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VERIFICACIÓN Nº: Q3.: 

Fecha: 

RegionaUDepartamento: Municipio: 

Nombre del operad e loa servicios de la primera 

Centro zonal: I 
I') 

Modalidad de atención (In ti clonal, comunitaria, 
familiar o propia e lntarcul ral): 

.P?sJ/4 uo .J?a-Í 
Tipo de servicio (según la modalidad de atención 
seleccionada): • 

CLJ7 

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

ca ..r -,:#ónr> J:J/ ::Jo ..s , 
Dirección de la ~d donde se atiende a usuarias y 
usuarios: ce:, <90 ?- 4A - 5)-q1 ., , 

Infancia: 

Nl'imero de contrato del operador de loa Mmcioa de la 
primera Infancia: 

4S71 
Nombres y apelRdoa del age.ile educatM> o madnllpadnt 
camunltarla(o) ras~ de la unidad.-ata~ la visita: 

ck.1Jtt ~~ 
Número de celular o teléfono de la unidad, de aget da 
educatlva(o)/madre o padre comunttaria(o): 

~4c9-I o ,3-1 O 

Número usuarias y usuarios asignados para aténder en el servicio (cupos programados): :JJ8 y número de 
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dla ,de la visita: __ 

Nombre del comité de control social o /iJ -, .,,.., J.-. J 
de la veeduria ciudadana: c:..o,.,, rnv-r 

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

/JVJ/f a:,a,On~ /)~v~ ~3/en·,.,,,UDI!::,, 

de la rimera infancia: o( ~O lax:J· 

Propósito o finalidad de la visita: •, . ,~.s. 
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 ~ unidad donde se prestan los seNicios. 
2. Presentar el o6jettvo del COI rtrol social y de la visita. 
3. Realizar las preguntas que se consideren necesarias, según el objetivo del control social, a la persona 

responsable de la unidád donde se prestan los servicios. 
4. Realización de las verificaciones en la unidad, según el objetivo del control social. 
5. Entre a de los resultados de la visita. 

iAntes e.le imprimir este qocumento ... piense en el mec.iio qmbiente! 
CuaJquíer copia impresa de Nte documento M ccnsidenl como COPIA NO CONTROlADA 

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POúTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL IC8F Y A LA LEY 1581 DE 2012. 
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Marque con una X según la 

ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN 
rNpuMfa que correeponda 

VERIFICAR OTROS DE INTERÉS POR EL COMITÉ O LA VEEDURfA CIUDADANA) No se Ntt hadendo 

SI NO 
control aoclal a este 

I 1 tema o no apllca 

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, según corresponda). Verifique lo siguiente 

según la modalidad de atención ', •~ que •• le realiza control social. 

A. ¿Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el menú del 

f')(A día? (verifique en el ciclo de menú~ que se encuentra en la unidad de servicio). 
I 

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, 

\V IA con "magulladuras", que no tengan mal olor o moho, entre otros). 

c. ¿El espacio donde se almacenan, preparan y consumen los allmen,os se observan en 
N!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, según corresponda). Verifique 
lo siguiente según la modalidad de atención a la que se le realiza control social. 

' 
A. ¿Los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado tde alimentos de 

la minuta patrón de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades 
y gramaje/peso de los alimentos en lá minuta ,patrón que se encuentra en la unidad de fvl~ 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, ,J/ A entre otros). 

C. ¿Los alimentos de la RPP no están directamente en el suelo y son almacenados en 
~\)J A. adecuadas condiciones de hiQiene v temperatura? 1 ¡J / ' 

D. ¿Se hace entrega del Alimento de Alto1Válor Nutnciónal-AAVN (Bienestarina) en la 
cantidad correspondiente? r.JI A 

3. COBERTURA Y ATENCIÓN DE NIAAS, Nl,AOS, ~µ~ER~~ ql;iSTANTES;,se,refiet& a la atención de niftas, niñQSt y 

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

de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y ateo9ión,. marque "SI" 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. • / I ' i J l \ ) ' 
¡ 

A. ¿El número de ninas y nir\os presentes en el momento de la visita corresponde al 
~/A número de usuarias(os) asignados a la unidad? t' , I 1 / I I . , l 

B. ¿El número de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al 
rv/A número de usuarias asignadas a la unidad? 

c. ¿La atención a niñas, niftos, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando 
,\J, ~ 

ras características orooias del territorio v la comunidad? 

D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ¿Los 
espacios y tiempos para brindJu la atención a las nit\as, los niños, las mujeres en 
gestación y sus familias fueron concertados con la comunidad? 

Es posible (i) averiguar esta información con las y los usuarios de los servicios que 
puedan· aportarla; (iij solicitar el acta de concertación para el funcionamiento del 
servicio en la comunidad, y (iii) considerar la experiencia de alguna o varias de las 
oersonas aue hacen parte del comité o veedurf a ciudadana y sean usuarias( os) f'J J ~ 

iAntes qe imprimir este qocumento ... piense en el medio qmbiente! 
Cualquier copia imp,9sa de este documento se considera como 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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dlrectas(os) del servicio o parte de la familia de una nina, nino o mujer en gestación 
que se encuentren vinculados al servicio. 

