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8. ¢Como se realizara el seguimiento a las reportes y sugerencias que se presenten ante el
ICBF y la Entidad Administradora de los Servicios-EAS?

Los integrantes del comité deben tener claridad sobre el control social que van a desarrollar, el rol
del ICBF como entidad que promueve |a prevencién y proteccién integral de la primera infancia y de
la EAS como entidad contratada para prestar los servicios a las nifas, l0s nifios y mujeres gestantes
usuarias(os).

Para el seguimiento a los reportes y sugerencias que se entreguen en la EAS y el ICBF el comité
puede implementar distintas estrategias, entre las cuales se encuentra la posibilidad de verificar que
se hayan resuelto las situaciones identificadas en el/llos servicio(s) por medio de: una nueva visita

alllos servicio(s), llamadas telefonicas o de WhatsApp, solicitudes de informacién en las oficinas del
ICBF o de la EAS, correo electronico, y a través de otros canales de comunicacion.

Registre en el siguiente cuadro como realizaran el seguimiento a los reportes y sugerencias sobre
los servicios que realice el comité:

Con el fin de realizar los respectivos seguimientos a los reportes y sugerencias se tendran en
cuenta correo electrénico, o via WhatsApp, que permitan tener soporte de la gestion
realizada, igualmente se implementara oficio fisico tanto para el reporte como para la
socializacion de respuesta por parte de la EAS.

9. ¢Quiénes realizaran el seguimiento a las sugerencias y recomendaciones que se presenten
ante las Entidad Administradora de los Servicios-EAS y el ICBF?

Es importante que las personas responsables de realizar el seguimiento pidan aclaracién sobre las
respuestas que brinde la EAS si estas son confusas o incompletas. Incluya los nombres de las
personas que estarian a cargo del seguimiento:

El seguimiento lo realizaran los integrantes del comité del control social, de forma mensual cada

uno participara y estara presto a las sugerencias y recomendaciones que se ten}ﬁan como ﬁ”lpo ya
las debidas respuestas, principalmente dicho seguimiento lo realizara __

COMO PRESIDENTA y la SECRETARIA  AMdIAT 424

10. . Quiénes sociallzardn los resultados del control soclal a la comunidad?

Se debe tener en cuenta socializar los resultados del control social con los deméas acudientes de
las usuarias(os) del servicio(s) y la comunidad, vinculandoles y motivandoles para que apoyen
el desarrollo de actividades.

Los integrantes del comité acordardn en conjunto quiénes estardn encargados de presentar los
resultados del control social a las(os) acudientes y la comunidad, de qué forma lo harén, y los
demas integrantes del equipo deben indicar el tipo de apoyo que brindaréan para la socializacién
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de estos resultados. Es importante que los integrantes del comité planeen como van a llevar a
ecabo esta socializacién. Incluya esta informacién en el recuadro:

De acuerdo con la situacion por COVID-19 que se viva en el territorio se pueden socializar a la
comunidad los resultados del control social de manera presencial, virtual o a través de medios
altemativos como radio comunitaria, entre otros que se tenga posibilidad. Indique los nombres
de las personas que estaran a cargo de la socializacion:

--XL@V!Q-"&U}- Como presidenta y la secretaria _ﬂh_ﬂ/j_’/“ﬁﬁf&_ seran las

encargadas de socializar las respuestas que se obtengan, asi como los logros del comité del

control social, de no estar ninguna de las dos los demas participantes tendran la facultad de
hacerlo.

11. . Cémo se evaluaran los resultados del comité de control social?

El comité de control social debe definir como realizara la evaluacién de las funciones y
responsabilidades al interior del equipo. Esto ayudara con la identificacion de aspectos que se
deben mejorar durante la realizacion de las actividades que han acordado. Para esto se puede
tener en cuenta la verificacion, en el tiempo establecido, del cumplimiento de las actividades,
como se considerara la actividad en estado terminado y de qué forma se informara su

cumplimiento a todos los integrantes del comité. En el siguiente cuadro indique como se
evaluara el cumplimiento de las funciones del comité:

Los participantes del comité del control social realizaran la respectiva verificacion del
cumplimiento del plan de accion que estara ubicado en la UDS para verificar su
cumplimiento y socializar a las familias el proceso que llevan hasta el momento.
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Para el desarrollo de este plan es importante que se tenga en cuenta las indicaciones del nivel
nacional y del territorio local para el autocuidado y el cuidado del otro, en el marco de la pandemia
por COVID-18. Por lo tanto, en caso de que el comité de control social o la veeduria ciudadana decida
llevar a cabo actividades de forma presencial debe tomar las precauciones necesarias para el
desarrollo de estas, implementando las medidas de bioseguridad que se requieran, resaltando que
las personas con comorbilidades, deben evitar reuniones y actividades de manera presencial optando
por participar de forma virtual.

Para llevar a cabo acciones o actividades de forma virtual es posible el uso de estrategias de
comunicacioén como aplicaciones para realizar reuniones, grupos de WhatsApp, llamadas telefénicas,

entre otras opciones que eviten aglomeraciones y contribuyan con la reduccion de riesgos frente a la
transmision del coronavirus.

Este plan de accion debe ser acordado y construido entre todos los integrantes del comité de control
social, con el fin de que todos puedan conocer claramente los objetivos y el alcance de la alianza o
comité. NOTA: revisar la “Guia de participacion ciudadana para los servicios de primera infancia”,
publicada en internet.

Las diferentes actividades del plan de accién deben realizarse de forma propositiva y responsable,
siempre procurando el mejoramiento de la calidad de los servicios de educacién inicial, en el marco
de la atencién integral.

Departamento: Meta Municipio Mapiripan

Plan de accién desde: Mes Marzo Afio: 2025 hasta: Mes Septiembre Afio 2025
Nombre de la EAS/operador: Asopadres porfia 3

Namero del contrato de la EAS/operador; 50002202025

A continuacién, se brindan algunas orientaciones para la formulacién del plan de accién:

1. Generacién de acuerdos internos del comité conformado: los integrantes del comité deben

acordar de forma libre y democratica todos los aspectos relacionados con el comité y las actividades
que van a desarrollar,

Nombre del comité: /"] W@"o ﬁtVl@ 8

Valores que orientaran el funcionamiento del comité:
Honestidad

Responsabilidad

Respeto

Buena comunicacion
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2. Propésito del comité de control social: contribuir de manera propositiva con la calidad de la
atencién de los servicios. El comité puede centrar sus esfuerzos en la verificacién y control de los
siguientes aspectos: cumplimiento de la cobertura, talento humano completo y cualificado,
alimentacioén (calidad de los alimentos suministrados, compras locales, preparaciones acordes a los
habitos y costumbres alimentarias de la region), dotacién y mobiliario, proyecto pedagégico o
planeacién pedagdgica, seguridad en la unidad, espacios fisicos, las dos socializaciones de
los servicios contratados, evento de control social (entre otros)' (ver componentes de calidad
de atencion en la gula de participacion ciudadana o en los manuales operativos). Los integrantes del
comité deciden conjuntamente a cuél o cudles aspectos, de los mencionados anteriormente, le
realizaran el control social, considerando la participacion de las nifias, nifios y mujeres gestantes
usuarios de los servicios (se puede solicitar apoyo a la EAS/operador, centro zonal, regional, talento
humano de la unidad, y demés entidades/autoridades locales). Indique en el siguiente cuadro cual o
cuales seran los aspectos seleccionados:

Contribuir a la mejora continua a través y verificaciones y reporte de cumplimiento de la
cobertura. talento humano completo y cualificado, alimentacion (calidad de los alimentos
suministrados, compras locales, preparaciones acordes a los habitos y costumbres
alimentarias.

3. ¢Quiénes van a realizar el control social?

Para esto se debe tener claro cual es el equipo de trabajo, cémo se distribuiran las tareas; ademas,
identificar las fortalezas de los integrantes del equipo. Es clave tener una persona que lidere y ayude
a coordinar las acciones del comité. Indique en el siguiente cuadro los datos de las personas que
conforman el comité:

Documento cofiss
N° | Nombre y apellidos de Celular
identificacién | Slectronico o fijo Firma

T [dan_baaltioiat| — noriy] ool ¢
Tl ndy vid tthipsz)  — Duds | (£
3

/JJL(-
M yddotlvaege | nepwdl add)
R

! De acuerdo con los sels componentes de calidad de la atencidn establecidos en los manuales operativos de las cuatro modalidades de
atencion de primera Infancia; () Familla comunidad y redes soclales; (il) Salud y nutricidn; (ill) Proceso pedagégico; (iv) Talento humano;
(v) Amblentes educalivos y prolectores, y (vl) Adminisirativo y de gestion,
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4. ;Qué actividades se van a realizar?
Indicar cada una de las actividades que se llevaran a cabo para cumplir con el propésito que se
acordo en el comité.

5. ¢Quiénes son los responsables de realizar cada actividad?

Indicar quién estaria a cargo de cada actividad o tarea planeada segun los acuerdos conjuntos. Para
la distribucién de tareas se puede tener en cuenta las posibilidades reales de que cada uno de los
integrantes del comité puedan cumplir con las actividades a realizar, considerando los conocimientos
sobre lo que se debe hacer, la actitud positiva y el tiempo para el desarrollo de las actividades.

6. LEn qué tiempo se van a realizar las actividades?

Establecer plazos realistas para desarrollar las actividades, de acuerdo con el tiempo que los
integrantes del comité pueden dedicar a las acciones de control social. Puede ser Util realizar un
inventario de las tareas o actividades planeadas, indicando el tiempo que se necesita para completar
cada una de ellas, indicando las personas que se pueden comprometer con el cumplimiento de estas.
Es importante tener en cuenta los plazos que necesitarian las entidades para dar respuesta a las
sugerencias y recomendaciones que se realicen, de acuerdo las actividades desarrolladas.

7. ¢ Qué recursos se necesitan para desarrollar las actividades planteadas?

Una vez planteadas las actividades o tareas a realizar, el comité deberd definir los recursos

necesarios para el cumplimiento de cada una de ellas; por ejemplo:

« Formatos de control social: acta de reunion, acta visita, verificacién de: cobertura y alimentos, de
dotacién, actividades pedagoégicas, entre otros,
Materiales: papel, boligrafos, lapices, marcadores, cartulina, entre otros.
Humanos: personas que pueden apoyar el proceso mediante la realizacion de capacitaciones,
talleres, cursos cortos, etc.

« Estrategias de comunicacién: perifoneo, voz a voz, avisos o carteleras en espacios comunitarios,
llamadas, WhatsApp, plataformas virtuales, entre otros.
Medios tecnolégicos disponibles o que se puedan gestionar.

« Lugares donde se pueden realizar las actividades: centros educativos, unidades donde se presta
el servicio, salones comunitarios, centros zonales del ICBF, EAS, y otros espacios comunitarios
similares.

Después de que todos tengan claro lo que se necesita para el desarrollo de las actividades se
evaluara qué cosas se deben conseguir o gestionar, y con cuéles cuentan los integrantes del comité.
Cada una de las personas puede hacer propuestas sobre como se pueden conseguir los recursos
necesarios.

En la siguiente tabla se podra diligenciar los recursos requeridos y los responsables, segun las
actividades o tareas:

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

uler copla impresa de este documenio se considers como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SEﬂAN TRATADOB DE ACUERDO A LA POL'TICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

Powered by CamScanner


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

PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION F3.23.pP 04/08/2022
FORMATO PLAN DE ACCION DEL COMITE DE CONTROL Version 1 P4gina 4 de 5
BIENESTAR SOCIAL Y LA VEEDURIA CIUDADANA
FAMILIAR
Planeacion de actividades
Nro Actividades Fecha en la que se Responsabe/s Recursos (humanos,
realizara materiales)
1 Verificacién de alimento con alto valor Marzo Comite Lapiceros
nutricional. control social Formatos
Reunion
2 Verificacion de experiencias pedagogicas. Abril Comite Lapiceros
Reunion control social Formatos
3 Verificacion de cobertura y atencion a los Mayo Comite Lapiceros
nifios, nifias y mujeres gestantes. control social Formatos
Reunion
4 Verificacién de espacios fisicos Junio Comite Lapiceros
Reunién control social Formatos
5 Verificacién de dotacién Julio Comite Lapiceros
Reunién control social Formatos
6 Verificaciéon RPP Agosto Comite Lapiceros
Reunién control social Formatos
7 Verificacién entrega de insumos practica Comite Lapiceros
de autoabastecimiento de alimentos Septiembre control social Formatos
familiar.
Reunién
8 Verificaciéon de cobertura y atencion a los Comite Lapiceros
nifos, nifias y mujeres gestantes. Octubre control social Formatos
Reunién
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8. ¢ Como se realizara el seguimiento a las reportes y sugerencias que se presenten ante el
ICBF y la Entidad Administradora de los Servicios-EAS?

