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FORMATO VERIFICACIÓN Y REPORTE SOBRE EL 
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VERIFICACIÓN NO: 0 ' 

Fecha: ~s 
Regional/Departamento: 

I 
Municipio: G CA'{~ c., r-J 

Centro zonal: 

Nombnt del operador de los servicios de la primera 
Infancia: 

e 
Modalldad de atención (lnstltuclonal, comunitaria, 
famlllar o propia e lntercultural): 

Número de c de los NrYtclos de la 
primera Infancia: 

; 

O( 
Tipo de servicio (según la modalldad de atención 
seleccionada): 

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

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

C. 'J? á:: bP.."í 'f o....P\ ~ O ~ Número de celular o teléfono de la unidad, de agente 
educatlva(o)/madre o padre comunltaria(o): 

Dirección de la unidad donde se atiende a usuarias y • 
usuarios: C1>1 ~CU'<ú, f, ~ 0 ~ ~ 2o 4 270) \ O 

. ' 

Número usuarias y usuarios asignados para aféncier en el servlslo (cupos programados): 2 S g y númen, de 
usuarias y usuarios presentes en la unlétád el día de la visita: O . ,. ~-

,. 

Nombre del comité de control social o 
Co~N\.vo\ <So'-\ o.\ c.. J) l., de la veeduria ciudadana: 

h °"./ ..... ~?~, ~ 00 
Objetlvo(s) acordado(s) por miembros ..... ~' ' ,. 

ª'" ~,~"->\.~~ del comité o v~uria ciudadana para \J t '(, \. \ CCA C. \ C) ~ 
realizar el control soclal a los servicios ~o r,;\.. o. ,..JC>~ ~ ÓO \CLC ~ o' r-> de la Primera Infancia: 

Propósito o finalidad de la visita: \J t 'í ~ ~\ CC1.. C ; C) ,.J ~e \ú,\c.,...)~C) 

~\.)~~º Ce,,.:, ~() • ~~C~ C)~. 
Procedimiento sugerido para la visita: 
1
- Cada integrante del comité de control social o de la veedurfa ciudadana se presenta ante la persona 

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

3. 
Realizar las pregun~ que se consideren necesarias, según el objetivo del control social, a la persona 

4. 
resp~m~le de la unidad donde se prestan tos servicios. 
Reahzaaón de las verificaciones en la unidad, según el objetivo del control social. 

5. Entreaa de los resultados de la visita. 

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

LOS DATOS PROPORCIONADOS SE~==ci~E«::o~ ~~e: ~"=:i:;g~: ~T~=~ES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012. 

,-
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FORMATO VERIFICACIÓN Y REPORTE SOBRE EL 
BIENESTAR - • ·CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA 
F~ILIAR 

' 
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---- . 

ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN 
VERIFICAR OTROS DE INTÉR~S POR EL COMIT~ O LA VEEDURIA CIUDADANA) 

Marque con 1.na X según la 
rNPl,INta qw correaponda 

81 NO 

No ae nt.6 haciendo 
contrÓI sodal • este 

tlNM o no apllca 

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega pe los alimentos para consumir en la 
unidad (marque •sr• si cumple, "NO" si no cumple o "NO APLICA" si no aplica, según corresponda). Vertflque'lo siguiente 
según la modalidad de atencll>n a la que se le realiza control soclal. , • 

A. ¿Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el menú del 
día? (verifique en el ciclo, de _menús que s~ e~entra 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 "magulladurasª, que no tengan mal olor o moho, entre otros). ✓ 

X 

C. ¿El espacio donde se alrnácenan, preparan Y consumen los alimentos se observan en 
condiciones adecuadas de higiene? _, . - • • Je. 

2. RACION PARA PREPARAR ·(.RPP): si dUra"r1te su visita observa la entrega de alimentos para preparar verifique los 
siguientes aiterios (marque ªSI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLIC~" si no.apl_ica, según~). V•lllque 
lo siguiente según la modalidad de atención afla que se le realiza control social. • ' ' 

.... ,._ •. . . . . 
A. ¿Los alimentos y las cantidades entregadas correspo,:iden al listado de _ali~tos de 

la minuta patrón de la modalidad y del grupo de eáad? (verifique cantidad de unidades 
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrón que se encuentra en la unidad de 
~~- - - ; 

B. ¿Los alimentos se observan en -buen estado?-(Verifiqúe fechas. de.,, vencimiento, 
apariencia y estado de los empaques, que los ,;merttos no tengan mal olor, moho, 
entre otros l. ... . - -- . -' , -

C. ¿Los ~limen~s ~ la RP~· no están dlr!Qtafllente en el suelo y son almacenados en 
adecuadas ooricficiones de hiaiene v temoeratura? " . _ ., . 

