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VERIFICACION N°: __ 2
Fecha: LY p{bﬁ[ DAL -
Regional/Departamento; B O \ao#,__; Municiplo: 2) gg\f'o *\-ﬂl .
’ Nombre del operador de los servicios de la primera
Centro zonal: . = infancia: 1
k"’““ﬂ‘( Comn Fondwan Arwo i o A
. Modalidad de atencién (institucional, comunitaria, Namero de contrato del operador de los servicios de la
familiar o propia e intercultural): primera Infancia:
- Anatia 1100 439 Joas
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:
| ]
Jask s o Ualehno Udlawrew
Nombre de la unidad donde se atiende a las Nimero de celular o teléfono de la unidad, de agente
usuarias y us educativa(o)/madre o padre comunitaria(o):
CO. ng H-.bqlw X Ansd )
315873130
Direccién de la unidad donde se atiende a usuarias y '
usuarios: (<) 59-. $ Hou- 29 o/,
Numero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): | Y y nimero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita:: 33:

Nombre del comité de control social o : '
de la veeduria ciudadana: J s AUC’” bors da\ coy Hudo Hugqo

. : cL._!. 'ﬁ!\-b o,

Objetivo(s) acordado(s) por miembros --[3—-
dalj comité o veeduria ciudadana para Uth v cor ele ""Q nata Lt q*"“"‘-d‘:’ =

realizar el control social a los servicios 54‘ tu-:ll o%.,
de la primera infancia:

Asequa |9 alimalegdy popoccd ales

Propésito o finalidad de la visita: USuelst Complar Cn (88 Ageeidod nolwasaal>
ol (@ madl Dol AN oo ey Camﬂlqum!‘:&llnf

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 secial, a la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

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

Entrega de los resultados de la visita.

e wN

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

Cusiquier mwaunmmnmwaamacommccnmm
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Marque con una X segdn la
respuesta quo corresponda

ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN

VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No so esté haciendo
controi social a este

Sl | 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, segun 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. ¢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 "maguiladuras”, que no tengan mal olor ¢ moho, entre otros).

C. ¢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" &kno aplica, segin corresponda). Verifique
lo sigulente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. ¢Los alimentos y las cantidades enlregadas 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 alimenlos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento, \

apariencia y eslado 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
adecuadas condiciones de higiene y temperatura?

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

cantidad correspondiente?

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencién de mifas, niflos \,?

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 atencién, marque "SI si cumple, "NO" si no cumple y *"NO

APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segiin 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 aly
numero de usuarias{os) asignados a la unidad? \

B. (Elnumero 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 ilos
espacios y liempos para brindar la atencién a las nifias, los nifios, las mujeres en
geslacidbn y sus familias fueron concertados 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 funcionamiente 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!

Cualquier copia impresa de eslo documento se considera samo COPIA NO CONTROLADA.
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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" siTo.
cumple y "NO APLICA" si no aplica, segiin corresponda,
A LEI personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencién, brinda atencion “'--\
con calidad y calidez a las nifias, nifos, mujeres gestantes? —
B. ¢La atencion a las nifias, nifios Yy 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, marqué
"SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segiin corresponda. Verifique lo siguiente segiin 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? S
C. ¢La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios
jueguen y exploren?
D. (Ei material didactico que utilizan las ninas y los nifios se encuentra en buen estado y
es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS?

E. ¢LaUDS 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 pedagégicas: son provocaciones a vivencias unicas ¥ genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocién del desarrollo ¥ aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de las mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente seg(n 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 planeacién de experiencias pedagdgicas*, que \

describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los niflos?

“Tenga en cuenta que la planeacién pedagégica es el proceso que posibilita

L organizar la practica pedagégica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar

las experiencias pedagégicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar

el desarrolio integral de las nifias y los nifios desde su gestacién, \
A. Sise prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en la unidad, ¢ Usted observa

que participa de las experiencias pedagégicas con las demés nifas 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

juego, el arte y la exploracidn en las nifias y los nifios.
D. (Los juguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagégicos se encuentra \

al alcance de las nifias y los niflos? ;
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 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 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 atencion a las
usuarias(os). Verifique lo siguiente segiin 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 da este documents sa considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LA LEY 1531 DE 2012, |
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¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena \
luminacién?

¢La unidad donde se aliende a las usuarias y los usuarios cuenla con buena
ventilacién?

a_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 internet),

En caso de atender nifas y nifios con discapacidad gla unidad de servicio cuenta con \

D.
espacios adaptados para su atencién?

E. (Launidad de servicio cuenta con espacios, elementos y préclicas para promover las

medidas de biosequridad?