Los integrantes del comité deben tener claridad sobre el control social que van a desarrollar, el rol
del ICBF como entidad que promueve la prevencién y proteccién integral de la primera infancia y de
la EAS como entidad contratada para prestar los servicios a las nifias, los nifios y mujeres gestantes
usuarias(os).

Para el seguimiento a los reportes y sugerencias que se entreguen en la EAS y el ICBF el comité
puede implementar distintas estrategias, entre las cuales se encuentra la posibilidad de verificar que
se hayan resuelto las situaciones identificadas en el/los servicio(s) por medio de: una nueva visita
al/los servicio(s), llamadas telefénicas o de WhatsApp, solicitudes de informacién en las oficinas del
ICBF o de la EAS, correo electrénico, y a través de otros canales de comunicacion.

Registre en el siguiente cuadro cémo realizaran el seguimiento a los reportes y sugerencias sobre
los servicios que realice el comité:

Con el fin de realizar los respectivos seguimientos a los reportes y sugerencias se tendran en
cuenta correo electronico, o via WhatsApp, que permitan tener soporte de la gestion
realizada, igualmente se implementara oficio fisico tanto para el reporte como para la
socializacion de respuesta por parte de la EAS.

9. (Quiénes realizaran el seguimiento a las sugerencias y recomendaciones que se presenten
ante las Entidad Administradora de los Servicios-EAS y el ICBF?

Es importante que las personas responsables de realizar el seguimiento pidan aclaracién sobre las
respuestas que brinde la EAS si estas son confusas o incompletas. Incluya los nombres de las
personas que estarian a cargo del seguimiento:

El seguimiento lo realizaran los integrantes del comité del control social, de forma mensual cada
uno participara y estard presto a las sugerencias y recomendaciones que se :a}bgan como 93ui y
a las debidas respuestas, principal ;n:f jlicho seguimiento lo realizara Mo eop?
Como presidenta y la secretaria ?1 way

10. ¢Quiénes soclalizaran los resultados del control social a la comunidad?
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Se debe tener en cuenta socializar los resultados del control social con los demas acudientes de
las usuarias(os) del servicio(s) y la comunidad, vinculandoles y motivandoles para que apoyen
el desarrollo de actividades.

Los integrantes del comité acordaran en conjunto quiénes estaran encargados de presentar los
resultados del control social a las(os) acudientes y la comunidad, de qué forma lo haran, y los
demas integrantes del equipo deben indicar el tipo de apoyo que brindaran para la socializacién
de estos resultados. Es importante que los integrantes del comité planeen cémo van a llevar a
cabo esta socializacion. Incluya esta informacion en el recuadro:

De acuerdo con la situacién por COVID-19 que se viva en el territorio se pueden socializar a la
comunidad los resultados del control social de manera presencial, virtual o a través de medios
alternativos como radio comunitaria, entre otros que se tenga posibilidad. Indique los nombres
de las personas que estaran a cargo de la socializacion:

0 M}»{Zomo presidenta y la secretaria [f (dy f¥) seran las encargadas
de socializar las respuestas que se obtengan, asi como los logros del comité del control
social, de no estar ninguna de las dos los demas participantes tendran la facultad de hacerlo.

11. (.COomo se evaluaran los resultados del comité de control social?

El comité de control social debe definir como realizara la evaluacién de las funciones y
responsabilidades al interior del equipo. Esto ayudara con la identificacion de aspectos que se
deben mejorar durante la realizacion de las actividades que han acordado. Para esto se puede
tener en cuenta la verificacion, en el tiempo establecido, del cumplimiento de las actividades,
como se considerara la actividad en estado terminado y de qué forma se informara su

cumplimiento a todos los integrantes del comité. En el siguiente cuadro indique cémo se
evaluara el cumplimiento de las funciones del comité:

Los participantes del comité del control social realizaran la respectiva verificacion del
cumplimiento del plan de accién que estara ubicado en la UDS para verificar su
cumplimiento y socializar a las familias el proceso que llevan hasta el momento.
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Para el desarrollo de este plan es importante que se tenga en cuenta las indicaciones del nivel
nacional y del temitorio local para el autocuidado y el cuidado del otro, en el marco de la pandemia
por COVID-19. Por lo tanto, en caso de que el comité de control social o la veeduria ciudadana decida
llevar a cabo actividades de forma presencial debe tomar las precauciones necesarias para el
desarrollo de estas, implementando las medidas de bioseguridad que se requieran, resaltando que
las personas con comorbilidades, deben evitar reuniones y actividades de manera presencial optando
por participar de forma virtual.

Para llevar a cabo acciones o actividades de forma virtual es posible el uso de estrategias de
comunicacién como aplicaciones para realizar reuniones, grupos de WhatsApp, llamadas telefénicas,
entre otras opciones que eviten aglomeraciones y contribuyan con la reduccién de riesgos frente a la
transmisién del coronavirus.

Este plan de accién debe ser acordado y construido entre todos los integrantes del comité de control
social, con el fin de que todos puedan conocer claramente los objetivos y el alcance de la alianza o
comité. NOTA: revisar la “Guia de participaciéon ciudadana para los servicios de primera infancia”,
publicada en intemet.

Las diferentes actividades del plan de accién deben realizarse de forma propositiva y responsable,
siempre procurando el mejoramiento de la calidad de los servicios de educacion inicial, en el marco
de la atencién integral.

Departamento: Meta Municipio Mapiripan

Plan de accién desde: Mes Marzo Aio: 2025 hasta: Mes Septiembre Afio 2025
Nombre de la EAS/operador: Asopadres porfia 3

Namero del contrato de la EAS/operador: 50002202025

A continuacién, se brindan algunas orientaciones para la formulacién del plan de accién:

1. Generaci6én de acuerdos internos del comité conformado: los integrantes del comité deben
acordar de forma libre y democratica todos los aspectos relacionados con el comité y las actividades
que van a desarrollar,

Nombre del comité: M1 flécio Al Y

Valores que orientarédn el funcionamiento del comité:

Responsabilidad
Honestidad

Justicia

Respeto

Buena comunicacion
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2. Propésito del comité de control social: contribuir de manera propositiva con la calidad de la
atencion de los servicios. El comité puede centrar sus esfuerzos en la verificacién y control de los
siguientes aspectos: cumplimiento de la cobertura, talento humano completo y cualificado,
alimentacién (calidad de los alimentos suministrados, compras locales, preparaciones acordes a los
hébitos y costumbres alimentarias de la regién), dotacién y mobiliario, proyecto pedagégico o
planeacién pedagdgica, seguridad en la unidad, espacios fisicos, las dos socializaciones de
los servicios contratados, evento de control soclal (entre otros)' (ver componentes de calidad
de atencibn en la guia de participacién ciudadana o en los manuales operativos). Los integrantes del
comité deciden conjuntamente a cuél o cudles aspectos, de los mencionados anteriormente, le
realizaran el control social, considerando la participacion de las nifias, nifios y mujeres gestantes
usuarios de los servicios (se puede solicitar apoyo a la EAS/operador, centro zonal, regional, talento
humano de la unidad, y demas entidades/autoridades locales). Indique en el siguiente cuadro cuél o
cudles seran los aspectos seleccionados:

Contribuir a la mejora continua a través y verificaciones y reporte de cumplimiento de la
cobertura, talento humano completo y cualificado, alimentacion (calidad de los alimentos
suministrados, compras locales, preparaciones acordes a los habitos y costumbres alimentarias

3. (Quiénes van a realizar el control social?

Para esto se debe tener claro cuél es el equipo de trabajo, cdmo se distribuiran las tareas; ademas,
identificar las fortalezas de los integrantes del equipo. Es clave tener una persona que lidere y ayude
a coordinar las acciones del comité. Indique en el siguiente cuadro los datos de las personas que
conforman el comité:

Documento
Correo
N° | Nombre y apellidos de Celular
Identificacién electrénico ofijo Firma

1 |V polna HNEUTSSE . 71| Veona M.
1 [ly Jame Hoswytt| -~ |zetwry| Jolty T
3 |l @hgn [1otaz |~ [zmwrn] o

' De acuerdo con los seis componentes de calidad de la atencién establecidos en los manuales operativos de las cuatro modalidades de
stencidn de primera Infancla: (/) Familia comunidad y redes sociales, (i) Salud y nutricidn; (i) Proceso pedagégico, (v) Talento humano,
(v) Ambientes educativos y protectores, y (vi) Adminstrativo y de gestion

iAntes de 1mpﬂmir este documento piense en el medio ambiente!
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4. :Qué actividades se van a realizar?
Indicar cada una de las actividades que se llevaran a cabo para cumplir con el propésito que se
acordd en el comité.

§. (Quiénes son los responsables de realizar cada actividad?

Indicar quién estaria a cargo de cada actividad o tarea planeada segun los acuerdos conjuntos. Para
la distribucién de tareas se puede tener en cuenta las posibilidades reales de que cada uno de los
integrantes del comité puedan cumplir con las actividades a realizar, considerando los conocimientos
sobre lo que se debe hacer, la actitud positiva y el tiempo para el desarrollo de las actividades.

6. ¢En qué tiempo se van a realizar las actividades?

Establecer plazos realistas para desarrollar las actividades, de acuerdo con el tiempo que los
integrantes del comité pueden dedicar a las acciones de control social. Puede ser util realizar un
inventario de las tareas o actividades planeadas, indicando el tiempo que se necesita para completar
cada una de ellas, indicando las personas que se pueden comprometer con el cumplimiento de estas.
Es importante tener en cuenta los plazos que necesitarian las entidades para dar respuesta a las
sugerencias y recomendaciones que se realicen, de acuerdo las actividades desarrolladas.

7. ¢ Qué recursos se necesitan para desarrollar las actividades planteadas?

Una vez planteadas las actividades o tareas a realizar, el comité debera definir los recursos

necesarios para el cumplimiento de cada una de ellas; por ejemplo:

« Formatos de control social: acta de reunién, acta visita, verificacion de: cobertura y alimentos, de
dotacién, actividades pedagégicas, entre otros.

» Materiales: papel, boligrafos, lapices, marcadores, cartulina, entre otros.

e Humanos: personas que pueden apoyar el proceso mediante la realizacién de capacitaciones,
talleres, cursos cortos, etc.

» Estrategias de comunicacién: perifoneo, voz a voz, avisos o carteleras en espacios comunitarios,
llamadas, WhatsApp, plataformas virtuales, entre otros.

» Medios tecnolégicos disponibles o que se puedan gestionar.
Lugares donde se pueden realizar las actividades: centros educativos, unidades donde se presta

el servicio, salones comunitarios, centros zonales del ICBF, EAS, y otros espacios comunitarios
similares.

Después de que todos tengan claro lo que se necesita para el desarrollo de las actividades se
evaluaré qué cosas se deben conseguir o gestionar, y con cudles cuentan los integrantes del comité.
Cada una de las personas puede hacer propuestas sobre como se pueden conseguir los recursos
necesarios.

En la siguiente tabla se podréa diligenciar los recursos requeridos y los responsables, segun las
actividades o tareas:

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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Planeacion de actividades
Nro Actividades Fecha en la que se Responsabe/s Recursos (humanos,
realizara materiales)
1 Verificacién de alimento con alto valor Marzo Comite Lapiceros
nutricional. control social Formatos
Reunion
2 Verificacion de experiencias pedagogicas. Abril Comite Lapiceros
Reunion control social Formatos
3 Verificacion de cobertura y atencion a los Mayo Comite Lapiceros
nifios, nifias y mujeres gestantes. control social Formatos
Reunion
4 Verificacién de espacios fisicos Junio Comite Lapiceros
Reunién control social Formatos
5 Verificacién de dotacién Julio Comite Lapiceros
Reunién control social Formatos
6 Verificaciéon RPP Agosto Comite Lapiceros
Reunién control social Formatos
7 Verificacién entrega de insumos practica Comite Lapiceros
de autoabastecimiento de alimentos Septiembre control social Formatos
familiar.
Reunién
8 Verificaciéon de cobertura y atencion a los Comite Lapiceros
nifos, nifias y mujeres gestantes. Octubre control social Formatos
Reunién

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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anzacion de respuesta por parte de la EAS.

9. ;Quiénes realizarin el seguimiento a las sugerencias y recomendaciones que se presenten

ante las Entidad Administradora de los Servicios-EAS y el ICB_F_? _ .
Es importante que las personas responsables de realizar el seguimiento pidan aclaracién sobre las
respuestas que brinde la EAS si estas son confusas o incompletas. Incluya los nombres de las

personas que estarian a cargo del seguimiento:

El seguimiento lo realizaran los integrantes del comité del control social, de forma mensual cada
uno participara y estard presto a las sugerencias y_re?omendaciopes que $¢ tengan como equipoy a
las debidas respuestas, principalmente dicho seguimjiento lo realizara . \ffmﬁ,éﬂ_ Mrﬂ_”f e
COMO PRESIDENTA y la SECRETARIA _JAfUy  Jaim(s

J0. 2Quiénes socializaran los resultados del control social a la comunidad?