D. ¿Se hace entrega del'Allmento de.Alto Valor Nutricional-AAVN (Blenestarlna)·en la 
cantidad correspondiente? - ~ T • - • • - -

3. COBERTURA Y--ATENCIÓN DE NIÑAS, NIÑOS,,MUJERES GESTANTES: se refiere a la atención de niñas, niños y 
mujeres gestantes al momento ~e la visita. Dependiendo de la modalidad de atención, es necesario verificar la presencia 
~ madres gestantes. Si du~'su visita verifica la cot?ertura y áténción,·marque •m• si cumple, "NO• si no cumple y •No 
APLICA" si no aplica, según corresponda. Verifique lo siguiente según la modalidad de atención· a la que se-le realiza 
control social. • • ' 

~- ¿El número de nif'ias y niftos presentes en el momento de ·la visita corresponde al 
número de usuarias( os) asignados a la unidad? 

B. ¿El número de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al 
número de usuarias asignadas a la unid1;1d? 

C. ¿La atención a niftas, niftos, mujeres gestantes y sus familias se brinda cons~cando 
las características orooias del territorio ·v la comunidad? • • 

D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ¿Los 
espacios y tiempos para brindar -1a atención a las ninas, los nif'ios, las mujeres en • 
gestación y sus familias fueron concertados con la comunidad? 

• • ,. -" 4 

Es POSible (1) averiauar ~Sta información con lás y los usuarios de los servicios aue 

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

X 

. 

Cualquier copla lff1l1'918 de este dOC11rnenD se oonslde(a corno COPIA NO CONTROLADA 
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERÁN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012. 
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puedan aportarte; (li) solicitar el acta de concertación para el funcionamiento def 
servicio en la comunidad, y (111) considerar la experiencia de alguna o varias de las 
personas que hacen parte del comité o veedurra ciudadana y sean usuarias(os) 

X directas(os) del servicio o parte de la familia de una nlt\a, nlt\o o mujer en gestación 
Que se encuentren vinculados al servicio. 

4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verfflca el peraonal que brtnda la atención marque "Sr st cumple, "NCY si no 
cumple y "NO APLICA" si no aplica, según corresponda. 
A. ¿El personal (Talento Humano) que trabaja en la unldad'de atención, brtnda atención 

con calidad y calidez a las nlt\as, nlt\os, mujeres gestantes? X 
B. ¿La atención a las nit\as, nlt\oa y mujeres gestantes la brinda el peraonal contratado 

'I para ello? 

5. DOTACIÓN: si durante su visita verifica los materiales y elementos báli008 con loa que debe contar la l8"1idad, marque 
"SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, según corresponda. Vertftque lo siguiente según la 
modalldad de atención a la que se le reallu control soclal. 

A. ¿La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? y 
B. ¿La unidad de servicio cuenta con botiquín de primeros auxillos? X 
C. _¿La unidad de servicios cuenta con material dldéctico para que las nlt\as y los ni~ )( . -

jueguen y exploren? • . 
D. ¿El material didéctico que utilizan las nlfias y los nlt\os se encuentra en buen estado y 't es pertinente oara las edades de nif\as y. nif\os de la UDS? . . 
E. ¿La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? )( 
8. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAª PEDAGOGICAS*: si durante,su1visita se obse~ la realización de adhridades CDn las 

~ ... • . • o• • \ '" - , \ YJ ~ 

nlt\as, los nit'ios y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y •No APLICA" si no aplica, según 
rrespond 

- • -• • r , ' • -· -

co a. 
"Experlenclas pedafl6glcas: aon provocaclonea a vivencias única• y genuina, que tienen una lntent:lonalldad 

definida alrededor de la promoción del desam,llo y aprendizaje de la• ni/ta y loa nlfloa y el ,.,,..,.,de las mujetea 
geafamea. Verifique lo siguiente según la modalidad de'atenclón a la que se le reallza control social. 

, 

A. ¿Se observa que las ninas y los nifk>s disfrutan estar en la unidad de servicio? ~ 

B. ¿Se cuenta con un documento de planeación de experiencias pedagógicas*. que 
desaibe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nif\as y los nlt\os? 
*Tenga en cuenta que la planeac/6n pedagógica es el proceso que poalblllta 
organizar la práctica pedagógica, esto Implica: proyectar, Implementar, y valorar 
las expetlenc,.. pedlff/6glcaa y de. cuidado, que .tiene como propf,alto t»fet!Clar X "I ,. 
el duarrollo Integral de las nllf•• y loa nllto• dude su ~cl6n. . 