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:
N Siboeuds  ldakined ¢.

RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA
CIUDADANA: Rk Y 0

Negons @l rn"cﬂ?ﬁ‘, ’f\cd? ComPle ewn |4 madls Moo alimub ;) feuda

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:__Md (J0huay Adib -

o Correo electrénico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: M”‘“ﬁ‘;“’-’-f g

o Nuamero Celular y/o fijo: __ 300 quu §6 9

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

Iguier copia improsa do este documnenta se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAEI?RATADOS DE ':ELEMO 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: : ;
19 HMaYy o, 02y

Centro zonal:

K‘(Mtd-tt Cﬂ.ﬂ"fﬂf}l\ . Infancia:

ingionnb‘ﬂoplrumnnlo: ‘}0\5]-0_‘-4‘ Municiplo: B@jﬁ GHI .

Nombre del operador de los servicios de la primera

Fulde e o Aru:: Wy dy Amor.

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

drshdvganel

primera infancia:

Numero de contrato del operador de los servicios de la

“00 ‘1::n| anas

Tipo de servicio (segan la modalidad de atencién

JAask4vaones|

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

U alenhas Ualen ey

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

o i <O

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

2132148120

Direccién de la unidad donde se atiende a usuarias y
usuarios: Y5 aﬁg #* U2b—23 \yf

——

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

Namero usuarias y usuarios asignados para atender en él,'servfcio éc:upos programados): _C) 4~ ¥y nimero de

Nombre del comité de control social o

uaclo - YHOgiwo

de la veeduria ciudadana: Jus Auvditones de Canhvo) Soem | d

do 0 Apo .

Objetivo(s) acordado(s) por miembros.

realizar el control social a los serviclos [ Se 10y ndaa___e.«; [V
de la primera infancia: NNSY  — rnind)

del comité o veeduria ciudadana para UE[’{ Weoy los esfedds  Holes L los Sue

uds algns pPa los

Propésito o finalidad de la visita: Angeo eshe oOfen.

Veidea 1'|UMLP|UH~D!1) Veah lo ua \ €940 nero?

Mmealid sy olg bisyeypdad

Procedimiento sugerido para la visita:

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

responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

5. Entrega de los resultados de la visila.

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

3. Realizar las pregunlas que se consideren necesarias, segin el objetivo del control social, a la persona

4. Realizacidon de las verificaciones en |a unidad, segun el objetivo del control social.

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

Cualquior copia impresa de esto documento se considera coma COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES D?L.“:BF Y A LALEY 1581 DE 2012
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Marque con una X segOn 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)

Sl

No se estd haciendo
control social a este
tema o no aplica

NO

1.
unidad (marque "SI" si cumple, "NO"
segen la modalidad de atencién a la que se

ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UN
si no cumple o
le realiza control social,

IDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir enla
"NO APLICA” si no aplica, segiin corresponda). Verifique lo siguiente

A

JLos alirpentos 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).

5y

™

B.

.g_Los: alimentos se observan en buen eslado? (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.

LEl espacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en
condiciones adecuadas de higiene?

si

lo siguiente segin

2. RACION PARA FREPARAR (RPP): si durante su visita observa la entrega de alimentos
segln corresponda), Verifique

guientes criterios (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y “"NO APLICA" sj no aplica,
la modalidad de atencién a la que se le realiza control social,

para preparar verifique los

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
Yy 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,

B.
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal clor, 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?

re a la atencion de niflas, nifios 1}

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refie
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencién,
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencion, marque "SI"
APLICA" si no aplica, segin corresponda. Verifique lo sigulente segiin la modalida

es necesario verificar la presencia
si cumple, "NO" si no cumple y "NO
d 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

numero de usuarias(os) asignados a la unidad?

%

¢El nimero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al

N\

B.

numero de usuarias asignadas a la unidad?
C. ¢la atencidn a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando

las caracteristicas propias del teritorio y la comunidad? \ |
D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico iLos

espacios y tiempos para brindar la atencién 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 aportaria; (ii) solicitar el acta de concertacién para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (jii) considerar [a 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 este documenta sa 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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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifa, 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, "NO" si no
cumple y "NO APLICA" si no aplica, segiin 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? T~

B. (lLa atencion 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, segiin comesponda. 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? N

B. ¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? ™~

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

D. ¢El material 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?

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 lady_
nifias, los nifios y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin
corresponda.