Se debe tener en cuenta socializar los resultados del control social con los demas acudientes de
las usuarias(os) del servicio(s) y la comunidad, vinculandoles y motivandoles para que apoyen
el desarrollo de actividades.

Los integrantes del comité acordaran en conjunto quiénes estaran encargados de presentar los
resultados del control social a las(os) acudientes y la comunidad, de qué forma lo harén, y los
demas integrantes del equipo deben indicar el tipo de apoyo que brindaréan para la socializaciéon

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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de estos resultados. Es importante que los integrantes del comité planeen como van a llevar a
ecabo esta socializacién. Incluya esta informacién en el recuadro:

De acuerdo con la situacion por COVID-19 que se viva en el territorio se pueden socializar a la
comunidad los resultados del control social de manera presencial, virtual o a través de medios

altemativos como radio comunitaria, entre otros que se tenga posibilidad. Indique los nombres
de las personas que estaran a cargo de la socializacién:

~———————=— Como presidenta y la secretaria *alm_uj- 7 ditrfs

L - serfn las
encargadas de socializar las respuestas que se obtengan, asi como los logros del comité del

control social, de no estar ninguna de las dos los demas participantes tendran la facultad de
hacerlo.

11. (Cémo se evaluaran los resultados del comité de control social?

El comité de control social debe definir como realizara la evaluacion de las funciones y
responsabilidades al interior del equipo. Esto ayudara con la identificacién de aspectos que se
deben mejorar durante la realizaciéon de las actividades que han acordado. Para esto se puede
tener en cuenta la verificaciéon, en el tiempo establecido, del cumplimiento de las actividades,
como se considerara la actividad en estado terminado y de qué forma se informara su

cumplimiento a todos los integrantes del comité. En el siguiente cuadro indique cémo se
evaluara el cumplimiento de las funciones del comité:

Los participantes del comité del control social realizaran la respectiva verificacion del
cumplimiento del plan de accién que estara ubicado en la UDS para verificar su
cumplimiento y socializar a las familias el proceso que llevan hasta el momento.

iAntes de iImprimir este documento... plense en el medio ambiente!
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Para el desarrollo de este plan es importante que se tenga en cuenta las indicaciones del nivel
nacional y del teritorio local para el autocuidado y el cuidado del otro, en el marco de la pandemia
por COVID-19. Por lo tanto, en caso de que el comité de control social o la veeduria ciudadana decida
llevar a cabo actividades de forma presencial debe tomar las precauciones necesarias para el
desarrollo de estas, implementando las medidas de bioseguridad que se requieran, resaltando que
las personas con comorbilidades, deben evitar reuniones y actividades de manera presencial optando
por participar de forma virtual.

Para llevar a cabo acciones o actividades de forma virtual es posible el uso de estrategias de
comunicacién como aplicaciones para realizar reuniones, grupos de WhatsApp, llamadas telefénicas,
entre otras opciones que eviten aglomeraciones y contribuyan con la reduccién de riesgos frente a la
transmisién del coronavirus.

Este plan de accién debe ser acordado y construido entre todos los integrantes del comité de control
social, con el fin de que todos puedan conocer claramente los objetivos y el alcance de la alianza o
comité. NOTA: revisar la “Guia de participacion ciudadana para los servicios de primera infancia”,
publicada en intemet.

Las diferentes actividades del plan de accion deben realizarse de forma propositiva y responsable,
siempre procurando el mejoramiento de la calidad de los servicios de educacién inicial, en el marco
de la atencion integral.

Departamento: Meta Municipio Mapiripan

Plan de accién desde: Mes Marzo Ailo: 2025 hasta: Mes Septiembre Afio 2025
Nombre de la EAS/operador: Asopadres porfia 3

NGmero del contrato de la EAS/operador: 50002202025

A continuacién, se brindan algunas orientaciones para la formulacién del plan de accién:

1. Generacién de acuerdos internos del comité conformado: los integrantes del comité deben
acordar de forma libre y democrética todos los aspectos relacionados con el comité y las actividades
que van a desarrollar.

Nombre del comité: M1 W€l Aluar &

Valores que orientardn el funcionamiento del comité:

Responsabilidad
Honestidad

Justicia

Respeto

Buena comunicacién

iAntes de imprimir este documento... piense en ¢l medio ambiente!
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2. Propésito del comité de control social: contribuir de manera propositiva con la calidad de la
atencion de los servicios. E| comité puede centrar sus esfuerzos en la verificacién y control de los
siguientes aspectos: cumplimiento de la cobertura, talento humano completo y cualificado,
alimentacion (calidad de los alimentos suministrados, compras locales, preparaciones acordes a los
habitos y costumbres alimentarias de la regién), dotacién y mobiliario, proyecto pedagégico o
planeacién pedagdgica, seguridad en la unidad, espacios fisicos, las dos socializaciones de
los servicios contratados, evento de control social (entre otros)' (ver componentes de calidad
de atencion en la gula de participacién ciudadana o en los manuales operativos). Los integrantes del
comité deciden conjuntamente a cuél o cuéles aspectos, de los mencionados anteriormente, le
realizaran el control social, considerando la participacién de las nifias, nifos y mujeres gestantes
usuarios de los servicios (se puede solicitar apoyo a la EAS/operador, centro zonal, regional, talento
humano de la unidad, y demas entidades/autoridades locales). Indique en el siguiente cuadro cuél o
cuéles seran los aspectos seleccionados:

Contribuir a la mejora continua a través y verificaciones y reporte de cumplimiento de la
cobertura, talento humano completo y cualificado, alimentacion (calidad de los alimentos
suministrados, compras locales, preparaciones acordes a los habitos y costumbres alimentarias

3. ¢Quiénes van a realizar el control social?
Para esto se debe tener claro cuél es el equipo de trabajo, como se distribuiran las tareas; ademas,

identificar las fortalezas de los integrantes del equipo. Es clave tener una persona que lidere y ayude

a coordinar las acciones del comité. Indique en el siguiente cuadro los datos de las personas que
conforman el comité:

Documento Corfed i
N° | Nombre y apellidos de elular
identificacién | ©lectrénico ofijo Firma

1 Uhaw Gfe hootza | ~ || ‘v cpe,,
L ua  ywrk s 2SN fypie A lak
T daa Wl Hottzms |~ lqywns | yrhgaa dle

! De acuerdo con los seis componentes de calidad de |a atencién establecidos en los manuales operativos de las cuatro modalidades de
etencidn de primera Infancia’ (1) Familia comunidad y redes soclales, (i) Salud y nutricidn; (i) Proceso pedagdgico; (v) Talento humano,
(v) Ambientes educativos y prolectores, y (vi) Administrativo y de gestion.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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4. . Qué actividades se van a realizar?
Indicar cada una de las actividades que se llevaran a cabo para cumplir con el propésito que se
acordd en el comité.

5. (Quiénes son los responsables de realizar cada actividad?

Indicar quién estaria a cargo de cada actividad o tarea planeada segun los acuerdos conjuntos. Para
la distribucién de tareas se puede tener en cuenta las posibilidades reales de que cada uno de los
integrantes del comité puedan cumplir con las actividades a realizar, considerando los conocimientos
sobre lo que se debe hacer, la actitud positiva y el tiempo para el desarrollo de las actividades.

6. LEn qué tiempo se van a realizar las actividades?

Establecer plazos realistas para desarrollar las actividades, de acuerdo con el tiempo que los
integrantes del comité pueden dedicar a las acciones de control social. Puede ser util realizar un
inventario de las tareas o actividades planeadas, indicando el tiempo que se necesita para completar
cada una de ellas, indicando las personas que se pueden comprometer con el cumplimiento de estas.
Es importante tener en cuenta los plazos que necesitarian las entidades para dar respuesta a las
sugerencias y recomendaciones que se realicen, de acuerdo las actividades desarrolladas.

7. ¢ Qué recursos se necesitan para desarrollar las actividades planteadas?

Una vez planteadas las actividades o tareas a realizar, el comité debera definir los recursos

necesarios para el cumplimiento de cada una de ellas; por ejemplo:

+ Formatos de control social: acta de reunién, acta visita, verificacién de: cobertura y alimentos, de
dotacién, actividades pedagoégicas, entre otros.

« Materiales: papel, boligrafos, lapices, marcadores, cartulina, entre otros.

« Humanos: personas que pueden apoyar el proceso mediante la realizacién de capacitaciones,
talleres, cursos cortos, etc.

o Estrategias de comunicacion: perifoneo, voz a voz, avisos o carteleras en espacios comunitarios,
llamadas, WhatsApp, plataformas virtuales, entre otros.

e Medios tecnolégicos disponibles o que se puedan gestionar.

« Lugares donde se pueden realizar las actividades: centros educativos, unidades donde se presta
el servicio, salones comunitarios, centros zonales del ICBF, EAS, y otros espacios comunitarios
similares.

Después de que todos tengan claro lo que se necesita para el desarrollo de las actividades se
evaluara qué cosas se deben conseguir o gestionar, y con cudles cuentan los integrantes del comité.
Cada una de las personas puede hacer propuestas sobre como se pueden conseguir los recursos
necesarios.

En la siguiente tabla se podré diligenciar los recursos requeridos y los responsables, segun las
actividades o tareas:

iAntes de imprimit este documento. .. piense en el medio ambiente!
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Planeacion de actividades
Nro Actividades Fecha en la que se Responsabe/s Recursos (humanos,
realizara materiales)
1 Verificacién de alimento con alto valor Marzo Comite Lapiceros
nutricional. control social Formatos
Reunion
2 Verificacion de experiencias pedagogicas. Abril Comite Lapiceros
Reunion control social Formatos
3 Verificacion de cobertura y atencion a los Mayo Comite Lapiceros
nifios, nifias y mujeres gestantes. control social Formatos
Reunion
4 Verificacién de espacios fisicos Junio Comite Lapiceros
Reunién control social Formatos
5 Verificacién de dotacién Julio Comite Lapiceros
Reunién control social Formatos
6 Verificaciéon RPP Agosto Comite Lapiceros
Reunién control social Formatos
7 Verificacién entrega de insumos practica Comite Lapiceros
de autoabastecimiento de alimentos Septiembre control social Formatos
familiar.
Reunién
8 Verificaciéon de cobertura y atencion a los Comite Lapiceros
nifos, nifias y mujeres gestantes. Octubre control social Formatos
Reunién

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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8. . Cémo se realizard el seguimiento a las reportes y sugerencias que se presenten ante el
ICBF y la Entidad Administradora de los Servicios-EAS?

Los integrantes del comité deben tener claridad sobre el control social que van a desarrollar, el rol
del ICBF como entidad que promueve la prevencion y proteccion integral de la primera infancia y de
la EAS como entidad contratada para prestar los servicios a las nifas, los niflos y mujeres gestantes
usuarias(os).

Para el seguimiento a los reportes y sugerencias que se entreguen en la EAS y el ICBF el comité
puede implementar distintas estrategias, entre las cuales se encuentra la posibilidad de verificar que
se hayan resuelto las situaciones identificadas en el/los servicio(s) por medio de: una nueva visita
allos servicio(s), llamadas telefonicas o de WhatsApp, solicitudes de informacién en las oficinas del
ICBF o de la EAS, correo electronico, y a través de otros canales de comunicacion.

Registre en el siguiente cuadro cémo realizaran el seguimiento a los reportes y sugerencias sobre
los servicios que realice el comité:

Con el fin de realizar los respectivos seguimientos a los reportes y sugerencias se tendran en
cuenta correo electronico, o via WhatsApp, que permitan tener soporte de la gestion
realizada, igualmente se implementara oficio fisico tanto para el reporte como para la
socializacion de respuesta por parte de la EAS.

9. ¢Quiénes realizaran el seguimiento a las sugerencias y recomendaciones que se presenten
ante las Entidad Administradora de los Servicios-EAS y el ICBF?

Es importante que las personas responsables de realizar el seguimiento pidan aclaracién sobre las
respuestas que brinde la EAS si estas son confusas o incompletas. Incluya los nombres de las
personas que estarian a cargo del seguimiento:

El seguimiento lo realizaran los integrantes del comité del control social, de forma mensual cada
uno participara y estara presto a las sugerencias y recomendaciones que, s¢ tengan como equipo y a
las debidas respuestas, principalmente dicho seguimiento Jo realizara J4™rd__ yva(

COMO PRESIDENTA y la SECRETARIA lay _jngll_k_)_

10. ¢ Quiénes soclalizaran los resultados del control social a la comunidad?

Se debe tener en cuenta socializar los resultados del control social con los deméas acudientes de
las usuarias(os) del servicio(s) y la comunidad, vinculandoles y motivandoles para que apoyen
el desarrollo de actividades.

