

A. ¢Se observa que las nifias y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio? 4+
B. ¢Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagégicas*, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios? A

*Tenga en cuenta que la planeacién pedagégica es el proceso que posibilita
organizar la préctica pedagégica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagdgicas y de cuidado, que tiene como propoésito potenciar
el desarrollo integral de las nifias y los niflos desde su gestacion.

A. Sise prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en la unidad, ¢ Usted observa

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

Servicio?
B. Si el servicio atiente mujeres gestantes, ¢ Usted observa que son tenidas en cuenta en 7"

el desarrollo de las experiencias pedagogicas?
C. ¢Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el

_juego, el arte y la exploracion en las nifas y los nifios. 7

D. ¢Losjuguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagdgicos se encuentra

al alcance de las nifias y los nifos? 7
E. ¢Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada? f
7

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

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

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera 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. iLa unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena| | B
fluminacién?

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

— . (. .

C. ¢Launidad donde se atiende a las usuarias y l0s usuarios presenta algun riesgo par;u——jl | ' 5§
la vida o la integridad de las niflas y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerla grave i
en los servicios", incluida en la guia de participaciéon ciudadana para los servicios de
primera infancia, que se encuentra publicada en intemet).

D. En caso de atender niflas y niffos con discapacidad ¢ la unidad de servicio cuenta con
espacios adaptados para su atencion? ~).

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

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

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

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:
NG Se edidentaron No tedophel

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

complmientc al Plon d&e aceon

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 encarﬁa ?: recibir la respuesta del operador de los
servicios: Ma i A H AR

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

Namero Celular y/o fijo: _3\3N\&62L% :

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copla impresa de este documento se considora 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: 46 I OQ*QB)Q : N[ ZO?Y

Reglonal/Departamento: &0\‘ Jay Municiplo:

Nombre del operador de los servicios de la primera
Infancia:

vt coufrob

Modalidad de atencidn (institucional, comunitaria, Namero de contrato del operador de los servicios de |a
familiar o propia e intercultural): primera infancia:

oPa e nhevcu\hve| 12003452 S

po de servicio (segun la modalidad de atencién Nombres y apellidos del agente educativo 0 madre/padre

—_—

Centro zonal:

4

seleccionada): comunitaria(o) responsable de la unidad que atendié la visita:
S S N o ". a
Edvadion wiciol (omfesing  [Ulano Qoindona
Nombre de la unidad donde se atiende a las Namero de celular o teléfono de la unidad, de agente

! usuarias y usuarios: Q ! ; .S educatlva(oymgdn o padre comunitaria(o):
| 2123922334

Direccién de la unjdad donde se atiende a usuarias y
usuarios: __ (&

t o — —

lNémom usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): 20 y nimero de

usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita:

e —

Nombre del comité de control social o | -
¥ 2 4

ﬂ de la veeduria ciudadana:
r — —
Objetivo(s) acordado iemb . (Ob : :
del’eco\::i(té)o veeduril(lsz:l':l?;;zna p:or: \M\FCDY (a‘ Qﬂ\)fQ &Q & ﬁQS d ﬂnnClj y

| realizar el control social a los servicios MQ)’QVQS %the) \ﬂSUi{-g) fh*a du' C(’}Qn(,'o'/)

de la primera infancia: . ]

Dov_ComPlomento o\ Plon de AGn del,
1omtro) $oGa) en e\ Proce)o de atencion
# Use, A% o \a Yimera WanGiu
Procedimiento sugerido para la visita:

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

Presentar el objetivo del control social y de la visita.

Realizar las preguntas que se consideren necesarias, 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.

-

Propésito o finalidad de la visita:

b WN

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

Cualiquler 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 PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.

CamSce nner

i & CamScanner


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

N4

BIEN
FAMILIA

PROCESO Gianhiasl AalGirii et e
PROMOCION Y PREVENCION F4.G23 PP 04/08/2022
FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL NSNS WE————
CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA
INFANCIA Versién 1 Péagina 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 segin la

respuesta que corresponda
No se esté haciendo
control social a este

SI|NO tema o no aplica

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en la
unidad (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple o0 "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique lo siguiente
segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

condiciones adecuadas de higiene?

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

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

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

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 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).

7—

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

7-

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

Pe

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

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 aporiaria; (ii) solicitar el acta de concertacion para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (iii) considerar la experiencia de alguna o varias de las

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

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

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

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

X

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

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PER

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

Cualiquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO

SONALES 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 0 mujer en gestacién
que se encuentren vinculados al servicio. *

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

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

con calidad y calidez a las niflas, niflos, mujeres gestantes? o
B. ¢la atencién a las niflas, niflos y mujeres gestantes la brinda el personal contratado

para ello? 1

—— e e

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

12 —

|A._¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento valente? Y3 % r
B ¢La unidad de serviCio cuenta con botiquin de primeros auxilios? 17
C. ¢,La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los niftos
jueguen y exploren? 1
D. ¢El material didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en an buen estado y +
es pertinente para las edades de niflas y nifios de la UDS? _
|E. ¢la UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? 7

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS™: i durante su visita se observa la realizacion de actividades con 1as |
nifas, los niflos y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun
comresponda.

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

- J

A. ¢Se observa que las nifias y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio? 'f
= i
B. ¢Se cuenta con un documento de planeaciéon de experiencias pedagdgicas*, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifos? A

*Tenga en cuenta que la planeacién pedagébgica es el proceso que posibilita
organizar la préctica pedagégica, esto implica: proyectar, Implementar, y valorar
las experiencias pedagégicas y de cuidado, que tiene como propdésito potenciar
e/ desarrolio integral de las nifias y los nifos desde su gestacion.

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

| servicio?

B. Si el servicio atiente mujeres gestantes, ; Usted observa que son tenidas en cuenta en

el desarrollo de las experiencias pedagégicas?

4

C. ¢Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el 1
tr
1"

—

uego, el arte y la exploracion en las nifias y los nifios.
D. ¢Llosjuguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagdgicos se encuentra
al alcance de las nifias y los nifios?

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

F. 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 (
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 atencidn a las usuarias(cs)
marque "SI" si cumple, "NO" si no cumpley "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencién, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencion a las
usuarias(os). Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

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

wwmmﬁo*mmuwnwmmmmw
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 [
iluminacion? | v
B. ¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
ventilacion? id

C. ¢launidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algin riesgo para
la vida o la integridad de las niflas y los niflos? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave
en los servicios", incluida en la guia de participacion ciudadana para |os servicios de T
primera infancia, que se encuentra publicada en internet). |

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

E. ¢La unidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las 4
medidas de bioseguridad?

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones
sobre las verificaciones realizadas, segun el objetivo del control social que se haya acordado con las(0s) demés integrantes

del comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

NO Se evidenuiaron novedocleld

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

Conkinuar Con el Process de control SoCiarl ¥ dor GmPlirmentq
al Plan de accon

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: AleXand va Hevnandez Chavel

o Correo electronico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comite de
control social o de la veeduria ciudadana:

 Numero Celular y/o fijo: 20U U439 AS & T

—

— E— T — S ————————— N—

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

Cualquier copia Improsa de esto documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS mrosmmmse%m%oos DEw:CUERDOALAPOLITICADE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012.
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VERIFICACION N*: O
- 15 | 10 | 2ee5
Regional/Departamento: Q 0\{ (! Municipio:
‘ Nombre del operador de los servicios de la primera
Centro zonal. wanci:
| Stmi ¥( (o
Modalidad de atencién (institucional, comunitaria, Numero de contrato del operador de los servicios de la
familiar o propia e intercultural): primera infancia:

ProPia_© ntercythar \ S
Tipo de servicio (segun la modalidad de atencion Nombres y apellidos del agente educativo 0 madre/padre

seleccionada): comunitaria(o) responsable de la unidad que atendié la visita:

edocacion \nicial Gmfeling |Mavibel Gascia dibe

Nombre de la uni.dad donde se atiende a las | Namero de celular o teléfono de la unidad, de agente

usuarias y usuarios: e % 2 educativa(o)/madre o padre comunitaria(o):
3017103092

Direccién de la unidad do se atiende a usuarias y
usuarios: Q

Lrl\h'lmcem usuarias y usuarios asignados para atender en el serﬁz}(:upos programados): 20 y nimero de
[ usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita:

Nombre del comité de control social oT

de la veeduria ciudadana: ) CB g 2

Objetivogs) acordado(s) por miembros e(\;[m; ICl CGDev{‘ ra} ~/ Q"’Q‘\(:&\ g‘e nifcs
del comité o veeduria ciudadana para sl RO.S;F\ W 95 2 ! ﬂ'\eé \\'\&‘“(}3 ?mr;{\ :

realizar el control social a los servicios
de la primera infancia: 3
Dar (,ows?\w\veﬂ)&) a\ flon de acion de
ot Social en_ el Precelo de atention

Propésito o finalidad de la visita:

: |

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

responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

Presentar el objetivo del control sodal y de la visita.

Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segun el objetivo del control sodal, 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

b WN

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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[ Margue con una X segn Iz
; respuesia que corresponda 1
AL GUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN > -

VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se esta haciendo
conwol social 8 este

'S '”# tema o no aplica

ol . .. A S -
1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD' st curanta su wsita observa la entrega de los eéimentos para consumir en la
umndad (marque "SI" s cumple "NO™ si no cumple © “NO APLICA™ s1 no aphica. segun corresponda) Wbmi
segun la modaiidad de atencion a la que se le realiza control social. :

- T
| A (Los ekmertos entegados corresponden a as preparaciones defrwdas en ef menu del 4
dia? (verfique en & cdo de menus gue 56 encuentra en [a ursdad de servioo) ,
F”&m-ﬁmqmj&uﬁn.-mam. : 3
apanenca y estado de ios empagues gue los alfmentos no estén sobre maduw ados. ‘f’

con “magultaduras™ que no tengan mal olor © moho, entre otros)

el . o )
‘C  (El espacio donde se @imacenan preparan y consumen 1o alimentcs se observan en |

condicones adecuadas de higene”? > <
2 RACION PARA PREPARAR (RPP) s duranie su visia observa |a entrega de abmentos para preparar verfique 108
wguenies crieros (marque "SI™ & cumple. "NO”™ s no cumple y "NO APLICA™ s no apiica. segun corresponda) Verifique |
lo siguiente segun la modalidad de atencitn a la que se e realiza control social. !
A (lLos awmentos y las canbdades entregadas corresponden a lstado de alkmentos de N

la minuta patron de la modahdad v ded grupo de edad? (verfique canhdad de umidades

y gramma/peso de los ahmentos en 18 minuta patron que se encuentra en la unidad de 'f‘

8

TP S —

| enire ovros) r

C ¢(lLos amenios de la RPP no estén deecamente en e sueio y son aimacenados en
condiciones de hugene y temperatura? + ]

¢Se hace entrega del Almenic de Allo Vaior Nulriciona-AAVN (Bienestarna) en (a

cantdad conmespondente? . ' i

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NMINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la menaon de miftas, nifios y |
mueres gestantes al momento oe i2 visda Dependendo de ia modakdad de atenc6on, es necesano venficar la presenca
dge madres gestantes S duente su visita verfica la cobertura y atencion, marque “SI™ s cumple “NO™ = no cumple y "NO |

APLICA”™ s no apica segun cormesponda Verifique Jo siguiente segun la modalidad de atencion a la que se le reafiza

¢ El numero de mujeres gestanies presentes en e momento de ia vista coffesponde al
NUMEI 0 08 USLaNas 8s: 2 la uwdad?

bempos para brindar 1@ atencdn 2 las nas los rufios las muyjeres en
gestacion y ous fToembas fuwon concerados con 8  comunidad?

Es posdie (1) svenguar esta nformacatn con las y los USuanocs de |08 SeNICIos Que
MN“C‘&W}.‘W&

- ——

B ————

Cusrguew pea eapoess B oud O STHMD W tomgeders Po0o TP W) CUN TRIOLAZS.
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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, ”N&' si no
cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda.

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

B. ¢La atencidn a las nifias, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado 1
para ello? i

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

A.__¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? ¥
B. ¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? ¥ H
C. ¢La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios
jueguen y exploren? 7
D. ¢El material didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado Yy o
es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS? 7
E. ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? >

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS®: si durante su visita se observa la realizacién de actividades con l2s
nifias, los nifios y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun
corresponda.
*Experiencias pedagégicas: son provocaciones a vivencias Unicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocién del desarrollo y aprendizaje de las nifas y los nifios y el bienestar de las mujeres
antes. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

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

B. ¢Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagogicas*, que
descnbe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios?
*Tenga en cuenta que la planeaciéon pedagégica es el proceso que posibilita *
organizar la practica pedagdgica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagoégicas y de cuidado, que tiene como propdsito potenciar
el desarrollo integral de las nifas y los ninos desde su gestacion.

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

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

.’-
C. ¢Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el j_
r i

jluego, el arte y la exploracion en las nifias y los nifios.

J. ¢ LOS JQuetes, 1ibros o literatt , Y Q€ 2N0S PedagogiCl 2 € :glig:

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

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

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

i

-

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

fluminacion? xX
B. ¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
ventilacién?
C. ¢lLaunidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algun riesgo para
la vida o la integridad de las niftas y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave 7
en los servicios", incluida en la guia de participacién ciudadana para los servicios de
L primera infancia, que se encuentra publicada en internet).
D. En caso de atender nifias y nifios con discapacidad ¢la unidad de servicio cuenta con
espacios adaptados para su atencién? @l
E. ¢Launidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las -

medidas de bioseguridad?

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

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

NO Se evidenciaron Novedadwes

—

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

Continior Con o Preceso de control Soticd ¥ Ao
comPimento a\ Plan de accion

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

senvicios S DRANVIMY ¢y i «TQ Vi /J&Ia (&

e Correo electronico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comite de
control social o de la veeduria ciudadana:

e Numero Celular y/o fijo: sy 2 S € j ¥ 3 ﬂ

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°:
Fecha: I U«w “ I’]_D'LS
Regional/Departamento: {3 (At Municipio: QO(\/\’D‘-SQ \o

Centro zonal: &\N\\ ‘\'1

Nombre del operador de los servicios de la primera

infancia:
ConF 20R

Modalidad de atenci6n (institucional, comunitaria,
familiar o propia e intercultural):

Pepa e \wrercorval

Namero de contrato del operador de los servicios de la

primera infancia: 59
123002345208

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

Educacion \nictal Conpelina

Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre

fodta Nieges Covtnneda

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

oca
Direccién de la unidad donde se atiende a usuarias y
usuarios: __ Can ac fl &

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

NLB3IARBCA

comunitaria(o) responsable de la unidad que atendi6 la visita:

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

y namero de

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

OCA X

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

Naafra( (A coamndo e AR NAD) 4
mole(e s deltuntss entos ot Qo dhncon

Propésito o finalidad de la visita:

Dor covmplimisto al plan do accion ds
contPl Soaal en s1 Procse3d
A \g pnrs, InfFanaQq

& QtonaOn

Procedimiento sugerido para la visita:

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

Entrega de los resultados de la visita.

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

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

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 LALEY 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 estd haciendo

control soclal a este
SI|NO tema o no aplica

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

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

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, 3(
con "magulladuras”, que no tengan mal olor o moho, entre otros).

¢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 sigulente segan la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

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

C.

¥ grameje/peso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de X
servicio).
B. (Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho, ¥
entre otros).
C. (¢lLos alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo ¥ 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 ninas, nifios y

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

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

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

control social.

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

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

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

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

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

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

Cualquier copia impresa de esw documantn 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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divesitaa(on) dol seyvicin o paite de la familia de ana nida, nine o rajer en geslaion
Qs e sncuiantien vinelilaioe al aevioi i

4 TALENTO HUMANG! sl dhitante au vialta verilica ol persanal gue biinda la atencidn margue “S1° el cumple, "NO* i no

cumipla y "NOCAPLICA" 81 o aplion, segian corneapionda

A B perannal (Tabento Humano) que iabaja en e unidaid de atenciin, brinda atencidn X
con calidind y callidos @ las nifas, nifoa, miijsies gealanteat

0 gla atencién a las (ifes, nifos y nnjeres geatanies in brinda el pereonal contratado
e ollo? \

8, DOTACION] i durante ai visila verllica loa matelialea y elomeiitoa baaicoe con loa gue debe contar la unidad, marque
"W 8l cumple, "NO" 8l o cuimple y "NO-APLICA® 8l no aplica, segin conesponda. Verifique lo sigulente segun la
modalidad de atenclén a la (ue se le realiza control soclal

A gha UDS cusita con extintor con fecha de vencimiento vigente ? \
I glavnidad de servicio cusrita von bBotiguin de primeros auxilioa? \
G b unidai de esrvicios cuenta von materlal diddotico pata gue las ninas y los ninos

Juaguien y exploran? A
0 g mitedal didéolion gue utilizan las pinas y loe nidoa s encusntia en buen estado y

ea poitinante para las adades (e nifas y ninoa de la DAY A

£ 2ba VDR cuenta con libios v colecciones de litos pata prmera infancia ?