*Experiencias pedagégicas: son provocaciones a vivencias unicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promoci6n del desarrollo y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de las mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente segtin la modalldad 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 planeacidn de experiencias pedagdgicas*, 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 posibilita
organizar la practica pedagégica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagégicas y de cuidado, que tiene como propdsito potenciar
el desarrollo Integral de Ias nifias y los nifios desde su gestacion. \

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

que participa de las experiencias pedagégicas con las demds 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 pedagdgicas?
¢ Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el
juego, el arte y la exploracién en las nifias y los nifios.
¢Los juguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagogicos se encuentra Y
al alcance de las nifias vy los niflos?
¢Los espacios, juguetes y elementos se encueniran limpios y de forma organizada? \

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

mm ol 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?

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(cs). Verifique lo siguiente seglin 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 esta documento sa considera como COPLA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A L A 15V 1ear ne anen
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T FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL —
Efxfm CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA
INFANCIA Version 1 Pégina 4 de 4
-——-______-—————_______________
A. (la unidag donde se atieng I i i
Rinheois s € a las usuarias y los usuarios cuenta con buena x
B ¢La_ unidad donde se atiende a lag Usuarias y los usuarios Cuenta con buena
venlilacion? )\
C. ¢la unidad donde se atiende 3 las usuarias Y los usuarios presenta algdn riesgo para
vidaola [n!egndad de las nifas y los nifios? (ver figura "Algungs tipos de alerta grave
€n los servicios", incluida en la guia de Participacion ciudadana para los servicios de ,‘X
primera infancia que se encuentra publicada en internat)
D. Encasode atender nifas Y nifios con discapacidad ¢la unidad de servicig cuenta con
espacios adaptados para su alencién? X
E. ¢(launidad de servicio cuenta con espacios, elementos ¥ précticas para promover las
medidas de bloseguridad?
OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones j
sobre las verificaciones realizadas, segun e| 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 VEHJFICAijOS:

“r

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

”l‘ﬁﬁd‘\f

ia ciudadana para recibir
cto del comité de control social o de la veedur ] )
l?eit;:e‘;:acggit::perador 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: - :
e Correo electrénico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana:

o Ndmero Celular y/o fijo:

r - l
' imprimi ... piense en el medio ambiente!
IAntes de ImPrlm Ir Eﬂiifcmu mlﬂeitoniomﬂidﬂpi coma COPLA NO CONTROLADA
ieT Copsa Impresa

LOS DAT PR T "Eﬁl:ﬁE‘ﬂ]l”ﬁ[ﬁP”l“[l:ﬁ JE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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~ 1
] FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL 1
BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA
FAMILIAR INFANCIA Version 1 Pagina 1 de 4 :
I )
VERIFICACION N _ 4
Fecha: " [,kﬂﬂﬂ XA

Regional/Departamento: FBDbo-fG:

Municiplo: ’E(bo-r&-

Centro zona: k&ucd}{ (ol

Nombre del operador de los servicios de la primera
infancia:

:ﬁ'\dﬂf-loi Arcoms de HMGP-'

Modalidad de atencion (instiluclonal, comunitarla,
familiar o propia e intercultural):

{ hfﬁ'[uub.q],

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

No0q392 2007

.Tipo de servicio (segun la modalidad de atencidn
seleccionada):

ST gend|

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

Valonfina \klenae. 3

Nombre de la unidad donde se atiende a las

uguarl rios:

COT "Hiade” Megico dol Arcarit
Direcciéon de la unidad om:lqasn atiende a usuarias y
usuarios: _\rq I & #4218 2 pw

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

31381430

Namero usuarias y usuarios asignados para atender en el serviclg (cupos programados): ﬂ‘! 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:

4l audrforet del Cor Munde Magico del
Rrcoipic

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

E{EFIHC& la Veriaadad de (uda Uno do |of Cowmedos
e Wmplan (on o) perti de (uda Pmﬁ:,fm,‘q.-

Propésito o finalidad de la visita:

A’I{Mni b’l"‘dbdﬁ Per naikof Y aTa
oriFicacon Hojas de Wela TIH,

del TH.

Procedimiento sugerido para la visita:

Presentar el objetivo del control social y de la visita.

S

Entrega de los resultados de |2 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.

2.

3. Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segln 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.