Los integrantes del comité acordaran en conjunto quiénes estardn encargados de presentar los
resultados del control social a las(os) acudientes y la comunidad, de qué forma lo harén, y los
demas integrantes del equipo deben indicar el tipo de apoyo que brindaran para la socializacién

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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de estos resultados. Es importante que los integrantes del comité planeen cémo van a llevar a
ecabo esta socializacién. Incluya esta informacién en el recuadro:

De acuerdo con la situacién por COVID-19 que se viva en el teritorio se pueden socializar a la
comunidad los resultados del control social de manera presencial, virtual o a través de medios
alternativos como radio comunitaria, entre otros que se tenga posibilidad. Indique los nombres
de las personas que estaran a cargo de la socializacion:

JaNa D!ﬂm Como presidenta y la secretaria MMN" ’W}l”() sern las

encargadas de socializar las respuestas que se obtengan, asi como los logros del comité del

control social, de no estar ninguna de las dos los demas participantes tendrén la facultad de
hacerlo.

11. ¢Cémo se evaluaran los resultados del comité de control social?

El comité de control social debe definir como realizara la evaluacién de las funciones y
responsabilidades al interior del equipo. Esto ayudara con la identificacién de aspectos que se
deben mejorar durante la realizacién de las actividades que han acordado. Para esto se puede
tener en cuenta la verificacién, en el tiempo establecido, del cumplimiento de las actividades,
como se considerara la actividad en estado terminado y de qué forma se informara su
cumplimiento a todos los integrantes del comité. En el siguiente cuadro indique como se
evaluara el cumplimiento de las funciones del comité:

Los participantes del comité del control social realizaran la respectiva verificacion del
cumplimiento del plan de accién que estara ubicado en la UDS para verificar su
cumplimiento y socializar a las familias el proceso que llevan hasta el momento.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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Para el desarrollo de este plan es importante que se tenga en cuenta las indicaciones del nivel
nacional y del territorio local para el autocuidado y el cuidado del otro, en el marco de la pandemia
por COVID-19. Por lo tanto, en caso de que el comité de control social o la veeduria ciudadana decida
llevar a cabo actividades de forma presencial debe tomar las precauciones necesarias para el
desarrollo de estas, implementando las medidas de bioseguridad que se requieran, resaltando que
las personas con comorbilidades, deben evitar reuniones y actividades de manera presencial optando
por participar de forma virtual.

Para llevar a cabo acciones o actividades de forma virtual es posible el uso de estrategias de
comunicacién como aplicaciones para realizar reuniones, grupos de WhatsApp, llamadas telefénicas,
entre otras opciones que eviten aglomeraciones y contribuyan con la reduccién de riesgos frente a la
transmisién del coronavirus.

Este plan de accién debe ser acordado y construido entre todos los integrantes del comité de control
social, con el fin de que todos puedan conocer claramente los objetivos y el alcance de la alianza o
comité. NOTA: revisar la “Guia de participacién ciudadana para los servicios de primera infancia”,
publicada en intemet.

Las diferentes actividades del plan de accién deben realizarse de forma propositiva y responsable,
siempre procurando el mejoramiento de la calidad de los servicios de educacién inicial, en el marco
de la atencién integral.

Departamento: Meta Municipio Mapiripan

Plan de accién desde: Mes Marzo Ailo: 2025 hasta: Mes Septiembre Afio 2025
Nombre de la EAS/operador: Asopadres porfia 3

Namero del contrato de la EAS/operador: 50002202025

A continuacién, se brindan algunas orientaciones para la formulacién del plan de accién:

1. Generacién de acuerdos internos del comité conformado: los integrantes del comité deben
acordar de forma libre y democratica todos los aspectos relacionados con el comité y las actividades
que van a desarrollar,

Nombre del comité: M1 JECTOF  [PhA

Valores que orientarén el funcionamiento del comité:

Responsabilidad
Honestidad

Justicia

Respeto

Buena comunicacién

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

Cuniguer copaa impress de este documento se considers como COMA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS BERAN TRATADCS O ACUERDO A LA POUITICA O TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 OE 2012

Powered by CamScanner


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

PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION F3.23.PP 04/08/2022

FORMATO PLAN DE ACCION DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL Y
LA VEEDURIA CIUDADANA. Versién 1 Pégina 2 de 6

2. Propésito del comité de control soclal: contribuir de manera propositiva con la calidad de la
atencion de los servicios. El comité puede centrar sus esfuerzos en la verificacién y control de los
siguientes aspectos. cumplimiento de la cobertura, talento humano completo y cualificado,
alimentacién (calidad de los alimentos suministrados, compras locales, preparaciones acordes a los
hébitos y costumbres alimentarias de la regién), dotacién y mobiliario, proyecto pedagégico o
planeacién pedagégica, seguridad en la unidad, espacios fisicos, las dos socializaciones de
los servicios contratados, evento de control social (entre otros)' (ver componentes de calidad
de atencién en la gula de participacién ciudadana o en los manuales operalivos). Los integrantes del
comité deciden conjuntamente a cudl o cudles aspectos, de los mencionados anteriormente, le
realizarén el control social, considerando la participacién de las nifias, nifos y mujeres gestantes
usuarios de los servicios (se puede solicitar apoyo a la EAS/operador, centro zonal, regional, talento
humano de la unidad, y demas entidades/autoridades locales). Indique en el siguiente cuadro cual o
cuéles serdn los aspectos seleccionados:

Contribuir a la mejora continua a través y verificaciones y reporte de cumplimiento de la
cobertura, talento humano completo y cualificado, alimentacién (calidad de los alimentos
suministrados, compras locales, preparaciones acordes a los habitos y costumbres alimentarias

3. (Quiénes van a realizar el control social?

Para esto se debe tener claro cuél es el equipo de trabajo, como se distribuiran las tareas; ademas,
identificar las fortalezas de los integrantes del equipo. Es clave tener una persona que lidere y ayude
a coordinar las acciones del comité. Indique en el siguiente cuadro los datos de las personas que
conforman el comité:

I Documento Correo Celul
elular
N° | Nombre y apellidos de electrénico o fijo r—

| Identificacién

1 (g ottty |~ 7w buAB
U lolor  eran  hoogyar warbralizVolry | @k
3 Daihteny Aol mastaih| - gatrval | jaffyne 4f

SIS SN —— -

' De scuerdo con los seis componerdes de caldad de 13 atencidn estabiecidos en los manuales operativos de s cuatro modalidades de
stencdn de primera infancie: (1) Famiks comunided y redes sociales. (v) Salud y nutricidn, (W) Proceso pedagdgioo, (v) Talento humano,
(v) Ambiardes educativos y proteciones, y (vi) Adminststivo y de gestdn

iAntes de imprimir este dJocumento... piense en el medio ambiente!
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4. . Qué actividades se van a realizar?
Indicar cada una de las actividades que se llevaran a cabo para cumplir con el propésito que se
acordd en el comité.

5. (Quiénes son los responsables de realizar cada actividad?

Indicar quién estaria a cargo de cada actividad o tarea planeada segun los acuerdos conjuntos. Para
la distribucién de tareas se puede tener en cuenta las posibilidades reales de que cada uno de los
integrantes del comité puedan cumplir con las actividades a realizar, considerando los conocimientos
sobre lo que se debe hacer, la actitud positiva y el tiempo para el desarrollo de las actividades.

6. LEn qué tiempo se van a realizar las actividades?

Establecer plazos realistas para desarrollar las actividades, de acuerdo con el tiempo que los
integrantes del comité pueden dedicar a las acciones de control social. Puede ser util realizar un
inventario de las tareas o actividades planeadas, indicando el tiempo que se necesita para completar
cada una de ellas, indicando las personas que se pueden comprometer con el cumplimiento de estas.
Es importante tener en cuenta los plazos que necesitarian las entidades para dar respuesta a las
sugerencias y recomendaciones que se realicen, de acuerdo las actividades desarrolladas.

7. ¢ Qué recursos se necesitan para desarrollar las actividades planteadas?
Una vez planteadas las actividades o tareas a realizar, el comité debera definir los recursos
necesarios para el cumplimiento de cada una de ellas; por ejemplo:
« Formatos de control social: acta de reunion, acta visita, verificaciéon de: cobertura y alimentos, de
dotacion, actividades pedagégicas, entre otros,
Mateniales: papel, boligrafos, lapices, marcadores, cartulina, entre otros.
Humanos: personas que pueden apoyar el proceso mediante la realizacién de capacitaciones,
talleres, cursos cortos, etc.
» Estrategias de comunicacion: perifoneo, voz a voz, avisos o carteleras en espacios comunitarios,
llamadas, WhatsApp, plataformas virtuales, entre otros.
Medios tecnolégicos disponibles o que se puedan gestionar.
Lugares donde se pueden realizar las actividades: centros educativos, unidades donde se presta

el servicio, salones comunitarios, centros zonales del ICBF, EAS, y otros espacios comunitarios
similares.

Después de que todos tengan claro lo que se necesita para el desarrollo de las actividades se
evaluard qué cosas se deben conseguir o gestionar, y con cudles cuentan los integrantes del comité.
Cada una de las personas puede hacer propuestas sobre como se pueden conseguir los recursos
Necesarnos.

En la siguiente tabla se podra diligenciar los recursos requeridos y los responsables, segun las
actividades o tareas:

“iAntes de tmprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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BIENESTAR SOCIAL Y LA VEEDURIA CIUDADANA
FAMILIAR
Planeacion de actividades
Nro Actividades Fecha en la que se Responsabe/s Recursos (humanos,
realizara materiales)
1 Verificacién de alimento con alto valor Marzo Comite Lapiceros
nutricional. control social Formatos
Reunion
2 Verificacion de experiencias pedagogicas. Abril Comite Lapiceros
Reunion control social Formatos
3 Verificacion de cobertura y atencion a los Mayo Comite Lapiceros
nifios, nifias y mujeres gestantes. control social Formatos
Reunion
4 Verificacién de espacios fisicos Junio Comite Lapiceros
Reunién control social Formatos
5 Verificacién de dotacién Julio Comite Lapiceros
Reunién control social Formatos
6 Verificaciéon RPP Agosto Comite Lapiceros
Reunién control social Formatos
7 Verificacién entrega de insumos practica Comite Lapiceros
de autoabastecimiento de alimentos Septiembre control social Formatos
familiar.
Reunién
8 Verificaciéon de cobertura y atencion a los Comite Lapiceros
nifos, nifias y mujeres gestantes. Octubre control social Formatos
Reunién

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.

Powered by @ CamScanner



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

PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION F3.2a.pp 04/08/2022

FORMATO PLAN DE ACCION DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL Y ,
LA VEEDURIA CIUDADANA. Version 1 Pégina 5 de 6

8. ;Cémo se realizaré el seguimiento a las reportes y sugerencias que se presenten ante el
ICBF y la Entidad Administradora de los Servicios-EAS?

Los integrantes del comité deben tener claridad sobre el control social que van a desarrollar, el rol
del ICBF como entidad que promueve la prevencién y proteccion integral de la primera infancia y de
la EAS como entidad contratada para prestar los servicios a |as nifias, los nifios y mujeres gestantes
usuarias(os).

Para el seguimiento a los reportes y sugerencias que se entreguen en la EAS y el ICBF el comité
puede implementar distintas estrategias, entre las cuales se encuentra la posibilidad de verificar que
se hayan resuelto las situaciones identificadas en el/los servicio(s) por medio de: una nueva visita
allos servicio(s), llamadas telefénicas o de WhatsApp, solicitudes de informacion en las oficinas del
ICBF o de la EAS, correo electrénico, y a través de otros canales de comunicacién.

Registre en el siguiente cuadro como realizaran el seguimiento a los reportes y sugerencias sobre
los servicios que realice el comité:

Con el fin de realizar los respectivos seguimientos a los reportes y sugerencias se tendrén en
cuenta correo electronico, o via WhatsApp, que permitan tener soporte de la gestion
realizada, igualmente se implementara oficio fisico tanto para el reporte como para la
socializacion de respuesta por parte de la EAS.

9. ;Quiénes realizaran el seguimiento a las sugerencias y recomendaciones que se presenten
ante las Entidad Administradora de los Servicios-EAS y el ICBF?

Es importante que las personas responsables de realizar el seguimiento pidan aclaracién sobre las
respuestas que brinde la EAS si estas son confusas o incompletas. Incluya los nombres de las
personas que estarian a cargo del seguimiento:

El seguimiento lo realizaran los integrantes del comité del control social, de forma mensual cada
uno participara y estard presto a las sugerencias y recomendaciones que s , ?igan %m‘o equipoy a
las debidas respuestas, principalmente dicho seguimiento lo realizara &; bariq

COMO PRESIDENTA y la SECRETARIA )%ZI, g vy

10. . Quiénes socializardn los resultados del control social a la comunidad?

Se debe tener en cuenta socializar los resultados del control social con los demés acudientes de
las usuanas(os) del servicio(s) y la comunidad, vinculdndoles y motivandoles para que apoyen
el desarrollo de actividades.