\

0. ACTIVIDADE W/EXPEIRIENCIAR FEDAGOGICAR*: sl durante sy visila 8e obeeiva la tealizacion de actividades con lag
niNaa, los ninoa y las mujeres geatantes marque "B1° sl cumple, "NO* el no cumpla y *“NO - APLICA" &l no aplica, segun
oorresndia

*Fxperienclas pedagdgleas; son provocaclones a vivencias unicas y genuinas, que tienen una Intenclonalidad
definiia alrededor de la promocion el desarrollo y aprendizaje de las ninas y los ninos y el blenestar de las mujeres
@estantes, Verifique lo sigulente seyun la modalidad de atencidn a la que se le realira control social,
A ¢ tie abeetva que las ninas y loa ninos disfiulan estar en la unidad de servivio ? X

B ¢te cuenta ocon un dooumento de planeackin de experiencine pedagdgicas®, que
deaciilbie las vivenclas para el desairollo y el apendizaje de las nifas y loa nifos?
‘Tenga en cuenta que la planeavion pedagdgioa es el proceso Gue posibilita X
oryanisar la prdotica pedagogloa, esto Implica: proyectar, implementar, y valorar
las experlencias pedagodgloas y de ciidado, que tiene como propdsito potenclar
el deaarrollo Integral de las ninas y los ninos desde sy gestaclon,

A Uil ee prestan seiviolos a ninas y iinos con discapacidad en la unidad, ¢ Usted oheniva
que particlpa de las expetienclias pedagdyloas con las demaa nifas ¥ ninoa del X
moIvicln?

13t el sarviolo aliante mujerea gestantes, ¢ Usted obasrva que son tenidas en cuenta en
ol desanollo de las axparienclas pedaydgloas?

G ¢be cuenta can literalna infantll, jugueles, materlales y espacion pata promover el
Juago, ol arta y la exploraciin en laa nifias y loa ninos

1) glos jugustea, libioa o literalura nfantil, y demas elementos pedagogivos se encuenlia
nl aloance da laa nifas y lom nifoa?

I ylon eapacios, juguetes y elementos se encuentian limpioa y de forma oiganizada?

—~ o =

I bl se hace control aocial a la modalidad famillar, @ ee realizan experiencias orentadas
A lna praclicas y accionea de culdado y orlanza dutante e encuentio en el hogar o el ¥
enouentta gripal, involuorando a loa miembiroa de la familia presentes?

1. EBPACIO FIBICO! ol durarnte su vialta verifiva los enpacios flalcon en los que se biinda la atencidn a las usuanias(os)
margue “H1° al cumple, "NO" al no ¢ mn,-ln y "NO APLICA" 8l no aplion, segun conresponda NOTA: eclo ae pueden verificar
los eapacion donde ae brinda la atenclin, evitar ingiesar a habilaciones y olio higarea donde no se biinde la atencion a las
usuarlas(us) Verlfique lo sigulents segun la modalidad de atencion a la que se le realiza control social,

IAntes de (mprimir este docamento piense en el medio ambiente!

aimbguibme rogeim Bopomaa e @ats doianiom ohis o oonmitarm i COT1A RO CON TROLADA
FOR DA TOR PO CpATY B BERAN TIATAL R OF ACUERI A LA FOLITICA DE THATARMIENTO (0F CATOE PEMBONALES DEL CRF Y A LALEY (80 DF 2000
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A gha unidad donde se atiends o las usuaies y los usueios ousita con e

iluminacion? X
B gla unidad donde se aliende o los usuoias y los ususios  cuents con b
vantilacién? )

G glaunidad donde se atiends a los ususnng y o ususrion presents slgon fesgo poie
16 vida o Is integridad de las nifas y los nifos? (ver figura “Algunos lipos de stera greve
on los aarvicios”, incluida en |n guln de participacion ciudadane i lon neivioms de 4

__primera infancia, que se ancusntra publicada en internet)

D, Encaso de atender nifiss y ninos con discapacidsd gla unidad de servicio ousma oon
eapacions adaplados para su alencidn’? ¥

E. eLa unidad de serviclo cuenta con espacios, elementos y praclions pire promeaover s
medidas de bioseguridad? Y

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL S8OCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA; Incluy s lns obaarsanovnes
sobre las verificaciones realizadas, seqgan el objetivo del control social que sa hisyn acardnde con \nslos ) dermas iragoneios
del comité o la veeduria,

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

Mo o @andencaonery nored oelas

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

Covdinuar eon e Pocr3d dal cord Tox 1 |

\( Aoy ¢ "JMPMMN‘\{H" (&7 l'J\’M‘I e 10 1695F

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 encarggda de recibir |a respuesia del operador de los
servicios: C?i&ﬂ \Q &1 ey \ofsc—>

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

e Numero Celular y/o fijo: _fg?_a) 41205 Zqu o

iAtes de inprimir este documento . plense en el medio ambiente!
ity s cigpm rp s G swm Gotiiomede. v cox e raan, "R WS RETIV AR
108 DATOR PROPORCICMAIS SERAR TRATADARS U AL b LA PCANEA DR TRAT SISO 08 GA TS PIRS B 06 DB 8P 7 A LA LEY 1881 R W2
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FORMATO VERIFICACION ¥ REPORTE SOBRE FL
CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIME RA

FAMILIAR INF ANCIA Version | Pagina 1 de 4
| VERIFICACQON N* ]
Fecha ‘ (R kv wis
Regronal Departamento

| \.\c\\wnf | Mntnipie: \‘\:\\\}1\

muwﬂ s servicron de la pramera
Centro ronal Jm
Simid | COATROR

Modalidad de atencion (Institucional, comundana, | Numero de contrato del oper ador de fos Senicios de la
famihar 0 progua e iIntercultural) pamera infarncia

Propla e wkercollom) 230332018

Tipo de servicio (segun la modalidad de atencion My*ﬁmm:’m
selecoionada) Comuntr i of responaadie de e unekad que ateod o fa visits

tdocacion \ntant ! Competina | Bditm fana Sl Tindeer

Nombre de la unidad donde se atiende a las Numero de cetular 0 ewtono de ke unsdal de agpente
USUATAS y USUAros. UC‘\“{\ \O Ceducativa omuasire o padre comunitanig o)

322 U S\ 14

Direccron de Ja unsdad Se abende 8 usuarian y
usuanos __L_uqt‘m,j o E— !

wmtm.nm—-ud Y (Cugees peogr amaahos) y numero de
m“vmm-\h-ﬂdﬁﬁh

Nombre del comite de controd socisl o
de la veoduria cludadana ! LA £t A0

'M"M""“""“ envificay la Comarto de ningy yamag)

Gl comite O veedur @ Cruxdadana para « ™
Rl b A8 PO Ty - VAL Iy ‘()
; . trod ™ A At ™3 7 s - sCy } [ ]

| de la primera infancia elove ~CoN .
BEOr Cofliments B plan cle acron
Proposito o finaidad de la visita el condml Saun] on a PRCman of¢

tHencion o la poree) ngoniD:

| Procedimiento sugendo para la visita

1 Cada misgrarte ded comile de contral sool 0 de I veeduria cnxiadiana se presents ante @ persong
responsabie de s urvdad dorxde se [Yeslan 08 senacios

|2 Presentwr o obwelivo gl contral soaal y de @ visdta

[ 1 Realzar los preguntas que S8 coNIdEren NEcEsanas, segun of obyetvo del contial socal 8 I persona
resporsatde @ 13 uredad doNde Se [Teslan los servicion

4 Realzacon de las verficacones en la unidad segun o abyetivo del conbrol socal

.5 Entrega de los resuftados de fa visita

iAntes de imprimir este dJocumento  piense en el medio ambvente!
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BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICION DE PRIMERA |
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- Marcia car unn £ sogln ia }
[ ronpuenta gue correnponds

ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL BOCGIAL (SE PUEDEN

VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) N sa osth haalondes
cortrol acclal & anle

61| NO tesrria o nidy plica

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: sl durants su visita obsorva la entroga de los alimentos para consurnir en ls
unidad (marque "SI" si cumple, "NO" 6l no cumple o "NO APLICA" sl ne aplica, segin corresponda). Veriflgue lo slgulents
segan la modalidad de atoncldn a la que se le reallza control soclal,

A ¢Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas on el mend dol X
dia? (verifique en el ciclo de menas que se encuentra en la unidad de sarviclo)

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

C. ¢Elespacio donde se almacenan, preparan y consuman los alimontos se obsarvan en

condiciones adecuadas de higlene? u
2. RACION PARA PREPARAR (RPP): sl durants su visita observa la entrega de alimentos para preparar verfique los
siguientes criterios (marque "SI" sl cumple, "NO" &i no cumple y "NO APLICA" si no aplica, seqin corresponda). Verifique
lo sigulente segan la modalldad de atenclén a la que se le reallza control soclal.