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

or COpD IMPresd oo esle documens s consdens coma COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPGACIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POUITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL IGBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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BIENESTAR | CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA |
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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 oatd haciendo
si | nO control social 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 (margue “SI" si cumple. "NO” si no cumple o "NO APLICA” si no aplica, segun corresponda). Verifique lo siguiente
segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

N

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) o }

| —_— -
‘B ¢los almentos se observan en buen estado? (Venfique fechas de vencimiento,
apanencia y estado de los empaqgues, que los alimentos no estén sobre madurados,
_l con “magulladuras”, que no tengan mal olor 0 moho, entre otros).

(&,

¢El espacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se cbservan en
caondiciones adecuadas de higiene?

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

|A ¢Los alimentos y las cantdades entregadas corresponden al listado de alimentos de
! la minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades
i y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de \

SErvicio) N

B. ¢los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimienlo,

_ 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?

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

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

ra. COBERTURA Y ATENCION DE NIRAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencién de ninas, nifios y )

; Y

| B. ¢Elnumero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al ‘\

| numero de usuarias asignadas a la unidad? L

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

'D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico jLos
! espacios y tiempos para brindar la atencion a las nifias, los nifios, las mujeres en
gestacién y sus famiias fueron concertados con la comunidad?

Es posible (1) avenguar 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, y (i) 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!

Cusiguier copa impresa do este documents §8 consdera coma 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 nifia, nifio 0 mujer en gestacion —

que se encuentren vinculados al servicio. \

4, TALEN:'TO 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, segtin corresponda. :

A. (EI personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencitn, brinda atencién
con calidad y calidez a las nifias, nifos, mujeres geslantes? ‘)’

B. ¢La atencion a las nifias, nifos y mujeres gestantes la brinda el personal contralado
para ello? {

5 EIOTACIC)N: si durante su visita verifica los maleriales 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. (LaUDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente?
B. ;Lla unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios?

C. (La unidad de servicios cuenta con matenal didactico para que las nifias y los nifios
jueguen y exploren? \

D. :E! material 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?

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 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 sigulente segiin 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?

e

P

B. .Se cuenta con un documento de planeacién de experiencias pedagogicas®, que ~J
describe las vivencias para el desamollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios?
*Tenga en cuenta que la planeacién pedagbgica es el proceso que posibilita
organizar la préctica pedagdgica, 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.

Si se 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. Siel servicio atiente mujeres gestantes, ¢Usted observa que son tenidas en cuenta en

el desarrollo de las experiencias pedagégicas?

i 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
¢Los juguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagdgicos se encuentra \

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

Si se hace control social a la modalidad familiar, ;se realizan experiencias orentadas \\

-
A

n[m of 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?
7. ESPACIO FISICQ: 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, segtin 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
usuanias(os). Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

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

Cualquier copa IMprasa de esta documento se considera coma COPLA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN T‘R'T\JTA.DOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSOMALES DEL ICEF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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T TR -

A ¢la undad donde se aliende a las usuanias y los usuarios cuenla con buena \

|___tuminacién? L

IB. ¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena \
ventilacién?

%

C ¢launidad donde se atiende a las usuarias y los usuarnios presenta algun riesgo para
la vida o la integridad de las niflas y los nifios? (ver figura “Algunos tipos de alerta grave
en los servicios”, incluida en la guia de participacién ciudadana para los servicios de

! primera infancia, que se encuentra publicada en internet).

L
|
|
|
|

| D. En caso de atender nifias y nifios con discapacidad ¢la unidad de servicio cuenta con
| espacios adaptados para su atencion?
E ,la unidad 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 I
sobre las verificaciones realizadas, segun el objetivo del control sacial que se haya acordado con las(os) demas integrantes
del comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:
Ni'n qu

RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA
CIUDADANA:
Ningona , e\ Perdgnal hue al oid (o) olovmTey "[A‘ lu Pro Lo);w-al

| PAM oD cs rtuliio ot p.rg,;._'}.,; (_"g,‘o:_LJ &l m-pg“m_

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.__Slorra  Cedlepio  orka
« Correo electrénico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de

control social o de la veeduria ciudadana: MMMWML

« Numero Celulary/o fijo: 31V 520064y .

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

Cuslguear Copd impresa da ssts documania ea considera coma 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 2012
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VERIFICACION N°:
Fecha: \ () c) OVBES Q95§

Regional/Departamento: Q\)ndl A MO O,

Municipio: 73 OL‘)O’&\—A ;

Centro zonal: \/\V\r\w»\ Caen &\9‘

Nombre del operador de los servicios de la primer
infancia: =, dAw ¢y 5 Areonds d_ HArmoc

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

Xash bugoro|

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

0049392 2001

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

A Al iodon |

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

\)a\e/, }\'n\_) )u(u««

Ua\erca—

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

Direccion de la unidad donde se atiende a usuarias y
usuarios: _ A0 829 A HYo2b-—21 (0,

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

AT INI0.

