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VERIFICACION N°: 08
Fecha: D@ OCTURRE 2015 .

Regional/Departamento: HUILA

Municipio: RIVERA

Centro zonal: LA GAITANA

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

| NGmero de contrato del operador de los servicios de la

Nombre del operador de los servicios de la primera
infancia: Asociacién De Mujeres Productoras De Camicos
Del Caqueta

primera infancia: 41001182025

Tipo de servicio (segun la modalidad de atencién
seleccionada):
Educacién Inicial En El Hogar

Nombre de la unidad donde se atiende a las
usuarias y usuarios:
DEJANDO HUELLAS RIVERITA 1

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

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

ELIZETH FERNANDA PUENTES

Numero de celular o teléfono de la unidad, de agente
educativa(o)/madre o padre comunitaria(o):
3172779700

Numero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): 49 y nGmero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: 50

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

COMITE DE CONTROL SOCIAL DEJANDO HUELLAS RIVERITA 1

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

de la primera infancia: S

Se busca verificar el cumplimiento de los lincamientos técnicos del ICBF, el uso
responsable de los recursos publicos y la implementacion de buenas practicas de
manipulacién y conservacion de los alimentos, asegurando asi que los nifios y nifias
beneficiarios reciban productos en 6ptimas condiciones y con el valor nutricional

Propésito o finalidad de la visita:

La visita tuvo como finalidad realizar una verificacion integral de los procesos
relacionados con la entrega de los complementos alimentarios, observando su
estado fisico, fecha de vencimiento, condiciones de almacenamiento, limpieza del
area, y cumplimiento de los protocolos de registro y control. Ademas, se buscod
fortalecer los espacios de participacion y vigilancia ciudadana, promoviendo el
compromiso activo de las familias en la supervision de la gestion alimentaria, para
garantizar la calidad del servicio y el bienestar nutricional de la poblacion infantil
atendida en el marco del programa.
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Procedimiento sugerido para la visita:

1. El procedimiento inici6 con la presentacion del comité y la explicacion del propésito de la visita
a los responsables del programa. Posteriormente, se efectud un recorrido detallado por el area
de almacenamiento, verificando las condiciones higiénicas, el orden, la ventilacion y la
proteccion contra agentes contaminantes. Se revisaron los registros de ingreso y salida de la
RPP y la Bienestarina, asi como los listados de entrega a las familias. Se entrevisté brevemente
al personal encargado para conocer el proceso de control de inventario y se tomaron registros
fotograficos como soporte. Finalmente, se realizo una reunion de cierre en la cual se
socializaron los hallazgos y se acordaron compromisos para fortalecer la gestion y la rendicion
de cuentas ante la comunidad.

Marque con una X seg(n 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 est4 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 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). N/A

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). N / A

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

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? (Verifigue 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?

s AN N K
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3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencioén 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.

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

numero de usuarias(os) asignados a la unidad? N/A
B. ¢El nimero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al

numero de usuarias asignadas a la unidad? N/A
C. ¢La atencién a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando

las caracteristicas propias del territorio y la comunidad? N /De

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
gestacion y sus familias fueron concertados con la comunidad?

Es posible (i) averiguar esta informacién con las y los usuarios de los servicios que N /ﬂ,
puedan aportarla; (i) solicitar el acta de concertacién para el funcionamiento del

servicio en la comunidad, y (iii) considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)
directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifio o mujer en gestacién
que se encuentren vinculados al servicio.

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

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

con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes? N/ﬂ
B. ¢La atencidn a las nifias, nifos y mujeres gestantes la brinda el personal contratado
para ello? /V//;

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

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

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

*Experiencias pedagégicas: son provocaciones a vivencias unicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocién del desarrollo y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de las mujeres
 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? N/a

B. ¢Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagogicas*, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifnos? /
*Tenga en cuenta que la planeacién pedagégica es el proceso que posibilita Nin
organizar la préctica pedagégica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagégicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar
el desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestacion.
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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 nifos del

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

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

juego, el arte y la exploracién en las nifias y los nifos. N /A
D. ¢Losjuguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagdgicos se encuentra

al alcance de las nifias y los nifios? /V/n
E. (Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada? A//ﬁ
F. Si se hace control social a la modalidad familiar, ¢ se realizan experiencias orientadas

a las practicas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el l// P

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

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

iluminacién?

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

N/n
/a

C.

¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algun riesgo para
la vida o la integridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos 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).

e

D.

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

Hle

=

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

W/

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA

el Comité de Control Social observé que el espacio fisico cuenta con condiciones generales adecuadas para el desarrollo
de las actividades pedagogicas; sin embargo, se identificaron aspectos que requieren atencién, como la necesidad de
reforzar la sefalizacion de rutas de evacuacion, mejorar la organizacién del material didactico y realizar mantenimiento
preventivo a ciertos elementos del mobiliario. Asimismo, se evidencié la disposicién del equipo responsable para
implementar las recomendaciones, lo cual favorece el cumplimiento de los estandares de calidad exigidos por el programa..

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

Durante la visita se identifico la necesidad de reforzar el registro fotogrifico de las entregas de RPP y Bienestarina como evidencia de
transparencia ante los entes de control. Asimismo, se verificé que el libro de inventarios esta actualizado y cuenta con las firmas de
verificacién correspondientes, lo cual refleja un manejo ordenado del proceso. Adicionalmente, se comprobé que las familias
beneficiarias conocen los dias de entrega y las recomendaciones de preparacién, aunque se sugiere continuar con las estrategias de
educacién nutricional para fortalecer el uso adecuado de los complementos en el hogar.
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RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA
CIUDADANA:

El Comité recomienda mantener el orden, la limpieza y el control permanente de las fechas de vencimiento de los productos, asf
como reforzar la sefializacién del 4rea de almacenamiento con informacién visible sobre normas de manipulacién segura. Se
sugiere implementar capacitaciones periédicas dirigidas a las familias sobre la correcta preparacion y conservacién de la RPP y
la Bienestarina, enfatizando su valor nutricional. Ademas, se propone llevar un registro fotografico mensual de la entrega de los
complementos como evidencia de gestién transparente. Finalmente, el comité exhorta a continuar con las buenas practicas
observadas y fortalecer los espacios de rendicién de cuentas con las familias y la comunidad.

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria ciudadana para recibir
respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la
visita:
e Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
servicios:___ LEIDY TR1\AWA o NES
e Correo electronico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: ___L¢) disev w56 nail cod

e Numero Celular y/o fijo: _ /4 238368
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