A, (Los alimentos y las canlidades 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 Jr

___servicio). = —

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

apariencla y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho,

entre ofros). : X

Llos alimentos de la RPP no astan directamente en el suslo y son almacenados en

adecuadas condiciones de higiene y termperatura? O(

£ 5e hace entrega dal Alimento de Allo Valor Nutricional-AAVN (Blenestarina) en la

cantidad correspondiente? X

®

_(') |

_Ul’

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: ua rafiere 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 atenclon, marque "S1" i cumple, "NO" i no cumple y "NO

APLICA" sl no aplica, segln corresponda. Verifique lo sigulente segGn la modalidad de atanclén a la que se le realiza

control social,

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

B. (Elnamero de mujeres gestantas presentes en el momento de Ia visita cerresponde al
nimern de usuarias asignadas a la unidad? B .
C. ¢La atencion a nifias, niffios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando
__lag caracterfsticas propias del tarritorio y la comunidad? K
D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ¢ los
espacios y tliermpos para brindar la atencion a lag nifias, log nifios, las mujeres an
gestacion y  sus familias  fueron concertados  con  la  comunidad?

>

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

iAntes de imprimir este documento. . piense en el medio armbiente!
CUBlGUIsT Gopaa improsa 30 osto doramento e conskdors como COPIR NO CONTIROLADA
LOG DATON FROFCOICIGHADES SERAN TRATADGS UL ACUERGO A LA POLINCA DL TIATAMIENTO UE DATOS PERSONALES DEL IGHE 1A LA LEY 1081 UF 2617
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1

Gatanen) del BaVR0 0 parte de la famiha de una nia, nifo o mujer en gestacion |
WOe B @vueiien vinculador al senvione A

& TALENTO HUMANQ: & durante eu visita venfica el personal que brinda la atencidn marque "SI” & cumple, "NO™ si no

cumpie y NGO APLICA® 8 no aplica, segin comesponda

A U personal (Talento Humane) que tabaja en la unidad de atencion, binda atencion

_acaidad y calider a las nifag, nifos, mujeres gestantes? ‘(

1 JLa atenondn a las mvdas, nifos y mugeres gestantes la brinda el personal contratado
para el ? O\

& DOTACION: & dmm\u- L] \nmla wnlh‘a k\s mamnalen y elemmtos basicos con los que debe contar la unidad, marque
W7 w cumple, NOT s o cumple y "NO APLICA" &i no aplica, segun cormesponda Verifique lo siguiente segun la
modalidad de atencldn a la que se le realiza control soclal,

A 1alDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento  vigente? = e =1 I X
" S aunatad de genvicio cuenta con l\mmn de pnmeros auxilios? o N
= ua unatad de senvicios cuenta con matenal didactico para que las ninas y 1os minos

Jreguen y exploren? X
0 (Limatenal ddactico que utihzan las mdas y log niftos se encuentra en buen estado y

et perbivente para las edades de nifas y mitos de laups? o - %
b (La U8 cuenta con fibios y/o colecciones de libros para primera infancia?

& ACTIVIDADE SEXPERIENCIAS PEDAGOGICAS™: si durante su visita se observa la realizacion de achividades con las
niftas, ks nifos y las mujeres gestantes manque "SI si cumple, "NO™ i no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun
QTesiNvRia

Eygenencias pedagdgicas: son provocactones a vivencias unicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definids alredector de la promocidn del desarrollo y aprendizgje de las ninas y los niftos y el bienestar de las mujeres
gestantes. Verifique lo sigulente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control soclal.

A ¢ Be observa que las ninas y los ninos distrutan estar en la unidad de servicio? ™

B ¢ Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagogicas®, que
desonbe las vivencias para el desarmollo y el aprendizaje de las nifas y los nifos?
‘Tenga en cuenta que la planeacion pedagdgica es el proceso que posibilita
orpanizar la practica pedagdgica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar b
las expertencias pedagdgicas y de cuidado, que tiene como propdsito potenciar
@l desarrollo integral de las nintas y los niftos desde su gestacion.

A 8 se prestan servicios a nifas y nifos con discapacidad en la unidad, ¢ Usted observa
que participa de las expenencias pedagdqgicas con las demas niffas y ninos del ™
_Eerviow ? —
B S el genvicn atiente mujeres gestantes, g_Usted observa qua son tenldas en cuenta en
ol desarmullo de las experiencias pedagogicas? LN
C ¢ Se cuenta con literatura infantil, ]uguetos. matenales y espacios para pmmover el ¢
juego, el aite y la exploracion én las nifas y los nifos ) L
0 (Los fpuetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagogicos se encuentra >
al alcance de las niflas y los nifos?
L dus espacios, juguetes y elementos se encuentran mpios y de forma organizada? o
[ S se hace control social a la modalidad familiar, Lse realizan exparnencias onentadas
a las practicas y acciones de cutdado y crianza durante el encuentro en el hogar o el W

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

1. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se bnnda la atencion a las usuarias(os)
marque "SI" si cumple, "NO" 8i no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda NOTA: solo se pueden venficar
s espacios donde se banda la atencion, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencion a las
usuanasos) Verifique lo sigulente segun la modalidad de atencidn a la que se le realiza control soclal.

i ¥ (S (R —

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

Clshquier copva inpresa de esie Sooumenio se conskiera oomo COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCRONADDS SERAN TRATADOS DE ACULRIX A LA POLITICA DL TRATAMIENTO DE DATOS PURSONALES DUL ICDF Y A LALEY 1381 DE 2012
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|

A ¢(la undad donde se atende a las usuanas y ios UsUANoS cuema con buena

L #uminaaén? ) - ) 'J
B (lLa unidad donde se atende a las usuanas y los usuanocs cuenta con buanar o
| ventlacén?

| € ¢Launidad donde se atiende a las usuanas y los usuarios preserta algun resgo para
la wida ola integndad de las nifias y los nifios? (ver figura “Algunos tipos de alerta yave

en los serviaos”, incluida en la gula de pariapacén audadana para los servicios de s
primera infanca que se encuentra publicada en internet)

D

En caso de atender nifias y nifios con discapacidad (la unidad de servian cueria con

espaccs adaptados para su atenadén? o
E  ¢Launidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promaver 1as |

medidas de bicsegundad? ¥

‘ —
| OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: INCuya las crseraciones

| sobre las verficaciones realizadas, segun el objetivo del contral social que se haya acordadao con las(ee) demas inegranes
| del comite o la veeduria

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:
1

L

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

[
|
i Continvor con e pOCASO dr conteol 4
! dG( C\)ﬁ\‘)\lﬁ'\lfﬂ‘t‘o ol ‘P\On (3(; 2 CLIon

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria ciudadana para recibir
respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la
visita:
» Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
Servicios’_n oy ana (¢nf4¥ ()

» Correo electronico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana-

+ Numero Celular y/ofijo: 314151 3942

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

Cialpus copia mpresa de est documents w conmidenn coma COPA WO COMTRIR ADA

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADCS DE ACUERDO A LA POLITICA DF TRATAMIEMTO OE GAT5S PERSOMALE § GEL (CBF 7 A LA LE 7 1981 0 2014
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VERIFICACION N &8

Fecha: 1§ ) C‘*\Jb‘fﬂ ZOU

Reglonal/Departamento: 60\ Ly CaY Municiplo:
Nombre del operador de los servicios de la primera
Centro zonal: Infancla:

Srpi LonEROB.