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

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

ol

Nos auvditows
AnOyAd .

Sl ol Y(oado HMUgID

del comité o veeduria ciudadana para
realizar el control social a los servicios
de la primera infancia:

Objetivo(s) acordado(s) por miembros \)¢~ INea
\quo Ono

Expeiercus (3@,:1\0&(06‘\ 1CwA

lo s
\ﬂxﬁwu 74 O(’d\"j’O‘\(J .

Propésito o finalidad de la visita: o d=

Dlosens> e

Eolocodd n

\oS

oy

Plonco dara 10) Cld'A

NI o= 2lores ok \y

Procedimiento sugerido para la visita:

Presentar el objetivo del control social y de la visita.

5. 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.

2.

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.

4. Realizacion de las verificaciones en la unidad, segun el objetivo del 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 ALA LEY 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 esta 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" sicumple, "NO" si no cumple o "'NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique lo siguiente

segun la modalidad de atencion 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

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 \
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 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 patron que se encuentra en la unidad de

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
L cantidad correspondiente?

Servicio). N,
B. ¢Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento, \

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencion de nifas, 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 segtn la modalidad de atencion a la que se le realiza

confrol social.

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

B. ¢Elnumero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al \
numero de usuarias asignadas a la unidad?
C. ¢La atencion a ninas, ninos, 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 atencion a las ninas, los ninos, las mujeres en
-.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 aportarla; (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
L 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 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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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifo 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, "NO" sino
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?

B. ¢La atencién a las nifas, nifos y mujeres gestantes la brinda el personal contratado i W
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, segin corresponda. Verifique lo siguiente segun la
modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

A.  ¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente?

B. ¢Launidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios?

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

D. ¢El material 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?

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 realizacion de actividades con las
nifas, los nifos y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun
corresponda.

*Experiencias pedagdgicas: son provocaciones a vivencias unicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la 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? x

B. ¢Se cuenta con un documento de planeacién de experiencias pedagobgicas®, 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 posibilita
organizar la practica pedagdgica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagdgicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar
el desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestacion.

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

que participa de las experiencias pedagogicas con las demas nifas y nifios del }
servicio?

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

¢ Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el y
juego, el arte y la exploracién en las ninas y los nifios.

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

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

of ©

><

m

m

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

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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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 atencion, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencion a las
usuarias(os). Verifique lo siguiente seguin la modalidad de atencidn a la que se le realiza control social.

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
ventilacion?

C. ¢Launidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algun riesgo para
la vida o la integridad de las nifas y los nifos? (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 internet).

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 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:

al fealiza [0 Uescetdr Comple con (O itemy anegonodos
en el o mdls Fe Ve (i, '*(793(—3 esto awode o Sol o bodo,

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

u\){nf ONA.

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 reC|b|r la respuesta del operador de los
servicios: gt §ohore Adivg. Uadl erhino Uelmens Dl o

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
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« Correo electronico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: _ai gohans dgat.caom

« Numero Celular y/o fijo: 2€© 4448619,

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

VERIFICACION N°:

Fecha: () O} ,’-Lpobl*ol S 20271 -

Regional/Departamento: Municipio:

Nombre del operador de los servicios de la primera

Centro zonal: kwcd\{ CQ(\‘W\Q\ infancia: FFono\wcion Ao A4S de Amor-

Modalidad de atencién (institucional, comunitaria, Numero de contrato del operador de los servicios de la
familiar o propia e intercultural): primera infancia:

S myRoconal

Tipo de servicio (segun la modalidad de atencién Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre *-
seleccionada); comunitaria(o) responsable de la unidad que atendio la visita:
dash Meonol. Uale. 500 Oalercar 2l .
N
Nombre de la unidad donde se atiende a las Numero de celular o teléfono de la unidad, de agente
usuarias y usuarios: educativa(o)/madre o padre comunitaria(o):

IRICE AR IR

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

Numero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): 9 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:

Objetivo(s) acordado(s) por miembros Uens Weor 1O Cobetoa du \os alao v,
del comité o veeduria ciudadana para

realizar el control social a los servicios
de la primera infancia:

WAy Vinwlodasy a o uds.

Gquce» lo 2am o (o o (0.
Propésito o finalidad de la visita: WSuotd = Pelere  al C,Qq}o)’c,or\‘;,‘}e S

Conrhol ot

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.