Los integrantes del comité acordarén en conjunto quiénes estardn encargados de presentar los
resultados del control social a las(os) acudientes y la comunidad, de qué forma lo harén, y los
demas integrantes del equipo deben indicar el tipo de apoyo que brindaran para la socializacién

iAntes de impnmir este documento... piense en el medio ambiente!
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de estos resultados. Es importante que los integrantes del comité planeen como van a llevar a
cabo esta socializacién. Incluya esta informacién en el recuadro:

De acuerdo con la situacién por COVID-19 que se viva en el territorio se pueden socializar a la
comunidad los resultados del control social de manera presencial, virtual o a través de medios

alternativos como radio comunitaria, entre otros que se tenga posibilidad. Indique los nombres
de las personas que estaran a cargo de la socializacién:

3 "id—* ld-d—‘g — Como presidenta y la secretaria MM{M_M seran las

encargadas de socializar las respuestas que se obtengan, asi como los logros del comité del

control social, de no estar ninguna de las dos los demas participantes tendran la facultad de
hacerlo.

11. ;Cémo se evaluaran los resultados del comité de control social?

El comité de control social debe definir como realizara la evaluacién de las funciones y
responsabilidades al interior del equipo. Esto ayudara con la identificacién de aspectos que se
deben mejorar durante la realizacion de las actividades que han acordado. Para esto se puede
tener en cuenta la verificacién, en el tiempo establecido, del cumplimiento de las actividades,
como se considerard la actividad en estado terminado y de qué forma se informara su

cumplimiento a todos los integrantes del comité. En el siguiente cuadro indique coémo se
evaluara el cumplimiento de las funciones del comité:

Los participantes del comité del control social realizaran la respectiva verificacion del
cumplimiento del plan de accion que estara ubicado en la UDS para verificar su
cumplimiento y socializar a las familias el proceso que llevan hasta el momento.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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VERIFICACION N°: _#
Fecha: 14 o4 ZAS

Reglonal/Departamento: V| £ A

Municipio: /V1/) P; £1PA ~

Centro zonal:

villAvicemcio 4

Nombre del operador de los servicios de la primera infancia:

AJOPANEes  Poedin 3

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

Peopn ¢ 1o Teevlval

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

5000015

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

£.1.C

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

Vet gArelyY

Nombre de la unidad donde se atiende a las
usuarias y usuarios: EICL‘CM 3

Direccién de la unidad donde se atiende a

usuarlas y usuarios: J'@Taf[ ((JM

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

FSILL

Nimero usuarias y usuarios asignados para atender en el servic od(cupos programados): ‘4& 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:

tevell 3

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

Mr dccdongs — Ominlgriay Y

W 1ar
@rawc(cm ¢ pocw A

w‘da %

Propésito o finalidad de la visita:

rl{’/l dy

Yﬂcf}f"\}’()/ldy A los iz 8
b gkoabasRln .

Procodlmlonto sugerido para la visita:

Cada integrante del comité de control social o de la veeduria cludadana se presenta ante la persona

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

responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

e v

Entrega de los resultados de la visita.

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

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

VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se est4 haclendo
si|nO control soclal a este

tema o no aplica

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en la
unidad (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple 0 "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 M
dia? (verifique en el ciclo de ments 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, Dl
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 o)

condiciones adecuadas de higiene?
2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la entrega de alimentos para preparar verifique ios
siguientes criterios (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin corresponda). Verifique
lo siguiente segiin 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 D(
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén 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 olor, moho, o(

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 (Blenestarina) en la N

cantidad correspondiente?

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencién de nifias, nifios y
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencién, es necesario verificar la presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencién, marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO
APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente seglin 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
ndmero de usuarias(os) asignados a la unidad? ’:‘(

B. ¢Elnumero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al o
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 atencion a las nifas, los nifios, las mujeres en |l
gestacion y sus familias fueron concertados con la comunidad?

Es posible (i) averiguar esta informacion con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportaria; (i) solicitar el acta de concertacion para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (iii) considerar la experiencia de aiguna o varias de las

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

iAntes de imptimir este documento... piense en el medio ambiente!
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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. D(

4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brinda la atencién marque "SI" si cumple, "NO" si no

cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda.

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

B. ¢La atenci6n a las nifias, nifios y mujeres gestantes la brinda el persanal contratado
para ello? s

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, segln corresponda. Verifique lo sigulente segin la
modalldad de atencién a la que se le realiza control soclal.

A. ¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? o
B. ¢Launidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? 74
C. ¢launidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios %
jueguen y exploren? i
D. (¢El material didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y o/ \
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? 4 \

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 tnicas 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 planeacion de experiencias pedagégicas®, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los niflos? 0(
*Tenga en cuenta que la planeacién pedagégica es el proceso que posibilita
organizar la practica pedagégica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagbgicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar
el desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestacion.

i SR

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

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

. Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el o
juego, el arte y la exploracién en las nifias y los niflos.
L Los juguetes, libros o literatura infantil, y demés elementos pedagégicos se encuentra 0(

X

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 las précticas 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 u'suanac:—.r(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 |a atencion a as |

usuarias(os). Verifique lo siguiente segiin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social. !

mm ol o

iAntes de imptimir este documento... piense en el medio ambiente!
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A. ¢la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena ol
iluminaciéon?
¢La unidad donde se aliende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena d
ventilaciéon?

C. ¢launidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algun riesgo para
la vida o la integridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave a’(
en los servicios", incluida en la guia de participacién ciudadana para los servicios de
primera infancia, que se encuentra publicada en internet).

D. En caso de atender nifias y niflos con discapacidad ¢la unidad de servicio cuenta con 0(
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:

0 evdmn Molwaog B lq mayena ) bs hegarer
furd Jmplpmmlax Fadchigs e/, dulaabmlmmmo, Aviguve
Prrrirkn d{ﬁw”ﬂcfﬂf o ogoracidn Y distnbetion

YOmAbi o des.

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

fortdlecer 10 ognacin  Wrvatarig W Denligy 4
(mpPhmitalg 0 Wwpromifor  Adqendys 0 oo  al
AdvigatosHum il

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 enla

visita:
¢ Nombre de la pelrsona encargada de recibir la respuesta del operador de los
servicios: AN raq  oifr
+ Correo electrénico de la'persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: __ .

 Numero Celular y/o fijo: 15851140

iAntes de imprimit este documento... piense en el medio ambiente!
alquier este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
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VERIFICACION N*: _F-
Fecha: L\(ﬁ l MES oY | 2025
Reglonal/Departamento: Hl\& Municiplo: 1 \ v Ean
N(r:mhle del operador de los serviclos de la primera
Infancla:
Centro zonal:
\)\\\"‘)‘“‘" oo 1 }*ba:xhw} Pesfi 3
Modalidad de (Institucional, Numero de contrato del operador de los servicios de la
familiar o propla e Intercultural): primera Infancla:
Prota_¢ LndeyenBeye u\ Soom.l(\ Lors
Tipo de (segiin la 16 Nomb del agente educativo o madre/padre
selecclonada):

Gomunltnﬁa(u) responsable de la unidad que atend|6 la visita:

€10 | 125 Pbwgpe2

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

Numem de celular o teléfono de la unidad, de agente

Eula IHE\_vx_LC\

262470884

Direccién de la unidad donde se atlende a usuarias y
SAANCE

NG I

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

paré atender en el servicio (cupos programados): _| ﬂ y nimero de
_1q9

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

AN Hedewa

del comiu\ o veedur(a :Iudadana para

de la primera Infancia: AON0bad ecin i e

[¢] ) por [dendrficox las  altomcS comwor-tonb s &
realizar el control social a los servicios 'f"‘"‘“\“" 55 ax focdeleltur ¢\ Procese e

Propésito o finalidad de la visita:

el Y wlowfeRsy @ \os foelra s
e\ Prereso %( ke ootk tue vt v NG

Procedimiento sugerido para la visita:
13

responsable de la unidad donde se prestan los serviclos.
Presentar el objetivo del eontm! social ly de la visita.

responsable de |a unidad donde se prestan los servicios.

.__Entrega de los resultados de la visita.

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

Realizar las que ias, segin el objetivo del control social, a la persona

2
3.
4. Realizacién de las verificaciones en la unidad, segin el objetivo del control social.
5.

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

|7;‘\LGUND'.S TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN

VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No 3e estk haclendo
si|No control soclal a este
toma o no aplica

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en la
unidad (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple 0 “"NO APLICA" si no aplica, segun coresy ). Verifique |
segin la modalidad de atanclén a la que se le realiza control soclal.

A. ¢losali alasp i idas en el mend del
dia? (verifique en el ciclo de ments que se encuentra en la unidad de servicio). X

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

C. ¢(Elespacio donde se all y los ali se observan en ¥

condiciones adecuadas de higiena?
2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la entrega de alimentos para preparar verifique los
siguientes criterios (marque "S1" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, seglin comesponda). Verifique
lo sigulente segiin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. ¢Los alimentos y las cantidades entregadas carresponden al listado de alimentos de
|a 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 I(-
senvicio).

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, [ X
entre otros).

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

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

3, COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANT ES: se refiere a la atencién de nifias, nifios Y

mujeres gestantes al momento de [ visita. Dy di de la mod. de ion, es r io verificar la p

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

APLICA" si no aplica, segln corresponda. Verifique lo sigulente seg(n 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
ndmero de usuarias(os) asignados a la unidad?

B. LEI namero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al
nimero de ala unidad?

C. ¢La atencién a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando

las caracteristicas proplas del teritorio 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 niflas, los nifios, las mujeres en

gestacidn y sus familias fueron concertados con la comunidad? X

Es posible (i) averiguar esta informacion con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportaria; (ii) solicitar el acta de para el funci 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!
Cualquler cosda NO CONTROLADA.
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directas{os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nific 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" sino
cumple y "NO APLICA" sl no aplica, segin comespenda.
A. LEl personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencién, brinda atencién +4

con calidad y calidez a las nifias, niftos, mujeres gestantes?
B. ¢la atencion a las nifias, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado n

para ello?
6. 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, segan que lo sigulente segln la
modalidad de atencién a la que se le realiza control soclal.
A. _¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vigente?

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

C. ¢La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios
jueguen y exploren? 2 "

D. ¢Elmaterial did4ctico 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. ¢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

FAP-I RS R

wmpnndn
*Exp pedag, son p i a vivencias dnicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
delap ién del yapi deias nifias y los nlfios y el bienestar de las mujeres
les. Verifique lo sigulente segin la de a la que se le realiza control soclal.
¢Se observa que [as nifias y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio? <
B. LSe cuenta con un de pl ion de experiencias pedagégicas®, qus
ibe las vi ias para el y el ap izaje de las nifias y los nifios?
*Tenga en cuenta que la pl. i6 6 es el p que posibilita |
izar la préctica pedagégica, esto impli I y valorar
las exp dagéglcas y de culdad qua ﬂen-comopropdsno potenclar

el desarrolio !ntepml de las n.'fias 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 pedagdgicas con las demés nifias y niflos del ¥
servicio?