A. Si se prestan servicios a nlnas y ninos con discapacidad en la unidad, ¿Usted observa 
que participa de la~ experiencias pedagógicas con las demés nit\as y nlt\os del 

~ servicio? 

B. Si el servicio atiente mujeres gestantes, ¿Usted observa que son tenidas en cuenta en 
el desarrollo de las experiencias pedagógicas? "t. 

c. ¿Se cuenta con literatura Infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el -- \ 

jueao, el arte y la exPloración en las nif\aS v los niftos. . . - . . )( 
D. ¿L~ juguetes, libros o literatura infantil, y demás elementos pedagógicos se ena.ientra - . . 

• al alcance de las nlf\as v ios nlt\os? • • • , .:.. t .. ·- 1 r:Ji._ X!, ... 

E. ¿Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de fonna organizada? k 
F. Si se h_aoe OO(ltrol soci~I a la modalidad familiar, ¿se realizan experiencias orientadas 

a las prácticas y acciones de cuidado y alanza durante el encuentro en el hogar o el O( encuentro gruoal. involuaando a los miembros de la famiUa presentes? -

¡Antes de imprimir este documento ... piense en el medio ambiente! 
CUalqulllr copla 111'1)19118 de 811111 doaJment> ee a>naldera a,mo COPIA NO CONTROLADA. 

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE AClERDO A LA POÚTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012. 
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7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios flalcos en loa que se brinda la atención a las usuarlas(os) 

marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no apllca, según corresponda. NOTA: solo se pueden verificar 

los espacios donde se brinda la atención, evitar Ingresar a habltadones y otro lugares donde no se brinde la atención a las 

usuarias(os). Verifique lo siguiente según la modalidad de atención a la que M le rullza control soclal. 

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

X iluminación? 
B. ¿La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena >( 

ventilación? 

c. ¿La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algún riesgo para 
la vida o la integridad de las niftas y los nlnos? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave 
en los servicios", Incluida en la guía de participación ciudadana para los servicios de )( 
primera Infancia, que se encuen1ra publicada en lntemet). 

D. En caso de atender nit\as y niftos con discapacidad ¿la unidad de servicio cuenta con 
espacios adaptados para su atención? X 

E. ¿La unidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las 
X:-medidas de bioseguridad? 

OBSERVACIONES DEL COMl"ra DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURfA CIUDADANA: incluya las observaáones 

sobre las verificaciones realizadas, según el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demás inlegiantes 
del comité o la veeduría. 

; . ~· . 
,· -· ·~~ . 

SITUACIONES IDENTIFICADAS·l)_URANTE LA VISl,TA_() TEMAS ADI.CIONALES VERIFICADOS: 

tvO- ~~ - e._NC.~,"( o. V-~ -• 
,- ~✓ . --. . . -

-~~-._ ' J - -.., . 
\ -

r 

... .. · ... ·.:1 ,r-. ",t ' ) - . 
e' ' 

RECOMENDACIONES DERIVADAS ·DE LÁYISITA DE~ COMl'FÉ DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURfA 
CIUDADANA: ~~,,e.o. 

.l ~, 
rvo 

¡--, r ¡ 

; 

t -· -
1 • ' 

.. 
... , , 

- . . . 

Datos· de contacto del comité de control social o de la veeduría ciudadana para recibir 

respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la 
visita: -

• Nombre de la p' rsona encargada de recibir la respuesta del operador de los 
servicios! '- c.~ ~- 'f G ~ 

• Correo electrónico de la persona encargada de ~ecibir la respuesta, del co_mité de 

control social o de la veeduría ciudadana: lu cJ'Jvo e: o l:1:@<¿J CA:Y., \ , Ce,., 

• Número Celular y/o fijo: ...li:::Z~l !,::;_-__.Z: ..... 0..L........:2-;.....4-"-"-2...1..6.L-~.L-----~--.,....----

¡Antes de imprimir este documento ... piense en el medio ambiente! 
cualquier copla I~ de es18 doa,unenm ee mnsldera 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. 



EVIDENCIA FOTOGRÁFICA 

 
¡Antes de imprimir este documento… piense en el medio ambiente!   

 
     Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA. 

 

  

 

 