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

3. Realizar las preguntas que se consideren necesarnas, segun el objetivo del control social, a la persona’
responsable de la unidad donde se prestan los servncuos

4. Realizacion de las verificaciones en la unidad, segun el objetivo del control social.

5. Entrega de los resultados de la visita.

)

\

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medié ambiente!
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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 esta 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 o "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique lo siguiente
| seguin la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

E

N

"i 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. ¢ Elespacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en \

i 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 segun la modalidad de atencion a la que se le realiza control social. J
|

N

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

SEervicio).

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

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencion de nifas, nifos y: |
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencién, es necesario verificar |a 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 atencion a la que se le realiza
control social.

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

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

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

D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ¢Los
espacios y tiempos para brindar la atencion a las nifas, los ninos, las mujeres en
gestacion y sus familas fueron concertados con la  comunidad?

e WAg

Es posible (i) averiguar esta informacion con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportarla; (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!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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ACTA DE REUNION N

FECHA: DIA__4- MES Aq\mxb ANO: _20 27 HORARIO: __ |9:Om

TEMA(S) DE LA REUNION:

UeaMcn s < o cobestno i ) QIO\CHVO es dov a cooces
Ave  todos o> Ao MAVS  eskd; (equsbhrdos o gl 10 Uds
~ anopo (o)l c,s;;icnug du (o5 micmos. Eobo ayude g
Plony Wos M(io/ o) o RdoIes | (FO o)y mokenes OU  Cdrwen

Caur N elec 'y Con Lo Alhw A ak(t,,l-’) boada onAd atren
DS 60{{0@ A Pertoas !l godo.

FECHA DE
COMPROMISOS O TAREAS ACORDADAS RESPONSABLES CUMPLIMIENTO
‘7? .)/‘).9’\ C{-( COA%’\ =S0oca) (%] Q_,’ PO/"\:LO, ¢ (,Q—,.}\a’ Aﬁjx“wdlrc
ey e Ce PR unbr. o el
. | =)

cetanbw
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VERIFICACION N°:
Fecha: lo o3 55 Q0L

Regional/Departamento:

Municipio: Q\,{V\d{nonﬂcl rcy

Centro zonal: Ke,rv\ca(,‘ Ce s [

Nombre del operador de los servicios de la primera
infancia: =)o 4 ArcoAs B Amor,

familiar o propia e intercultural):
D asw Deaonral

Modalidad de atencion (institucional, comunitaria,

Numero de contrato del operador de los servicios de la
primera infancia: | )00 Q392027 -

seleccionada):
4 AN Dayon

Tipo de servicio (segun la modalidad de atencion

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

Valedoo  Qalercea  dulys.

usuarias Yy usuarios:

Nombre de la unidad donde se atiende a las Numero de celular o teléfono de la unidad, de agente

COL Hondo Thogko BJ fAnodu

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

Direccion de la unidad donde se atiende a usuarias y

DI (30 -

usuarios: K @QS F 2b- 22 Ny,

Numero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): _ 9 Y} 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:

Jeedoon Co~t) Scead .

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

Ven Weoutdr Doboaa '“JUN/TAFD Nonwono |

Propésito o finalidad de la visita:

Ve Weov q’ los  elerrs Fod O}‘%u‘o bis<,
Cos | Se Q/\wa}\m en v huds a%? 9 o L,{\_)’)

| Sensco du 12y UWooed V’u%u\sw’\.‘b,.

Procedimiento sugerido para la visita:

5. Entrega de los resultados de Ia visita.

1. Cada integrante del comité de control social o de la veeduria cnudadana 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, 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.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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| Marque con una X segun la
respuesta que corresponda

ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN - Aol
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) ::nstfo?ssﬁ‘c?;c::st:
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, segun corresponda). Verifique lo siguiente
| sequn la modalidad de atencion 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 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 0 moho, entre otros).

| C. ¢ El espacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en
l 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 segtin la modalidad de atencion 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).

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). N

C. ¢Los alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en | \
adecuadas condiciones de higiene y temperatura? | 3

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

\

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 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

control social.

A. iEl numero de nifias y nifos presentes en el momento de la visita corresponde al
numero de usuarias(os) asignados a la unidad? \

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

C. ¢la atencion a nifas, nifos, 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 concertados con la  comunidad?

Es posible (i) averiguar esta informacion con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportarla; (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
personas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os) N

iAntes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nina, nifo o mujer en gestacion [~ L
qQue se encuentren vinculados al servicio. Hiae

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 atencion ~
‘ con calidad y calidez a las nifias, niftos, mujeres gestantes?