Modalidad de atencidn (institucional, comunitaria, Namero de contrato del operador de los servicios de la

familiar o propia e intercultural): primera infancia:

Podia o intercpiioral > 423002482025
Tipo de servicio (segin la modalidad de atencién Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre
seleccionada): comunitaria(o) responsable de la unidad que atendié la visita:
SducacfoD waul M compennd, S retoien
Nombre de la unidad donde se atiende a las Numero de celular o teléfono de la unidad, de agente
usuanas y usuanos; U (Pl \:\,2’1 educajtlva(o]}macfre o padre comunitaria(o):

212399 3344,

Direccién de la unidad donde se atiende a usuarlas y
usuarios: Convt QC_‘}CA“ Q

Ndmero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): 21y namero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita:

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

UCA 214

Objetivo(s) acordado(s) por mlembros \)Qi’\ﬁCOJ \a CObQ\'bYG ‘_\Q VOGS Y A AROS. ¥

del comité o veeduria ciudadana para
realizar el control social a los servicios | TTV1€(€5 (39—5‘('\“*'63 .\r\Scf\m-?(‘)J(A chove

de la primera infancia: Outen U‘D?\ =
DO comPumientd ol Plan de acioh del,
Propésito o finalidad de la visita: Contol gafal en el Hroesd de odencof .

O\ Ppovnerd  infoncia.
Procedimiento sugerido para la visita:

1. Cada integrante del comilé 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, segin el objetivo del control social, a a persona
responsable de la unidad donde se prestan los sarvicios.

4. Realizacién de las verificaciones en la unidad, segln el objetivo del conlrol social.

5. Entrega de los resultados de la visita.

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

Cualquler copla Impresa de oste 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 segiin la
respuesta que corresponda
ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se esté haclendo
control soclal a este
SI|NO tema o no aplica

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la enirega de los alimentos para conSUfnir.an la
unidad (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple o0 "NO APLICA" si no aplica, segln corresponda). Verifique lo siguiente
segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. Los alimentos enlregados corresponden a las preparaciones definidas en el ment de|
dia? (verifique en el ciclo de mends que se encuentra en la unidad de servicio), X

B. (Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados, X
con "magulladuras”, que no tengan mal olor 0 moho, entre otros).

C. (Elespacio donde se almacenan, preparan y consumen [os alimentos se observan en
condiciones adecuadas de higiene? A

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

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

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

A. ¢los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de

la minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades x
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta palron que se encuentra en la unidad de
servicio).

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

enire olros).
C. ¢Llos alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en

adecuadas condiciones de higiene y lemperaiura? X
D. ¢Se hace enirega del Alimento de Allo Valor Nulricional-AAVN (Bienestarina) en la
cantidad correspondiente? X

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a |a atencién de nifas, nifios y
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencidn, es necesario verificar la presencia
de madres gestantes. Si duranle su visita verifica la coberlura y atencién, marque "S!" si cumple, "NO" sino cumple y "NO
APLICA" si no aplica, segun corresponda. Venfique lo siguiente seguin [a2 modalidad de atencién a [a que se le realiza
control social,

A. (El nomero de nifias y nifios presentes en el momento de |a visila corresponde al
numero de usuarias(os) asignados a la unidad? X

B. ¢Elnumero de mujeres gestanles presenles en el momenlo de la visita corresponde al
numero de usuarias asignadas a la unidad?

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

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

s

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

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

Cunlquier copia Impresa de eslo documento 5o considers coma COPIA NQ CONTROLADA,
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDQ A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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direclas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifio © mujer en gestacion
gue se encuentren vinculados al serviclo. .

4. TALENTO HUMANO: si duranle su visita verifica el personal que brinda la atencién marque "SI" s| cumple, "“NO" sl no
cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin comresponda.

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

con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes? x
B. ¢La alencién a las nifas, nifios y mujeres geslantes la brinda el personal conlratado

para ello? e

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

"SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin corresponda. Verifique lo siguiente segn 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 cuenla con botiquin de primeros auxilios? X

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

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

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

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

*Experiencias pedagdgicas: son provocaclones a vivencias unicas y genuinas, que tlenen una Intencionalidad
definida alrededor de la promocién del desarrollo y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de las mujeres
| gestantes. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencidén a |a que se le realiza control social,

A. ¢ Se observa que las nifas y los nifios disfrutan eslar en la unidad de servicio? o

B. ¢Se cuenla con un documento de planeacién de experiencias pedagégicas*, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje da las nifias y los nifios?
*Tenga en cuenta que la planeacién pedagégica es el proceso que posibilita s
organizar la préctica pedagdgica, esto Implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagdgicas y de cuidado, que tlene como propdsito potenciar
el desarrollo integral de las nifas y los nlfios desde su gestacién.

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

que participa de las experiencias pedagdgicas con las demds nidas y nifos del X
servicio?

w

Si el servicio atiente mujeres gestantes, ¢ Usted observa que son tenidas en cuenta en
el desarrollo de |as experiencias pedagdgicas?

R
¢ Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el
juego, el arte y la exploracion en las nifias y los nifios. *
¢Los juguetes, libros o literatura infantil, y demas elemenlos pedagdgicos se encuentra
al alcance de las nifas y los nifos? R
X

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

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

7. ESPACIO FISICO: si duranle su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencién a las usuarias(os)
marque “SI" si cumple, "NO" sino cumple y “NO APLICA" si no aplica, segin carresponda, NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencién, evitar ingresar a habitaciones y olro lugares donde no se brinde la alencién a las
usuarias(os). Verifique lo siguiente seg(n la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

mm ol O

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

Cuaiquier copia impresa de esto documento 3o considera como COPLA HO CONTROLADA, '
LGOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADQOS DE ACUERDQ A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 0€ 2012.
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A. ¢la unidad donde se atiende a las usuaras y los usuarios cuenla con buena
iluminacién? ad
B. ¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuanos cuenta con buena
ventilacidén? X

C. ¢launidad donde se atiende a las usuanias y los usuarios presenta algin riesgo para
la vida o la integridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos lipos de alerta grave
en los servicios", incluida en la guia de particlpacién cludadana para los servicios de
primera infancia, que se encuentra publicada en interet).

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

espacios adaptados para su atencion? X
E. ;Llaunidad de servicio cuenta con aspacios, elemenlos y practicas para promover las
medidas de bioseguridad? X

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

sobre |as verificaciones reallzadas, segun el objetivo del conirol soclal que se haya acordado con las(os) demas Integranies
del comilé ¢ la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADCS:

No  se eudendamn ~ovedades

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

continval con @ Proetd de ot datial
clor  comlimentsy al Plon cde accch.

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: _LanNa oMyl Bermdde

» Correo electrénico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: +Cln\C\T0m\T€\1010rqulL\cm\

« Nomero Celular y/o fijo: 31506013644,

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

Cualquior copa improsa do 059 documanto sa considera como COPIA NO CONTROLA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDQ A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012.
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VERIFICACIONN: S

Fecha: 1§ QL‘E)bfc 2025

Regional/Departamento: ejo\wmf Municiplo:

Nombre del operador de los serviclas de la primera
infancia:

Stk Confror

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

Centro zonal:

familiar o propia e intercultural): primera infancia:
ProPid e intercottural 1300245 20L%
Tipo de serviclo (segin la modalidad de atencién Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre
seleccionada): comunitaria(o) responsable de la unidad que atendié la visita:
Eduwdvd nica) omesing Nusandy
Nombre de 1a unidad donde se atiende a las Namero de celular o teléfono de la unidad, de agente
usuarias y usuarios: educativa{o)/madre o padre comunitaria{o):

WA B22 ‘

318 789064

Direccidn de la unidad donde se atiende a usuarias y
usuarios: QN C}CL

Nimero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): 2 O ynamero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita:

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

OCA 22

Objetivo(s) acordado(s) por miembros =~
del comité o veedurfa ciudadana para Venficar o colerurc de NAOGD) NINDY Y

realizar el control social a los servicios mjeces GeStuntes wnstntal Pard daa Otencon
de la primera infancia:

NDac complimiento al Plan de accion del
Propésito o finalidad de la visita; Corctrol Soai!l en e\ Proce c\e OYencion.gy
Lo Pamnera  unfoanda

Procedimiento sugerido para la visita:

1. Cada integrante del comité de control social o de la veeduria ciudadana se presenta anie la persona
respoensable 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, segin el objetivo del conirol social, a la persona
respensable de la unidad donde se prestan los serviclos.