B. ZI el servicio atiente mujeres gesianlas ¢Usted observa que son tenidas en cuenta en

de las i F

C. ¢Se cuenta con literatura infantil, Juguelas, teriales y esp para p el s
juego, el arte y la exploracién en las nifias y los nifios. e

D. ¢Losjuguetes, libros o literatura infantil, y deméas F se o
al alcance de las nifias y los nifios?

E. ilos ios, juguetes y se limpios y de forma organizada? |

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

7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencion a las usuarias(os)

marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segiin 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
Verifique lo sig segin la de 16n a la que se lo reallza control soclal.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualguler copla impresa de este documenis se considera coma COPIA NO CONTROLADA

Scanned with

| CS) CamScanner’


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

PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION F4.G23.PP 04/08/2022

FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL
BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA :
FAMILIAR INFANCIA Version 1 Pégina 4 de 4

A. (La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena <L
iluminacién?

B. ¢(La unidad donde se afiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena 7
ventilacién?

C. ;Launidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algun riesgo para
lavida o laintegridad de las nifias y los nifios? (ver ﬁgura "Algunos tipos de alerta grave ‘

en los servicios”, Incluida en la gula de particip para los serviclos de
primera infancia, que se encuentra publi en intemet).
D. En caso de atender nifias y nifios con dlsmpaddad ¢4la unidad de servicio cuenta con
para su £
E. ¢launidad de servicio cuenta con i y icas para p las| ¢

medidas de bioseguridad?
OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones
sobre las verificaciones realizadas, segln 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:
de bserva b\;pos\uo—- SIS SN (ﬂ""\\\“) Pays - PD‘\\(l\aqV
(owmondrannoy, yoraee adn Al exstonda
hagea §.

e€n ahwdede 7 x
en  la  asistenta Y tomfleomento ot

RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA
CIUDADANA:
Proromt  cypasmey  OL sersde o n6 v oNUstok

Qo Fodalercan  Af Pardwipanes athios

Conhimon 3¢ o Comondad

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

« Namero Celular y/o fijo: ‘32 515 219Y

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio amblenhe‘
- cuahulumlnmwmamuumm.nwcmsﬂnramccwnmmmmm i R
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VERIFICACION Ne: _T.
Fecha:

db | ves 09 [ aow8

ReglonaliDepartamento: \J\(\o

Municlplo: Mﬂﬂy Do

Centro zonal: \)\\\U‘Q\CQV\ o 1 Infancla: *\mém 5 6

Nombra del operador de los serviclos de la primera

famillar o propla e Intercultural):

Modalidad de atenclén (Institucional, comunitaria, Nuimero de contrato del operador de los servicios de la

primera Infancla:

€. 1.C

hoplas« 1 w\w wolbra\ SccoRlorms
Tipo de (segln de Idos del agente ed
selecclonada): comunitaria(o) responsable de la unidad qua atendié la visita:

ﬂ}fSLcu Lo \ey

usuarias y usuarios:
(eoproius

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

© padre

usuarios: _Coopovaung

Direccién de la unidad donde se atiende a usuarias y

para atender en el serviclo (cupos programados); _2 Ly nimero de
usuarias y usuaﬂoa presentes en la unidad el dia de la visita: 87 by Ry

Nombre del comité de control socialo-
de la veeduria ciudadana:

Coop{*( oXius

Obj (s) (s) por mi

del comité o veeduria ciudadana para

realizar el control soclal a los servicios
de la primera Infancia:

IO A o (=) AtTwores (oo ne § Y
ooy W focelercan 2l froceyo de
0o oban it Cimer NG

Propésito o finalidad de la visita:

OriaRot olow@aRst & \ay forlo
2n A\ Proceys Ot ackockeihetimienio

Procedimiento sugerido para la visita:

Realizar las que se

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

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

3. i

4.
5. E a de los resultados de Ia visita.

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

segan el objetivo del control social, a la persona

iAntes de imprimir este documento... PIEnS_E_Sn_‘e‘EL_rn_gﬂI'_O ambiente!
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Esunos TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA)

Marque con una X segln la
respuesta que corresponda

Noso estd halcltndn
control social a oste
§i|NO tema o no aplica

seg(n la modalidad de atenclén a la que se le realiza control soclal.

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: sl durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en la
unidad (marque "'SI" si cumple, "NO" si no cumple 0 "NO APLICA" si no aplica, segin corresponda). Verlfique lo sigulente

4

A. ¢losali cor alas

en el mend del

condiciones adecuadas de higiene?

dia? (verifique en &l 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 empagues, que los alimentos no estén sobre madurados, RY4
con "magulladuras”, que no tengan mal olor o moho, entre otros).
C. ¢Elespacio donde se y los ali se observan en e

siguientes criterios (margue "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica,
] segin la de 16n a la que se le realiza control soclal.

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

segun conesponda)._ Verifique

A, ¢los alimentos y las al listado de alimentos de
la minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de
servicio).

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

entre otros).

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 AAVN (Bi enla
cantidad correspondiente?

3. COBERTURA Y ATENCION DE NIRAS, NIﬂOS MUJERES GESTANTES: se refiere

a la atencién de nifas, nifios ¥

nlimero de usuarias(os) asignados a la unidad?

mujeres gestantes al momento de la visita. Di dela de atencién, es io verificar la

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, seg(n corresponda. Verifique lo s segln la alaquese le realiza
control soclal.

A. ¢El nimero de nifas y nifios en el de la visita de al

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

las caracterfsticas propias del termitorio y la comunidad?

C. (Laatencién a nifas, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando >

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
gestacién y sus familias fueron concetados con la  comunidad?

Es posible (i) averiguar esta informacién con las y los usuarios de Ios servicms que
puedan aportara; (ji) solicitar el acta de para el del
servicio en la comunidad, y (iii) considerar la experiencia de alguna o varias de las

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

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
doi pekinh )
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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" si no

cumple y "NO APLICA" si no aplica, segln corresponda.

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

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

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

A. ¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? X
B. iLa unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? ke
C. ¢la unidad de servicios cuenta con material did4ctico para que las nifias y los nifos V]
uegueny
D. ¢Elmaterial did&ctico que utilizan las nifias y l0s nifios $e encuentra en buen estado y
&s pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS? X
E. ¢LaUDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? *

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
coresponda.

agi son p i dnicas y i que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promo cMn del desarrollo yaprendlze]o de fas niftas y los nifios y el blenestar de las mujeres

mmes. Verifique lo sigulente segin la modalidad de atencién a la que se le reallza control social.
L Se observa que las nifias y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio? x

B. ¢Se cuenta con un de de , que
describe las vi para el y el aprendizaje de las nifias y los nifios?

*Tenga en cuenta que la i dgica es el p que posibilita
izar la prictica pedagbg estvﬁmphca. proyectar, Implamenlanyn!emr

»

P

las y que tiene como propésito potenciar
ol desarrolio Integral de las nifias y los nlfios desde su gestaclén.

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

que ficipa de las con las demés nifias y niflos del X
servicio?
B. Siel serv;cm atiente mu]eres gestantes LUs!ed gbserva que son tenidas en cuenta en
de las
C. ¢Se cuenta con literatura infantil, juguetes, ial los para p el ¢
uego, el arte y Ia exploraci6n en las nifias y los nifios. '
D. ¢Losjuguetes, libros o literatura infantil, y demas icos se
al alcance de las nifias y Ias nlnos‘? X
E. ilos i se limpios y de forma organizada? . |y

F. Sise hace control soclal ala modahdad familiar, 4se 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 atencién a las usuarias(os)
marque "SI" si cumple, "NO" sino cumple y "NO APLICA” si no aplica, segun comesponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencién, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde |a atencién a las
usuarias(os). Verifique lo sigulente seg(n la modalidad de atencién a la que se le reallza control soclal.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cuslquier copla Impresd 6¢ 414 documento e considera como COPIA NO CONTROLADA
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A. ¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena V]
iluminacién?

B. ¢La unidad donde se aliende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena| .,
ventilacién?

C. ¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algun riesgo para
lavida o laintegridad de las nifias y los nifios? (verﬁgum "Ngunos lipos de alerta grave L

en los servicios”, Incluida en la gufa de parti dana para los servicios de
primera infancia, que se I en intemet).
D. En caso de atender niflas y nifios con discapacidad ¢la unidad de servicio cuenta con ¥
paci I para su i

E. ¢La unidad de servicio cuenta con espacios, elementos y précticas para promover |as | «

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 soclal que se haya acordado con las(os) demds integrantes
del comité o la veeduria,

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:
Se 0‘3{)?‘0"-‘- b‘hc’iuﬁtuc_m PIG SUSY ’:“.""‘l\\‘“‘ et 00‘*\(\‘70"‘
e athondodr S Cowonduried, oondue b holey e

(o S © Con \ee \ Lacrn s

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

p'D'*'cw"-‘ €sponiey de se-s-\'n\nm.\d-n \'4 neohos thde (15]4
Fovolercss  \a  Pocicpation achws v corbinon AL

\Q Comowy }m&

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria ciudadana para recibir
n_as_]::esta 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:_ Ly Hoves  Podesyed
e Correo electrénico de la persona en&argada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veedurla ciudadana: _) /A

o Namero Celular y/o fijo: _3lo2663132

iAntes de 1mprimlr este documento plensc en el medio ambxcntc'

Iqui PIA NQ CUMROU\DA
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VERIFICACION N*: T
Fost ol | 04 | oS

ReglonalDepartamento: \‘\R\a

Munlciplo: k)\ﬂﬂ\‘r\!ﬂu n

Centro zonal:

U\\‘\mu\cevxt\u 'l

Nombre del operador de los serviclos de la primera
Infancla:

Lso Podicey fPorfia

M de i

Nu de contrato del jor de los serviclos de la

famillar o propla e intercultural):

‘oo ¢ m\e‘m\-\hm\

primera Infancia:

OGO 110 m? S

Tipo de (segln la yap del ag
selecclonada): oocnunlearla(o) mpmsabiedo la unidad que atendié la visita:
[t 1.8 Fahew  (avwan
Nombre de la unidad donde se atiende a las Nimero de celular o teléfono de la unldid, de agente
usuarias y usuarios: o padre
\J\\ Cn\nmka
“Hotli{d|8

Direccidn de la unidad donde se atiende a usuarias y
usuarlos:

para atender en el servicio (cupos programados): B y niimero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: 19

Nombre del comité de control soclalo.
de la veeduria ciudadana:

E\\ Qovou\()

[+] r N vGigor @S othowed (OFokkoneny

Jetivo( (s) pol
del comité o veeduria cludadana para | (, _\\g12§ Y02 Topdolercon _{\ Prateyo é&
realizar el control soclal a los serviclos A e
de la primera Infancia: Ouhookaphe cim end
OvwwAal  y  Qlorpaded & lay famdas

Propdsito o finalidad de la visita:

¢~ 2\ recese de u&cu‘a&a\et\w«r\’th.

Procedimiento sugerido para la visita:

1. Cada integrante del comité de control social o de la veedurla ciudadana se presenta ante la persona
responsable de |a 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, segln el objetive del control social, a la persona

responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

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

Entrega de los resultados de la visita.

o b

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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Marque con una X segln 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 haclendo
NO control soclal a este
tema o no aplica

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de Ios alimentos para consumir en Ia

unidad (marque "'SI" si cumple, "NO" si no cumple o "NO APLICA" si no aplica, segun cor
segin la modalldad de atencién a la que se le reallza control soclal.

Verifique lo sigul

A, ¢Losali cor 1alas idas en el men( del
dla? (verifique en &l ciclo de menis que se encuentra en la unidad de servicio).

b s

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 al y los ali se observanen
condiciones adecuadas de h\giene?

+

2. RACION PARA PREPARAR (RPP): sl duranle su visita observa ia entrega de alimentos

lo segin la de i6n a la que se le realiza control soclal.

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

para preparar verifique los

A, ¢losali ylas i 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 i
servicio).

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

entre otros).

C. ¢los alimentos de la RPP no estan dlrectamanle en el suelo y son almacenados en | ,,
¥4

adecuadas condiciones de higiene y

D. (Se hace entrega del Alimento de Alto Valor NutricionaFAAVN (Bienestarina) en la

cantidad correspondiente? A

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la

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 atenci6n, marque "S1" si cumple. "NO" sino cumple y "NO

atencién de nifias, nifios y

APLICA™ si no aplica, seglin corresponda. Verifique lo segln la I{ de ats
control soclal.

alaque se le realiza

A, (El nimero de niflas y nifios presentes en el momento de la visita corresponde al
numero de usuarias(es) asignados a la unidad?

B. (,E! nimero de mujerres tant enel de la visita corresponde al X
nimero de usuarias asgnadas ala unidad?
C. (lLa atencién a nifias, nifics, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando ¥

las caracteristicas propias del temitorio 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 nifias, los nifios, las mujeres en
gestacién 'y sus familias fueron concetados con la comunidad? X

Es posible (i) averiguar esta informacién con las y los usuarxns de Ios serviclos que
puedan aportarla; (ii) solicitar el acta de ién para el to del
servicio en la y (iii) la iencia de alguna o varias de las

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

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

Cualuier copla impresa de este documento s considera como 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 margue "S1" si cumple, "NO" si no
cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun coresponda.
A. (El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencién, brinda atencién I3

con calidad y calidez a |as nifias, nifios, mujeres gestantes?

B. ¢la atencién a las nifias, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado *

para ello?
5. DOTACION: si durante su visita verifica los maleriales y elementos bésicos con los que debe contar la unidad, marque
"SI" si cumple, "NO" sl no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo sigulente segin la
modalidad de atencién a la que se le reallza control soclal.

A, ¢La UDS cuenta con extintor con fecha de i vigente? L
B._¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? <
C. ¢La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios
jueguen y exploren? *
D. (El material did4ctico 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. ¢LaUDS cuenta con libros y/o colecclones de libros para primera infancia? ¥

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

son pr a vi fas dnicas y que tienen una intencionalidad
dalapr del aje de las nliias y los nifios y el blenestar da las mujeres

gssﬁanms. Verifique lo siguiente segiin la modalldad de atenclén a la que se le realiza control social.

¢Se observa que las nifias y los nifos disfrutan estar en la unidad de servicio? e

B. (,Se cuenta con un documento de pl: de F gi , que
ibe las vi ias para el y el af izaje de las nifias y los nifios?
*Tenga en cuenta que Ia es el p que posibilita |
lap esto implica: pmyeclar. implemenmr. y valorar
las. perienci; égicas y de do, que tiene como propésito potenciar
el desarrollo Intsgm!da .'as nifias y los nifios desde su gestaci6n.