'B. ¢lLa atencidn a las nifas, nifos y mujeres gestantes la brinda el personal contratado S
para ello? R

1 |s. 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 segun la

~ | modalidad de atencion a la que se le realiza control social.
| A, ;La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? K
| 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 nifios

; jueguen y exploren? /<
D. ¢El material didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y |\,

‘ es pertinente para las edades de nifas y nifios 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 visita se observa la realizacion de actividades con las
| nifas, los nifos y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun
| corresponda.
é *Experiencias pedagdgicas: son provocaciones a vivencias Unicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
‘ | definida alrededor de la promocién del desarrollo y aprendizaje de las ninas y los nifios y el bienestar de las mujeres
1 gestantes. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencidn a la que se le realiza control social.

| A, ¢Se observa que las nifas y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio?

| B. ¢Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagdgicas*, que \
; describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifas y los nifios?
! *Tenga en cuenta que la planeacion pedagdgica es el proceso que posibilita
organizar la practica pedagdgica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagégicas y de cuidado, que tiene como proposito potenciar
el desarrollo integral de las nifnas y los ninos desde su gestacion.

A. Sise prestan servicios a nifias y nifos con discapacidad en la unidad, ¢ Usted observa
que participa de las experiencias pedagdgicas con las demas nifias y nifos 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 \
juego, el arte y la exploracion en las nifias y los nifios.
D. ¢Losjuguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagégicos se encuentra \
al alcance de las nifias y los ninos? \
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
L encuentro grupal, involucrando a los miembros de la familia presentes?

iAntes de imprimir este dJocumento... piense en el medio ambiente!
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7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencion a las usuana.f,fgosz
marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y “NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. NOTA: so!o se pueden'\{en ltlzas
los espacios donde se brinda la atencion, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde [a atencion a la
usuanas(os). Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

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| . \
ventilacion? L
C. ¢launidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algin 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 internet).

N —

' D. Encaso de atender nifias y nifios con discapacidad ¢ la unidad de servicio cuenta con (
espacios adaptados para su atenciéon?
E. ¢Llaunidad 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:
€l comile du Cosdo sBSoaasl veldes o= mobesales
Set0n  Correspondle 4l Gorogoma Y fode esa adeoodo 5
oltsp_)e;‘o Pou o aleis,

PPor ot ()Or?f»-c Nes (erea o pog L;l,;iom-“ A huces  pPadle
del ComTe o Leedoer iy olod o) 9 o) Neipo Mo
AccpetTamoy A So)|erob.

e\ € &‘b 3y

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

N2 SE (SR - Alopgip SBhocon g (cspelD

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:

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

» Correo electronico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: it { Joaaa O e ~cl.¢ ppan
Heimy lo 9948 mcnl.com, aWare ) L{a,‘,_kggﬁcy;uﬁ_%‘,\ Floto Pedomo .
« Numero Celular y/o fijo: _3ooguutlq 3224083340, e IR

3115200 Guy
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I VERIFICACION N%: '

l ; x| - -

| Fecha: IX | Wuvleqb e 0¥ -

' Regional/Departamento: quiCiPio: @ ol L\d (A0 Ma ey ..

Centro zonal: )\' ennc \f

infancia:

Eyndocan Py e Amor, |

Nombre del operador de los servicios de la primera l

"Modalidad de atencion (institucional, comunitaria,
familiar o propia e intercultural): primera infancia:

Tasthadonal

004923 202y

Numero de contrato del operador de los servicios de la

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

Wl amol .

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

Valeahing Udlenae -

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

(DL Hoado Hgia dud Anowt.

Direccion de la unidad donde se atiende a usuarias y
usuarios: 350 ©a H Yyahb- 33 \us.

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

SPaxytilo

- Numero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): E& .y numero de

| usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: _3q .

. Nombre del comité de control social o

|
|
{

| de la veeduria ciudadana:

Veedots corho! soaal

| Objetivo(s) acordado(s) por miembros | o\

I ( Q
| del comité o veeduria ciudadana para I2"0 W3 In ‘-N '\ k\)d\;r\? Cd\ HJ"d
| realizar el control social a los servicios
de la primera infancia:

HJS\uo d9 Anovinna.