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

5. Entrega de los resullados de la visita.

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

Cuniquef copia Impresa da eila documanto se consdera como COPLA NO CONTROLADA.
LOS DATCS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1531 DE 2012
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l Marque con una X segdn la
respuesta que corresponda
ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se esti haclendo
si | NO control soclal a este
tema o no aplica

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

A. ¢Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en gl'mem.’n del
dia? (verifique en el ciclo de menus que se encuenlra en |a unidad de servicio). X

B. (los alimentos se observan en buen eslado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no eslén sobre madurados, X
con "magulladuras”, que no tengan mal olor 0 moho, entre otros).

C. 4El espacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en
condiciones adecuadas de higlene? 4N

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

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

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

A. pLos alimentos y Ias canlidades 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 os alimentos en la minuta patrén que se encuenlra en la unidad de X
servicio).

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

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

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

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

A. LEl nimero de nifias y nifios presentes en el momento de la visita corresponde al
nimere de usuarias{os) asignados a la unidad? X

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

C. (La alencion a nifias, nifos, mujeres geslantes y sus familias se brinda considerando X
las caracteristicas propias del territorio y la comunidad?

D. En caso que los usuarios pertenezcan mayontariamente a un grupo étnico 4Los
espacios y tiempos para brindar la atencién a las nifias, los nifios, las mujeres en | &
gestacién y sus familias fueron concertados con la comunidad?

Es posible (i) averiguar esla informacién con las y l0s usuarios de los servicios que
puedan aportarla; (ii) solicitar €| acla de conceracién para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (iii) considerar la experiencla de alguna o varias de las
personas que hacen parle del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)

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

Cuakquiar copla impresa da ests dacumenta $o considara coma COPILA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POUTICA DE TRATAMENTO OE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012,
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.

directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifo o mujer en gestacién
que se encuentren vinculados al servicio, W

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

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

con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes? X
B. ¢La atlencidn a las nifas, nifos y mujeres gestantes la brinda el personal conlratado X
para ello?

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

A. ¢ La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimienlo vigente? X
B. ,La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? <
C. ¢la unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifas y los nifos
' X
jueguen y exploren?
D. Elmaterial didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y
es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS? X
E. ¢LaUDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? X

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

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

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

B. (Se cuenta con un documento de planeacidn de experiencias pedagégicas®, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios?
*Tenga en cuenta que la planeacién pedagdgica es el proceso que posibllita X
organizar la prictica pedagdgica, esto implica: proyectar, Implementar, y valorar
las experienclas pedagégicas y de cuidado, que tlene como propésito potenciar
el desarrollo integral de las ninas y los nifios desde su gestacién,

A. Sise prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en la unidad, ; Usled observa
que participa de las experiencias pedagégicas con las demds nifias y niflos del b's
servicio?

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

X
L Se cuenta con literatura infantil, jugueles, materiales y espacios para promover el X
X

X

@

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

LLos juguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagdgicos se encuentra
al alcance de |as nifias y los nifios?

LLos espacios, jugueles 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 X
encueniro 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 alencldn a las usuarias(os)
margque “SI" si cumple, "NO" sino cumple y “NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencidn, evitar ingresar a habitaciones y olro lugares donde no se brinde la atencién a las
usuarias(os). Verifique lo siguiente seguin la modalidad de atencién a la que se le realiza control soclal.

mmol o

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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LLa unidad donde se atiende a las usuaras y los usuarios cuenta con buena X
iluminacién?

B. ila unidad donde se aliende a las usuaras y los usuarios cuenta 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 os niflos? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave X
en los servicios”, incluida en la guia de participacién ciudadana para los servicios de
primera infancia, que se encuenira publicada en Internet).

D. En caso de atender ninas y ifios con discapacidad ¢ la unidad de servicio cuenta con x
espacios adaptados para su atencion?

E. ¢Launidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las X
medidas de bioseguridad?

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

P

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

No se euvldenciaron r\OUt’,dc\der

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

COMhOOAT (00 @) Process de cantesl Gaua Y
dov  cunplimients ot Plan de acach.

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,_ Lzt AERA  BArreTo

Correo electrénico de la persona encargada de recibir 1a respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: _¢s/eonéa S01redp(@mar ) com

« Numero Celular y/o fijo: __ 312364 8oy -

[Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquior copia impresa tda este documanto 5o considers come COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCICNADOS 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: &
Fecha: g\ Octuble 90YL
Regional/Departamento: fB O\l O Municipio:
Nombre del operador de los servicios de la primera
Infancia: '

Centro zonal:

Sreart! Cofrtgod

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

familiar o propia e intercultural): primera infancia: :
a2 interco\oral 120034200
Tipo de servicio (segun la modalidad de atencion Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre
seleccionada): comunitaria(o) responsable de la unidad que atendi6 la visita:
£ducadion wiial @mkeSing . Mieaa Polas
Nombre de la unidad donde se atiende a las Niimero de celular o teléfono de la unidad, de agente
usuarias y usuarios: educativa(o)/madre o padre comunitaria{o):

OCp A M (o) padrec a(o)

34817936

Direccién de la unidad donde se atiende a usuarias y
usuarios: an—iﬂggn [ : e

Namero usuarias y usuarios asignados péré atender en el serviclo {cupos programados): 24 ¥y nimero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: ;

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

u M.

Objetivo(s) acorda&o(s) por miembros : ; =
del comité o veedurla ciudadana para Venfiea c\us é\o&oe‘*""o dQ ““RD&I NRGS Y
realizar el control social a los servicios |(RUI€1€S 4€SThntes  1ASCAUS Poven darr
de la primera infancia: otengon. _

. s Dy comp i o ol Q\CM\ ce Owcoon . ol
Proposito o finalidad de lavisita: ~~ [WOntol ol en e\ Roleso de atencvn A’

Vo Yamera wancio.

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

Presentar el objetivo del control social y de la visita. - _
Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segin el objetivo del control social, a la persona

responsable de la unidad donde se prestan los servicios. o '
Realizacién de las verificaciones en la unidad, segiin el objetivo del control social.

Entrega de los resultados de la visita

Nnha wN

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
__Culquercopia impeesa do exe documerto  conskders como COPIA NO CONTROUAGA
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Marque con una X segdn la
respuesta que corresponda

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

VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No so osté haclendo
st/ NO control soclal a este
tama o no aplica

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si duranle 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
segtn 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 encuenira en la unidad de servicio). k-4

B. ¢Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empagques, que los allmentos no eslén sobre madurados, X
con "magulladuras”, que no lengan mal olor o mohe, entre olros),

C. (Elespacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimenlos se observan en
condiciones adecuadas de higlene? X

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

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

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

A. (Los alimentos y las cantidades enlregadas corresponden al lislado 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 minula patrén que se encuentra en la unidad de X
servicio).

B. ¢Los alimentos se observan en buen estado? (Verifiqgue fechas de vencimiente,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, mohe, X
enlre otros).

C. (Los alimentos de la RPP no eslan directamente en el sueloc y sen almacenados en X

adecuadas condiciones de higiene y temperatura?
.Se hace entrega del Alimento de Allo Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la
cantidad comespondiente? X

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

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

B. Elndmero de mujeres geslantes presentes en el momenlo de la visila corresponde al
numero de usuarias asignadas a la unidad?

C. La atencién a nifias, niffos, mujeres gestantes y sus famillas se brinda considerando
las caracteristicas propias del terrilorio y la comunidad?

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

Es posible (i) averiguar esta informacién con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportarla; (ii) solicitar el acta de concertacién para el funcionamiento del
servicio en |a 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!

Cuniquitt copia Impresa do este documanto se consldera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATCS 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 niia, nifio o mujer en gestaclén
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 atencién, brinda atencién Y
con calidad y calldez a las nifias, nifos, mujeras gestantes?