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

que i de las pedagégi con las demds nifias y nifios del X
servicio?
B. Sielsenvicio atiente mujeres gestantes, z.Usted observa que son tenidas en cuentaen | -
delas i
C. ¢(Se cuenta con literatura infantil, juguetes, ma(ena!es y espacios para promover el N

uego, el arte y la exploracién en las nifias y los niftos.
D. ¢Los juguetes, libros o literatura infantil, y deméas elementos pedagégicos se encuentra =
al alcance de Ias nifias y los nifios?
E. ¢iLos espacios, jugueles y elementos se encuentran limpios y de forma organizada? | X
F. Si se hace control social a la modalidad familiar, ¢ se realizan experiencias orientadas
a las practicas y acclones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el | X
encuentro grupal, involucrando a los miembros de la familia presentes?
7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencion a las usuarias{os)
marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, seg(in comresponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencldn, evitar ingresar a habitacicnes y otro lugares donde no se brinde la atencién a las
). Verifique lo sigulente segiin la de a la que se le realiza control soclal.

iAntes de imprimir este documento... piense en el med1o ambiente'
e cosa e
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A. ¢La 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
ventilacién? e

C. (Launidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algin riesgo para
lavida o laintegridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave v
en los servicios”, Incluida en la gula de participacion ciudadana para los serviclos de
primera infancia, que se publicada en intemet).

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

E. ¢(Launidad de servicio cuenta con i Y précticas para las | o
medidas de bioseguridad?

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

sobre las verificaciones realizadas, segun el ebjetivo del contral social que se haya acordado con las(os) demas integrantes

del comité o la veeduria.

*

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:
Norerde & ontla % OG0 wWhexey tn Vi tonske. o

2docnp |, eve \\»«\; 00t A rag ras 3\5?&34(‘0-« Poy
Pache oy \as Ferema

RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA
CIUDADANA: X
\mpolgec ta —pato s Comonkarit 1 d¢ osey

(orars Poasab\dud paca  meforac €l tordade d¢
los  efanes (epthdes.

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: O\a g oy 0
« Correo electrénico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: _J | A

+ Namero Celular ylo fijo: & /A

iAntes de imprimir este dccumen’co plense en el medio ambiente!
- Owa?cu-w Qi3 impr mo COPIANO CONTROLADA
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VERIFICACION N; _ T
Fecha: N3 | 094 | 2075

Regional/Departamento: \J\ 0‘“

Munlciplo: “J\AYJ \$ Wan

Infancla:

Centro zonal: %) \\\N\H\‘ Lo 1

Nombre del operador de los servicios de la primera

hsorodees ot ke )

Direcclén de la unidad donde se atiende a usuarias y
usuarios: 15 £

M d de (institucional, Namero de contrato del operador da los serviclos de la
famlliar o propia e Intercultural): primera Infancla:
p'% (4 \m\‘zcm\\um\ L006T2L2062S

Tipo de serviclo (segin la y del a
selecclonada): comunitaria(o) responsable de la unidadquealendlé la visita;

£.1T.0 Sawdes Pegola
Nombre de la unidad donde se atiende a las Némero de celular o teléfono de la unldad, de agente
usuarias y usuarios: o padre

codda 1
D\ %2rI4s

usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: _ 19

para atender en el serviclo (cupos programados): 19y namero de

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

Eacodle 1

del comité o veedurfa cludadana para
realizar el control soclal a los serviclos
de la primera infancia: ahooburhetiuarhe .

Objetivo(s) por Wity \ay se8lowey  (orondorw) v

Fomdtsgey que fodaletcam  «l frocese  Je

Propésito o finalidad de la visita: 2k &\ ploceso  de

Dvieedot Y alowpatol

o Loy favilia s
Qu\o\‘;“\et\wuh\ﬁ .

Procedlmlenw sugerldo para la visita:

responsable de la unidad donde se prestan los servicios.
2. Presentar el objetivo del control social y de Ia visita.
3. Realizar las que se i
4,
5.

responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

: Entrega de los resultados de la visita.

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

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

segun el objetivo del control social, a la persona

iAntes de imptimir este docu mento... piense en »el medio ambiente!
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| Marque con una X seg(n la
respuesta que corresponda
ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No s estd haclendo
NO control soclal a este
tema o no aplica

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: sl durante su visita observa la entrega de los alimentos para oonsumir enla

unidad (marque "'SI" si cumple, "NO" sl no cumple 0 "NO APLICA" s| no aplica, segin
segun la modalidad de atenclén a la que se le reallza control soclal,

Verlfique |

de higlene?

A. gLosalimer alasp i definidas en el menu del
dia? (verifique en el ciclo de ments que se enr.uunlru 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, X
con "magulladuras", que no tengan mal olor 0 moho, entre ntros)

C. ¢Elespacio donde se all los se en *

2. RACION PARA PREPARAR (RPP): sl durante su visita observa la entrega de al
s:gulantas criterios (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA™ sino aplica,
d d de

lo | segin la 16n a la que se le realiza control soclal.

seg

para preparar verifique los
Gn corresponda). Verifique

A. ¢losali Y las ponden al listado de alimentos de
la minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades
'y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de

servicio).

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

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 de Alto Valor | AAVN (Bi enla
cantidad corespondiente?

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la
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 atencién, marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y “"NO

atencién de nifias, nifios y

numero de usuarias(os) asignados a la unidad?

APLICA" si no aplica, segin coresponda. Verifique lo segln la de ala que se le realiza
control soclal.
A. (El namero de nifias y nifios p en el de la visita de al

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

N

C. ¢la atencién a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando

las caracteristicas propias del temitorio y Ia comunidad?
D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico jLos
espacios y tiempos para brindar la atencién a las nifias, los nifios, las mujeres en
gestacibn y sus familias fueron concertados con la  comunidad?

Es posible (i) i esta i6n con las y los de los
puedan aportaria; () solicitar el acta de conoemmon para el funcionamiento dal
sefvicio en la y (iif) i jencia de alguna o varias de las

rsonas que hacen parte del comité o veeduﬂs ciudadana y sean usuarias(os)

iAntes de imprlm|r e:ste documento 4 plcnse en el medio ambiente!

NO CONTROLADA
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directas(0s) del servicio o parte de la familia de una nifa, nifo o mujer en gestacion
quo se encuentren vinculados al serviclo.

4, TALENTO HUMANO: sl duranla su visita vorifica el personal qua brinda Ia atencién marque "81" sl cumple, "NO" sl no
cumple y "NO APLICA" sl no aplica, segin coresponda.
A LEl personal (Talonto Humano) que trabaja en Ia unidad de atencién, brinda atencion
con calidad y calldez a las ninas, nifios, mujeres goestantes? x
B. (La atencion a las nifias, nifos y mujeres gestantes Ia brinda el personal contratado £
para ello?

6. DOTACION: sl durante su visita verifica los materinlos y elementos bsicos con los que dabe contar la unidad, marque
“S1" &l cumple, "NO" sl no cumple y "NO APLICA" gl no aplica, seg(n corresponda. Varlfique lo sigulente ugan Ia
modalidad de atencién a la que se lo realiza control soclal,
A._¢La UDS cuenta con extintor con facha de vencimianto vigente?
B.__yLa unidad de servicio cuenta con bollquin de primeros auxilios?
C. ¢La unidad de servicios cuenta con malerial diddclico para que las nifias y los nifios
uen y exploren?
D. (Elmaterial didéctico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen eslado y
&3 pertinente para las edades de nifias y nifos de Ia UDS?

E. ¢La UDS cuenla con libros y/o colecclones de llbros para primera Infancla? o
8. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGGGICAS*: sl durante su visita se observa la realizacién de actividades con las
nifias, los nifios y las mujeres gestantes marque "SI" sl cumple, "NO" sl no cumple y "NO APLICA” sl no aplica, segdn
oorreapnn a.

KR R

son pi a vivenclas tnicas y gonulnas, que tlenen una Intencionalldad
dofinlda a!ndud'ar de !u 16n del d lloy ap da las niftas y los nifios y el blenestar de las mujeres

E!I‘l!ll‘l& Verifique lo -lgulonm sogun la modalidad d do atonclon a la quo sa lo realiza contro! soclal.
¢ Se observa que Ias nifas y los nifos disfrutan estar en |a unidad de servicio?

B. ¢Se cuenta con un de da experlencl dapdglcas®, que
daescribe las vi ias para el y el do las nifas Yy r los nlnuu‘.'
*Tenga en cuenta que la pl: 16, dagéglica es ol p que posibliita| %

v la préctica pedag osfo lmpllcl' proyectar, lmplomentln y valorar
las fencl de cuidado, que tlane como propdslto potenclar

yde
ol desarrollo Inlog.-.l do las nifas y los nifios desde su gestacién.

A. Si se preslan servicios a nifias y nifios con discapacidad en Ia unidad, (Usled cbserva
que participa de las experlencias pedagégicas con las demés nifias y nifios del ¢
serviclo?

B. Sielservicio atiente mujeres gestantes, ¢ Usted obsarva qua son tenidas en cuenla en ¢
el desarrollo de las experlencias pedagégicas?

C. ¢So cuenta con literatura infantll, juguetes, y para pi el
Juego, el arte y la exploracién en las niftas y los nifios. . : ¥
D. ¢Los]uguetes, libros o literatura Infantll, y demds d Icos se

al alcance de las nifias y los nifios? A
E. ¢Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada? | x
F. Sise hace conlrol soclal a la modalidad familiar, ¢se realizan experiencias orientadas X

a las practicas y acclones de culdado y crlanza durante el encuentro en el hogar o el

encuentro grupal, Involucrando a los mlembros de la familia presentas?
7. ESPACIO FISICO: si durante su vislta verifica los espacios fisicos en 108 que se brinda la atencién a las usuarias(os)
marque "SI" sl cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" s no aplica, segn corresponda. NOTA.: solo se pueden verificar
1os espacios donde s brinda Ia atencién, evitar ingresar a habltaclones y otro lugares donde no se brinde la atenclén a las
L Varifique lo sigul aogdn la lidad de atenclén a la que so e realiza control soclal.

iAntes de Imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cuslaul COPIA NO CONTROLADA
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A. ¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena o
fluminacién?

B. (La unidad donde se aliende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena| ..
ventilacién?

C. ¢(Launidad donde se atiende a [as usuarias y los usuarios presenta algun riesgo para
lavida o laintegridad de las nifas y los niflos? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave A
en los serviclos™, Inclulda en la gula de participacion cludadana para los servicios de
primera infancia, que se publicada en intemet).

D. Encasode nlender nifias y nil'ms con discapaddad ¢la unidad de serviclo cuenta con o

P para su

E. (La unidad de servicio cuenta con y praclicas para pi las ~
medidas de bioseguridad?

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

sobre las verificaciones realizadas, segin el objetivo del control soclal que se haya acordado con las(os) demés Integrantes.
del comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:
S¢ Wei¥lo  dot varaay Fowasg fendaw  on by (nsowos

te‘\S((OS, \A.u}n At denry  mmefor meameds O oy

\hsuw—os =

EIEUCI!:%?'I‘:AC[ONES DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA

fealtar  Jormodas de fm»_umo-s prochite “sobre
*\ use Vv s freosekeia el - Ot Ao s eCorse s

B\S Powr L.;\ e

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 operﬂdor de los
servicios:_Edecn  focton

+ Correo electrénico de la persona encargada de recibir |a respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: . pJ /A

o Numero Celular yfo fijo: __ 312,233y #7 3£

iAntes de lmpnmn- este documento . piense en el medio amblente'
prasa & menio o CoP ""CDII'TRD‘L\DA.
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VERIFICACION N _%
Fecha: o\b | MES 04 | WIS
Reglonal/Departamento: & t\n\ Municlplo: Mg Prui
Nombre del operador de los servicios de la primera
Centro zonal: \) \\\ Infancla:-
ACan0 \@Dkﬁw S otba X
M de 16n (Insti Nimero de contrato del operador de los serviclos de la
famillar o propla e Inten:ullural} primera Infancia:
Decna ¢ Ledec a\\dro.\ Soos 71672
Tipo de (segun la del agente iy dre/pad
selecclonada): eomunlmria(o) responsable de la unidad que atendié la visita:
€.1.C Yieela Cocrghn
Nombre de la unidad donde se atiende a las Numero de celular o teléfono de la unidad de agente
usuarias y usuarios: _ ) o padre
(ST AN
D7 2826331

Direcclén da la unidad donde se lﬂende ausuarias y
usuarios: 2

a y i 5 para atender en el servicio (cupos programados): |9y 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:

Exor\o

Objetivo(s) (s) por R flol oy athevresy toromNote §

del comité o veeduria cludadana para | fo. \wwy Gx focholncan 2\ Preteio e
realizar el control soclal a los servicios |
de la primera infancia: I0okes alo i et ©

overAst Y SovpoRod A \e3y Fawlas

Propésito o finalidad de la visita:

An dl frocess 3t ochGokoytecmanaio.