Propésito o finalidad de la visita:

| Procedimiento sugerido para la visita:

' 1. Cada integrante del comitd de control social o de la veeduria Giudadana se presenta ante la persona

| responsable de la unidad donde se prestan los senvicios.
! 2. Presentar el objetivo del control social y de la visita.

| 3. Realizar las preguntas que se consideren necesarias, sagun el objetivo del control social, a la persona

responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

' 4. Realizacién de las venficaciones en la unidad, sagun el objetivo del control social.

5. Entrega de los resultados de la visita.

LOS DATCS

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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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 esta 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, seguin corresponda). Verifique lo siguiente
segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. ¢los alirr)entos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el ment del \
dia? (verifique en el ciclo de menus que se encuentra en la unidad de servicio). \

L C
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

C. ¢Elespacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en N

condiciones adecuadas de higiene? N
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 Id minuta patrén que se encuentra en la unidad de \L

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 y son almacenados en
adecuadas condiciones de higiene y temperatura? N

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

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencion de nifias, nifios y 0
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 segtin 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
numero de usuarias(os) asignados a la unidad?

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

C. ¢laatencién 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 nifas, los nifios, las mujeres en
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 aportarla; (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!
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifio 0 mujer en gestacion \\

que se encuentren vinculados al servicio. [~

\\\

4. TALENTO HUMANGO: 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 atencion [~
con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes?

B. ¢la atencion a las nifias, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado e
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, segin corresponda. Verifique lo siguiente segun la
modalidad de atencién a la que se le realiza control social.
A. ;La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente?
B. ¢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 nifios -
jueguen y exploren? .
D. ¢El material didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y SN
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 realizacion de actividades con las
ninas, los nifios y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, 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 seg(in la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

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

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?
*Tenga en cuenta que la planeacion pedagdgica es el proceso que posibilita
organizar la practica pedagodgica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagégicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar
el desarrollo integral de las ninas y los nifios desde su gestacion. \

A. Si se prestan servicios a nifas y nifios con discapacidad en la unidad, ¢ Usted observa \
que participa de las experiencias pedagodgicas 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 pedagogicas? \.\

¢Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el \
juego, el arte y la exploracion en las nifias y los nifos. \
¢ Los juguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagégicos se encuentra !

al alcance de las nifas y los nifios? \
¢Los 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 préacticas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el
encuentro grupal, involucrando a los miembros de |a familia presentes?

of o

m

m
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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 atencion, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencién a las
usuarias(os). Verifique lo siguiente segtin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. ¢ila unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena ,
iluminacién? >\

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

C. ¢Launidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algln 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 participacién ciudadana para los servicios de X
primera infancia, que se encuentra publicada en internet). )

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

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 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: .
(om0 Comte de  contol soeul 19 Se eodecio wingan (i«

o en v u\ds) g)ue' Rresete © compron-t (v \rl_:!(o\oo\
31 o= N~OS v‘ Ny Al |

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

CIUDADANA: . @
o Se deS\D WA gon (O mmeduct A (c—‘f)e—g o o nfrooes
Mcha ;) 1 RDwming boen < shoolo, po Se  evidecs comed

de  cle .

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 deIO persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
servicios: | leacss l \

Of{\'.,l', Korelys [5\\)0\‘“/2)( Aaa Ardi] .

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPLA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALALEY 1581 DE 2012.
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» Correo electrénico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de

control social o de la veeduria ciudadana: maw&bw

Saly s, Dgmt.om Whijohons O~d. om -

e Numero Celular y/o fijo: _DU0kyd; 3o IBV080S , 3009 yyfhi9
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ACTA DE REUNION N

FECHA: DIA_O \ MES__D (cyemhe ANO: _2)F  HORARIO: KRian .,

TEMA(S) DE LA REUNION:

S ocyp\ i 2ocdidn Pomile de Coabol Socal &U,.ldod ‘?lz;

Sevico \*'(Uno\o H~.63u.o od Areon) 0\»,_1"4\-5\ {'0"“\:\;\’5
QAnr o wioNestar \2 ‘»j\‘(f;l\‘u\\j‘u ot

Udvedws, con el W,
ob \efdos dowonts e\ ans e <ono LJU "{k;s?’.,:.\_\ .
Miadla gue s Comd= e el wm= o\ OCJ‘:JS::;C. .
e
y
FECHA DE

COMPROMISOS O TAREAS ACORDADAS RESPONSABLES CUMPLIMIENTO
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' ' DO .

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este decumento se considera como COPIA NO CONTROLADA
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ASISTENTES A LA REUNION

NOMBRES Y APELLIDOS

ROL: presidente/representantellider,
secretaria(o), integrante. (Si hay otro
rol inclayalo).
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