B. cLa alencidn a las nifas, nifios y mujeres geslanles la brinda el personal contratado P
para ello?

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

A. ¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimienlo vigente? <
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 nifos

iuequen 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. ¢(LaUDS cuenta con libros yfo colecciones de libros para primera infancia? X

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

*Experiencias pedagégicas: son provocaciones a vivencias tnicas y genuinas, que tienen una intencfonalidad
definida alrededor de la promocion del desarrolfo y aprendizaje de las niiias y los nifios y el bienestar de las mujeres
| gestantes. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencidn a la que se le realiza control social.

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

B. ¢Se cuenta con un documento de planeacién de experiencias pedagégicas®, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifas y los nifos?
*Tenga en cuemta que la planeacién pedagébgica es el proceso que posibilita X
organizar la practica pedagégica, esto Implica: proyectar, Implementar, y valorar
las experiencias pedagdgicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar
e/ desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestacion.

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

B. Si el servicio aliente mujeres gestantes, p Usted observa que son tenidas en cuenia en
el desarrollo de las experiencias pedagdgicas?

L Se cuenta con literatura infantll, juguetes, maleriales y espacios para promover el
juego, el arte y |a exploracién en las nifias y los nifios.

¢ Los juguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagégicos se encuentra
al alcance de las ninas y los nifos?

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

Si se hace control social a la modalidad familiar, ¢ se realizan experiencias orientadas
a las practicas y accicnes de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el X
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 alencién a las usuarias(os)
marque "SI" si cumple, "NO" sino cumpley "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencién, evilar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencién a las
usuarias(os). Verifique lo sigulente segtin la modalidad de atencién a la que se le realiza control soclal.

M| % |2 | x | X

mml of o

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

Cuaiquler copa Improsa do oste documento se considera como COPIA NO CONTROLADA,
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDQ A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012,
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A. ¢la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena

iluminacién? #
B. ¢lLa unidad donde se aliende a las usuarias y los usuvarios cuenta con buena X
ventilacién?

C. (lLaunidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algun riesgo para
la vida o la integridad de las nifias y los nidos? (ver figura "Algunos tipos de alerla grave X
en los servicios”, incluida en la guia de participacién ciudadana para los serviclos de
primera infancia, que se encuentra publicada en intemet).

D. En caso de atender nifias y nifios con discapacidad ¢la unidad de servicio cuenta con
espaclos adaptados para su atencién? >

E. ¢Launidad de servicic cuenta con espacios, elementos y praclicas para promover las X
medidas de bioseguridad?

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

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

No S  ewdencavon novedades

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

conthovur con el Proceso de (,Orﬁml UGS v
dov Comlimento G Nan de o C.elon .

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 recibjr |a respuesta del operador de los
servicios: P\ 2 O L (el (N

+ Correo elettronico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana:

» Numero Celular y/o fijo: % A 2 2[051 2—/1@

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

Cualquior copla Improsa de oste documento so 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 Ne: B

Fecha: 15 0 (J.k)b e 202§

Reglonal/Departamento: 'BD\\\JOT Municiplo:

Nombre del operador de los servicios de la primera
infancia:

Sieni X Cookob

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

Centro zonal:

familiar o propia e intercultural): primera infancia:
Poba e intercortoal 13003452008
Tipo de servicio (segin la modalidad de atencién Nombres y apellldos del agente educativo o madre/padre
seleccionada): comunitaria(o) responsable de la unidad que atend|6 !a visita:
Educacin initéed cambesino DiomtS_poavures
Nombre de la unidad donde se atiende a las Niamero de celular o teléfono de la unidad, de agente
usuarias y usuarios: ) educativa(o)/madre o padre comunitaria(o}:
oA 16
Dans  Payares
Direccién de ta unidad donde se atiende a usuarias y
usuarios: (an V'\‘\'O?}rl Hp 322088566.

Nimero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio {(cupos programados): 20 y niimero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita:

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

O 16

Objetivo(s) acordado(s) por miembros \Jenﬁcm @ Cobertuva do wWiRoh NRAS Y

del comité o veedurfa ciudadana para
realizar el control social a los servicios M ey 61‘_5*0\*(\{{3 \nS&r\@ P(M’ a d =

de la primera infancia: O ’(‘eV\CTO'r\ '
; or corphiraients ol Plan de accnsa def
Propésito o finalidad de |a visita: wh+fol Safod  en el eSO de a temonn

- a_lu pPameva unfn da
Procedimiento sugerido para la visita:

1. Cada inlegrante 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, segin el objetivo del control social, a la persona

responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

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

Entrega de los resullados de la visita.

o

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

Cualkquier coph Impresa de este documents 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 OE 2012.
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t Marque con una X segin la

rospuesta quo corrosponda
ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN =

VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se osté haclando

control soclal a esto
SI(NO tema o no aplica

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

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

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

con "magulladuras”, que no tengan mal olor ¢ moho, entre olros). X
C. (El espacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en
condiciones adecuadas de higiene? &

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

A. ¢Los alimentos y las canlidades entregadas corresponden al lislado de alimentos de
la minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique canlidad de unidades
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en |a unidad de )Q
servicio).
B. ¢los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que [os alimenlos no lengan mal olor, moho, )d
A

entre 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 Allo Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la
cantidad comrespondiente? X

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la alencién de nifas, nifos y
mujeres geslanles al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de alencién, 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" sl no aplica, segun corresponda. Verifique lo sigulente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza
control soclal.

A. (LEl nimero de nifias y niflos presentes en el momenlo de la visita corresponde al
numero de usuarias(os) asignados a la unidad?

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

C. ¢La atencién a nidas, nifios, mujeres gestantes y sus famillas se brinda conslderando
las caracterlsticas propias del tarritorio y la comunidad? ¥

D. En caso gue los usuarios perlenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ¢Los
espacios y liempos para brindar la atencién a las nifias, los nifios, las mujeres en
gestacién 'y sus familias fueron concedados con la comunidad? | X

Es posible (i) avenguar esta informaclén con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportaria, (i) solicitar el acla de concertacién para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (jil) considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas que hacen parte del comilé o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)

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

Cuaiquier copa Impresa de esto documents so considan cama COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDQ A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifa, nifio 0 mujer en gestacion
que se encuepntren vinculados al servicio.

'S

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, seg(n corresponda.

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

con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes? M
B. La atencidn a las niias, nifos y mujeres geslanies |a brinda el personal contratado
para ello? X

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

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

jueguen y exploren? X
D. ¢Elmaterial didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y

es perlinente para las edades de nifnas y nifios de la UDS? P
E. (La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libres para primera infancia? X

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visita se observa 1a 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 pedagégicas: son provocaciones a vivencias dnicas y genuinas, que tienen una intenclonalidad
definida alrededor de la promocién del desarrolio y aprendizaje de fas nifias y los nifios y el blenestar de las mujeres
| gestantes. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza control sacial.

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

B. &Se cuenta con un documento de planeacidn de experiencias pedagdgicas®, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y les nifios?
*Tenga en cuenta que la planeacién pedagégica es el proceso que posibilita X
organizar la préctica pedagdgica, esto Implica: proyectar, Implementar, y valorar
las experienclas pedagégicas y de culdado, que tiene como propdsito potenciar
el desarrollo integral de fas nifias y los niitos desde su gestacion.

A. Sise prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en la unidad, ;Usted observa
que paricipa de las experiencias pedagégicas con las demés nifas y nidos del
servicip?

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

el desarrollo de las experiencias pedagégicas? b
x
X
X

L Se cuenta con lileralura infantil, jugueles, materiales y espacios para promover €l
juego, el arte y la exploracién en |as nifias y los nifios.

LLos juguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagdgicos se encuentra
al alcance de las nifas y los nifos?

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

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

7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencion a las usuarias{os)
marque “SI" sl cumple, "NO" sino cumple y “NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. NOTA: solo se pueden yeriﬂcar
los espacios donde se brinda la atencldn, evitar ingresar a habitaclones y otro lugares donde no se brinde la atencién a las
usuarias(os). Verifique lo slguiente segin la modalidad de atenclén a la que se le reallza control social.

mmp oo

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

Cuaiquier copa Impresa de este documanto sa considera como COPLA 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 W12
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A. ila unidad donde se atiende a las usuarias y les usuarios cuenta con buena
iluminacién? X
B. (La unidad donde se aliende a las usuarias y los usuarios cuenia con buena
ventilacién? X
C. ¢launidad donde se aliende a las usuanas y los usuarios presenia algin riesgo para

la vida o laintegridad de las nifas y los nifios? (ver figura "Algunos lipos de alerta grave
en los servicios”, incluida en la guia de participacién ciudadana para los servicios de X
primera infancia, que se encuentra publicada en intemet).