4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brinda la atención marque "SI" si cumple "NO" si no 
cumple y "NO APLICA" si no aplica, según corresponda. ' 
A. ¿El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atención, brinda atención 

con calidad y calidez a las niftas, nlnos, mujeres gestantes? NJ~ B. ¿La atención a las ninas, nlf\os y mujeres gestantes la brinda el personal contratado 
para ello? N lf'\ 

5. DOTACIÓN: si durante su visita verifica los materiales y elementos béslcos con los que debe contar la unidad, marque 
"SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, según corresponda. Vertflque lo siguiente según la 
modalidad de atención a la qúe •• le realiza control eoclal. 
A. ¿La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? N J PI 
B. ¿La unidad de servicio cuenta con botiquln de primeros auxilios? NI j.\ c. ¿La unidad de servicios cuenta con material didáctico para que las ninas y los ninos 

jueguen y exploren? ,V J Pr 
D. ¿El material didáctico que utilizan las nlnas y los nlnos se encuentra en buen estado y 

es pertinente para las edades de ninas y nlnos de la UDS? ,'11 ~ 
E. ¿La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? rv,~ 
6. ACTIVIDADESIEXPERIENCIAS PEDAGÓGICAS•: si durante su visita se observa la realización de actividades con las 
niñas, los nii\os y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" sí no aplica, según 
corresponda. I 
*Experiencias pedagógicas: son provocaciones a vivencias únicas y genuinas, que tienen una intencionalidad 

definida alrededor de la promoción del desa"ollo y aprendizaje de las nifias y los nlfios y el bienestar de las mujeres 
gestantes. Verifique lo siguiente según la modalidad de atención a la que se le realiza control social. 
A. ¿Se observa que las niftas y los niños disfrutan estar en la unidad de servicio? 'f 
B. ¿Se cuenta con un documento de planeación de experiencias pedagógicas*, que 

describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las niñas y los niños? 
*Tenga en cuenta que la planeación pedagógica es el proceso que posibilita 

} organizar la práctica pedagógica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar 
las experiencias pedagógicas y de cuidado, que tiene como propósito potenciar 
el desarrollo Integral de las ni/tas y los nliios desde su gestación. 

A. Si se prestan servicios a niñas y niños con discapacidad en la unidad, ¿Usted observa 

~ que participa de las experiencias pedagógicas con las demás niñas y nit\os del 
servicio? 

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

c. ¿Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el 
~ juego, el arte y la exploración en las niñas y los nli'\os. 

D. ¿Los juguetes, libros o literatura infantil, y demás elementos pedagógicos se encuentra 
1 al alcance de las nif\as y los ninos? 

E. ¿Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada? '( 
F. Si se hace control social a la modalidad familiar, ¿se realizan experiencias qrientadas 

a las prácticas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el JJA encuentro gruoal, involucrando a los miembros de la familia presentes? 
7. ESPACIO FÍSICO: si durante su visita verifica los espacios flsicos en los que se brinda la atención a las usuarias(os) 
marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, según corresponda. NOTA: so~o se pueden_verificar 
los espacios donde se brinda la atención, evitar ingresar a habitaciopes y otro lugares donde no se bnnde l_a atención a las 
usuarias(os). Verifique lo siguiente según la modalidad de atención a la que se le realiza control social. 

iAntes de imprimir este documento ... piense en el medio qmbiente! 
Cualquiel' copia impresa de este documento H comidera como COPIA NO CON1'ROLAOA. 

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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A. ¿La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena 
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 nlnas y los ninos? (ver figura .. Algunos tipos de alerta grave 
en los servicios", incluida en la gula de participación ciudadana para los servicios de 
primera infancia, que se encuentra publicada en Internet). 

D. En caso de atender ninas y niftog con discapacidad ¿la unidad de servicio cuenta con 
espacios adaptados para su atención? 

E. ¿La unidad de servicio cuenta con espacios, elementos y prácticas para promover las 

04/08/2022 
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NI P. 

JAI A 

W /'A 

medidas de bioseguridad? N J .:\ 

OBSERVACIONES DEL COMITÉ DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDUR(A CIUDADANA: incluya las observaciones 
sobre las verificaciones realizadas, según el objetivo del control social que se haya acordado con laa(os) demás integrantes 
del comité o la veeduria. 

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS: 

RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITÉ DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURfA 
CIUDADANA: 

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

• Nombre de la p rson¡i ene ad_a de f~ibir la respuesta del operador de los 
servicios: d t cu:) l)tJ: {)t;J t/t>. O? 

• Correo electrónico de la persona encarg a de reci • la respuesta, del comité de 
control social o de la veeduría ciudadana: lvtltjA7cio ?-l @pai/a;;n 

• Número Celular y/o fijo: ---.3...;;;.}.Í'_"r9_4._t)-----'4_6)"""""'6 ............ J ________ _ 

iAntes qe impri.mir este qocumento ... piense en el meqio c1mbiente! 
Cualquier copia impresa de este doaJmanto se considera como 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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