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

espacios adaptados para su atencién? )('
E. ¢Launidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las %
medidas de bioseguridad?

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

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

NO {& elidemcmnyy WiUedad «f

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

Conhnual con ¢ Proceso  de contral ¢o

aaf
day U mMplimients 2l PJOW\ e a Conh . i

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria ciudadana para recibir
respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la
visita:
+ Nombre de |a persona car?qa de recibir la respuesta del operador de los
servicios: /.’f,(q,; e forero

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

e NGmero Celular yio fijo: _ 3134213623,

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

Cusiquiof copla Impresa de esta documanto so considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1531 DE 2012.
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—— T S

Fecha:

Regional/Departamento: 3y ||y Municipio: — e —
Nombre del operador de los servicios de la primera
infancia:

Centro zonal: ; "

Sventr CoAFRo

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

familiar o propia e intercultural): primera infancia:
Proia e inteccutiul 13003452025
Tipo de servicio (segiin la modalidad de atencién Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre
comunitaria(o) responsable de la unidad que atendid la visita:

seleccionada):
cduaicn Inc(al Camesina C1e\do_ May
Nimero de celular o teléfono de la unidad, de agente

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

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

Uk P2 2242463276,
Direccién de la unidad donde se atiende a usuariasy |
usuarios: @\ﬁhgﬁ lio

Nuamero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): 24 y nimero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita:

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

O 12
Objetivo(s) acordado(s) por miembros [\JeyIf oy |0 (Dbertotc Qe QRS NS y
ana para

?:a'!i‘;::n;éc:nmﬂ?alc:’:’oasdservlgios mUjef&S (39540"*‘55 mscnﬁob i ?Q{u dai

de la primera infancia: Q tencfOn.
Par comPimiento ol Plan de acan del,

Propésito o finalidad de la visita: control Sual en el e de ptencicn o o

Pifrnera tnfancid.

procedimiento sugerido para la visita: .
Cada integrante del comté de control social o de la veeduria ciudadana se presenta ante la persona

responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

Presentar el objetivo del control social y de la visita
Realizar las preguntas que se consideren necesarias, seqin el objetivo del control social, a la persona

responsable de la unidad donde se pfestan los servicios.
Realizacién de las verificaciones en la unidad, segin el objetivo del control social.

Entreqa de los resultados de [2 visita.

1
2
3
4
s

Marque con una X segin la
respuesla que corresponda

ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN e
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se estd haciendo
control social a este

SI|NO tema o no aplica

'T. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su vista observa la entrega de los alimentos para consumir en la
unidad (margue “SI* si cumple, “NO" si no cumple o "NO APLICA" sino aplica, segun corresponda) Verifique lo siguiente

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

A (Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el ment del Ve
p 3

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

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

C (Elespacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en
condiciones adecuadas de higiene?
2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su vista cbserva la entrega de alimentos pa
siguientes criterios (margue “SI* si cumple, “NO"™ si no cumpte y “NO APLICA™ si no aplica, segin
| 1o siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

-

1 verfique los L,
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A iLos Zimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
£ minuta patron de la modalidad y del grupo de edad? (verfique cantidad de unidades

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

servici0).

B (Los almentos se observan en buen estado? (Venfique fechas de vencimiento,

,\<

apanenc ¥ estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho, X
entre otros) o - i |
[T, ¢Los almentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en e
adecuadas condiciones de higiene y temperatura? ) e
|D. ¢ Se hace ertrega del Alimento de Ao Valor Nutnicional-AAVN (Bienestarina) en la
cantidad correspondente? p

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencitn de nifias, nifios y
muieres gestantes al momento de la visita Dependiendo de la modalidad de atencion, es necesario verificar I presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verfica la cobertura y atencion, marque "SI” si cumple, "NO" sino cumple y "NO
| APLICA™ & no aphca, $egun corresponda. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencién ala que se le realiza
control social.

A El nomero de niRas y nifios presentes en el momento de la vista corresponde al
numero de usuanas(os) asignados a la unidad? X

8 Elnumero de mujeres gestantes presentes en el momento de la vista coresponde al X
namero de usuanas asignadas a la unidad?
_C_;LE atencion a mifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando X
las caracteristicas propias del territorio y la comunidad?
D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ¢Los
espacios y tiempos para brindar la atencién a las nifias, los nifics, las mujeres en
gestacion y sus familias fueron concertados con la comunidad?

4

Es posible (i) averiguar esta informacién con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportarla; (i) solictar el acta de concertacidn para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (iii) considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas que hacen parte del comtté o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)
directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifio o mujer en gestacion
que se encuentren vinculados al servicio.

4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brinda la atencién margque "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? o
B. ¢Lla atencion a las nidas, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado x
para ello?

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

A ,La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimierto vigente? X
B. ¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilics? x
C. (Launidad de servicios cuenia con material didactico para que las nifias y los nifios X_
jueguen y exploren?
D (El material didactico que utilzan Ias nifias y los nifios se encuentra en buen estado y
es pertinente para las edades de nifias y nifics de la UDS? X
E  ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? ¥

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

*Experiencias pedagégicas: son provocaciones a vivencias (nicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de [a 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 atencién a la que se le realiza control social.

A i Se observa que las mfas y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio? ’»

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

A Sise prestan servicios a nifas y ninos con discapacidad en la unidad, ;Usted observa

que participa de las experiencias pedagdgicas con las demas nifias y niflos del x
servicio?
B Siel servicio atiente mujeres gestantes, ;Usted observa que son tenidas en cuenta en X

el desarrollo de las experiencias pedagogicas?
C  ¢Se cuenta con Iteratura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el
juego, el arte y [a exploracidn en las nifias y los nifios

O ¢los juguetes, ibros o lteratura fantil, y demas elementos pedagogicos se encuentra
al alcance de las nifias y los nifios?

-
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£ (Los espacios, juguetes y elementos €e encuentran limpios y de forma organzada? ¥

¢ & s hace control soctal a la modaldad fambiar g se realizan experiencias unertadas
a las r:,\.1-.‘.\\ y acciones de cuidado y erjanza durants ol encuentro en el hogat o el
P o grupal, mvelucrando a los miembros de la tamba pres entos?

IQPM'%O FISICO: s durante su vista venfica los espacios Nsicos en s que se brinda la stencdn a las usuanas(os) |

T_“__. & el sreumele “NOT sino cumple y "HO APLICAT sino aplica, segun cottesponda NOTA: solo se pueden Jr:rlﬂ!arl

1e espacot donde se brinda 1a atencidn. eviar ingresar a habtaciones y olto lugares donda no se brinde |a atencién a las
cseaanost Verifique lo sigutente seqin la modalidad de atencion alaque se le realiza control social.
A (Al vad donde se atiende a las usuanas y los usuanos cuenta con busna [ y

(] La yndad donde se a".-e_ndc_-a_'i;s_ usua-;ﬁs_y_los usuanos cuenta con buena : [
;'J’ tiacdn? A

C  (Laundad donde se atiende a las usuanas y ¢ 105 usuarios presenla 1'gun nesgr; para R |
.1 vida 0la mtegridad de las mias y los mios? (ver figura “Algunos tipos de alerta grave Y

on los servicios”, incluida en 1a guia de parbicipacion ciudadana para los servicios de |

primera nfancia. que se encuentra publicada en internet) o (] S |

D En caso de atender nifas y nifos con discapacidad ¢la unidad de servicio cuenta con

| espacios adaptados para su atencion? X
b |E  .la umdad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las X

medidas de biosegundad? BN |

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA incluya las observaciones |
sobre las verificaciones realzadas, segun el objetvo del control social que se haya acordado con las{os) demés integrantes l
del cnm:té o la veeduria '

|
|

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS: |

ND Se ewdenciaron movecades

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

Cortinuur On el Prxeso de convd) Skul  dor corophi-
Mmiento al Plan cde accidh.

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: TE"\ ) J
« Correo electronico de la persona encargada de recibir |a respuesta, del com ité de
control social o de |a veeduria ciudadana: _ alda { . Cion

e Numero Celular y/o fijo: 20QULOHEPY
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