Procedimiento sugerido para la visita:

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

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

3. Realizar las preg que se ias, 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, segin el objetivo del control social.

4.
5. Entrega de los resultados de la visita.

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
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ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA)

Marque con una X segin la
respuesta que corresponda

No se estd haclendo
control soclal a este

Si{NO tema o no aplica

unidad (marque "SI" si cumple, “NO" si no cumple o "NO APLICA" sino aplica, segin

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en la

Veriflque

segn la modalidad de atencién a la que se le realiza control soclal.

A, ylosali tregad ponden a las i jefinidas en el mend del

condiciones adecuadas de hlg:arla‘n‘

dia? (verifique en el ulclo 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. ¢Elespacio donde se P y consumen los ali se observan en %

lo segiin la de a la que se le realiza control soclal.

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 coresponda). Verifique

A ilos y las i 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 patrén que se encuentra en la unidad de
sefvicio).

B. ¢lLos 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).

LS

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

b

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

3. COBERTURA Y ATENCION DE NIRIAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencién, es

de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencién, marque "S1" si cumple, "NO" si no cumple y "NO

a la atencién de nifias, nifios y
necesario verificar la presencia

ndmero de usuarias(os) asignados a la unidad?

APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo segdn la de alaque se le realiza
control soclal. 3
A. ¢El nimero de nifias y nifios presentes en el de la visita ponde al

nimero de usuarias asignadas a la unidad?

B. ¢Elnimero de mujeres enel de la visita al ¢

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

D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico glos
espacios y tiempos para brindar la atencién a las nifias, los nifies, las mujeres en
gestacibn y sus familias fueron concertados con la  comunidad?

Es posible (i) averiguar esta informacién con las y Ios usuarios de Ios snwlclos que
puedan aportarla; (i’) solicitar el act,a de para el fi del
servicio en la y (iii) la iencia de alguna o varias de las

rsonas que hacen parte del comilé o veedurla ciudadana y sean usuarias(os)

iAntes de imprimir este documen{o .. plense en el rncdlo amblcntc'

Cualquier sidera
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifio 0 mujer en gestacién
que se encuentren vinculados al servicio.

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

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

con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes? P
B. ¢lLa atendién 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" sl cumple, "NO" sl no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin comesponda. Verifique lo sigulente segun la

modalidad de atencién a la que se le reallza control soclal.

A, ¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vigente?

B. ¢lLaunidad de servicio cuenta con botiquin de pri auxilios?

C. ¢la unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los niftos.
uen y

D. (El material diddctico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y

inente para las edades de nifias y niftos 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 Ia realizacibn 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.

X | L LA

son p a dnicas y que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la p i6n del di llo y aprendizaje de las nifias y los nifios y el blenestar de las mujeres
Verifique lo sigui seg(n la modalid: d de atenclon 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 d de pl i6n de experienci , que
las ias para el yel i de las nifias y r los mnos?
*Tenga en cuenta que la P el p que posibilita | *
(" af i dagégica, esto implica: pmyectar. Jmplemenmn y valorar

y de que tiene como propésito potenciar
e! desarrollo inlegm.r de las nifias y los nlfios desde su gestacién.

A.  Si se prestan servicios a nifias y niflos con discapacidad en la unidad, 4 Usted observa
que participa de las experiencias pedagégicas con las demés nifias y nifios del X
senvicio?

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

delas 7

C. ¢Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promaver el

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

D. ¢Los juguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagogicos se encuentra

al alcance de las nifias y los niflos?

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

F. Si se hace control social a la modalidad familiar, ¢se realizan experiencias orientadas
a las précticas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el | A\

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

7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencidn a las usuarias(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
Verifique lo segtn la de én a la que se le reallza control soclal.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier COPLA NO CONTROLADA

Scanned with

. CamScanner



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

PROCESO
i“ PROMOCION Y PREVENCION F4.G23.PP 04/08/2022

FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL
BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA
FAMILIAR INFANCIA Version 1 Pégina 4 de 4

A. (La unidad donde se aliende 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 |,
ventilacién?

C. ¢Launidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algun riesgo para
lavida o laintegridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave ¥
en los servicios”, incluida en la gula de participacién ciudadana para los servicios de
primera infancia, que se encuentra publicada en intemet).

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

¢La unidad de servicio cuenta con

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

pacios, elementos y

para p fas [

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

5S¢ O\_saz\u =Y @\: foncen ok ﬂqr\?. ésl \oy FOM\\Q\ S
Pos o Poshewoy e \us atModudes Coronhog @y

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

Promovny ¢spatey S 3;,\3\‘5\\\1-(, Bow y il e
Que FO“\C\\‘IC on ‘\o poA\t o towm Q(}\ud y (Gwlllqu
AK \t‘.\ (el S r\\é 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:_Davava  Pia
« Correo electrénico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana:

e Numero Celular y/o fijo: L3N FL0 IR

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquiar copia impresa 'NO CONTROLADA.
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VERIFICACION N> _

Fecha:

oG | ' o | 205

Reglonal/Departamento: \J\r\-\g

Municiplo: WV\T\OC\V\

Centro zonal:

\) \\\\x\; e o j—

Nombre del operador de los serviclos de la primera
Infancia:

}\SD{JQEM-\ Pcfia ]

Modalidad de atencién (Instituclonal, comunitaria,
familiar o propla e intercultural):

Niamero de contrato del operador de los serviclos de la
primera infancia:

&3062?1: 202%

o \ A3 u\
Tipo de serviclo (segtin la modalldad de 16

seleccionada):

<\

T del agonts

comunltarla(o) rnsponsable dc la unldad que atendid la visita:
Moty Cockenas

Nombre de la unidad donde se atiende a las
usuarias y usuarios: l
Ovngy 7

Direccién de la upidad donde se atlende a usuarias y
usuarios: \ k_g;gn Sooada, Helena

Nl’lmem de celular o teléfono de la unidad, de agente
dre o padre )

3U3377092

Nimero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): '\S y niimero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: )q

Nombre del comité de control social o

de la veeduria ciudadana: LO\“"O 11

realizar el control social a los servicios

Obj; (s) por m\\\\ﬁ-\c oy \oy Ofhwwes (orowdoyway
del comité o veeduria cludadana para famdoce s oo Fevielercon 2l Procena &

de la primera Infancla: QoMUY DerAD |

Propésito o finalidad de la visita:

ontedod Y Olo~paRet  a las  fuwd 3

AR protesc b ‘-\D\on\:}m\'cq»\rv\-\o,

Procedimlenta sugerido para la visita:

Presentar el objetivo del eun'aolsoual ydelavisna
Realizar las pregl que se

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

segn el objetivo del control social, a la persona

B own

3]

. Entrega de los resultados de la visita.

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

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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‘ Marque con una X segtn 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 :Muﬂ ::clim:l:
control soclal a es!
§I{NO tema o no apllca

segun la modalldad de atenclén a la que se le realiza control soclal.

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en la
unidad (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple 0 "NO APLICA" si no aplica, segin comesponda). Verlfique lo sigulente

A. ¢Los ali d alas definidas en el mend del
dra? (verifique en el ciclo de menus que se encuentra en la unidad de servicio). W
B. glos 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. :E espaclu dondese almacenan, preparan y los ali sa en "
das de higiene?

siguientes criterios (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica,
lo segln la modalidad de 6n a la que se le realiza control soclal.

2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita cbserva a entrega de allmentos para preparar verifique los
seglin comesponda). Verifique

A, iLos ali ylas ] al listado de alimentos de
|a minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de

servicio).

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

entre otros).

C. ¢lLos 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 Ali de Alto Valor Nutri AAVN (Bit ina) en la
cantidad correspondiente?

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES se refiere a la atencién de nifias, nifios y
la i de

nimero de usuarias asignadas a la unidad?

mujeres gestantes al momento de la visita, D di de ion, es io verificar la
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencién, marqua "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO
APLICA" si no aplica, segln Verifique lo seglnla de alaque se le realiza
control soclal.
A. ¢El nimero de nifias y nifies p en el de la visita al

n(mero de usuarias(os) asignados a la unidad?
B. ¢(Elnimero de mujeres enel de la visita corresponde al i

las caracteristicas propias del territorio y la comunidad?

C. ¢lLa atencién a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando ¥

D. En caso que los usuarios pertenezcan mayontariamente a un grupo étnica jlos
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 Ios semclos que
puedan aportarla; (i) solicitar el acta de para el del

servicio en la y (iii) i la iencia de alguna o varias de las
rsonas que hacen parle del comité o veedurla ciudadana y sean usuarias(os]

iAntes de imprimir este documento... piense en el medlo ambiente!
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directas{os) del servico o parte de la familia de una nifla, niflo 0 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, segin comesponda.
A 4El personal (Talento Humanao) que trabaja en la unidad de atencidn, brinda atencién

con calfidad y calidez a las nifias, nifios, muj ntes? *
B. ¢La atencién a las nifias, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado
para ello? *

5. DOTACION: si durante su vista verifica los materiales y elementos bésicos con los que debe contar fa unidad, marque
‘Sl si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin 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 imiento vigente?
B. _¢La unidad de servicio cuenta con boliquin de primeros auxilios?
C. ¢lLa unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios
jueguen y exploren?
D. ¢El matenal 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, segin
comesponda.
ienci; i son pi i a vi ias Unicas y g que tienen una intencionalidad
161 dol d ! af defnniﬂuylosn!ﬂasydbhnesurdelnmujm
gestantes. Vﬁue ln slguleﬂtl ﬂun la modalldid de a la que se le realiza control social.
A g,Seobservaqwlasnﬁasylosnd\osd’sfmlanmrenlaunidaddeservidn? *
B. ¢Se cuenta con un > de ién de experi égicas”, que
describ i para el y el ap J detasmﬂasyiosmﬂus?
“Tenga en cuenta que la es el que posibilita | x.
izar la prictica p esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las dagéglcas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar
ol desarrollo Integral de las nifias y los nifios desde su gestacién.

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

HEI RIS

-

que participa de las icas con las demés nifias y nifios del b4

servicio?
B. Siel servicio atiente mujeres gestantes, ¢Usted observa que son tenidas en cuenta en %

de las experienci icas?

C. ¢Se cuenta con literatura infantil, juguetes, i y i0s para p el

juego, el arte y Ia exploracién en las nifias y los nifios. X
D. Losjuguetes, libros o literatura infantil, y deméas icos se

2l alcance de las nifias y los nifios? bl

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 hegar o el
encuentro grupal, involucrando a les 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 nsuanas(ns)
marque "SI* si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin comesponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espauos donde se brinda la atencion, evitar ingresar a na]:Ilauunzﬁ y otro lugares donde no se brinde la atencién a las
Verifique lo sigui seg(n la modalidad a la que se le realiza control soclal.

x

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquisr copia IMprésd 02 este JOCUMEntd 52 ngide”s como COPIA NO CONTROLADA
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A. ¢la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena 7
iluminacién?

B. (la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena| o
ventilacién?

C. ¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algdn riesgo para
la vida o la integridad de las niNas y los niftos? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave b 4
en los serviclos®, Incluida en la gula de participacién cludadana para los serviclos de
primera infancia, que se encuentra publicada en intemet).

D. En caso de atandet nifas y nifios con dlscapaddad ¢£la unidad de servicio cuenta con

para su kS

E. (Launidad de servicio cuenta con i y practicas para pi las M
medidas de bioseguridad?

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

sobre las verificaciones realizadas, segdn el objetivo del control soclal que se haya acordado con las(os) demés integrantes

del comité o la veedurfa.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:
92 cdoscrua dupedten de parde  de \as Fowahos al

Yorhiawpor e \ay  athwdades Cowsndoras, oung e agy
741\\0. torsharta 'n -la astylentna

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

Prompoey \od €Srmes O Stn&\bt\l]ﬁl_m” Y

wokwetgn  aoe Totdalecan \a Portipaciof,
oahoa. .

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_ Do, (ordewvod
« Correo electrénico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veedurla ciudadana; __,) /

« Numero Celular y/o fiio: 227 8\ 1%89

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
" Cuslauier copla imgresa do o512 documantn 89 considara como COPANO CONTROLADA.
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BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA
FAMILIAR INFANCIA Versién 1 P4gina 1de 4
VERIFICACION N°; _}.
Fecha:

b | mes 00y | asws

Reglonal/Departamento: \‘\{\0.

Munlclplo: U\up“_ Pamn

Centro H
ntro zonal \) \\\M\c iy ‘1

Nombre del operador de los serviclos de la primera
Infancla:

}*Sem&w S Pothu

[Modalidad de atencién (Institucional, comunitarla,
famlllar o propla e intercultural):

a3
Nimero de contrato del operador de los serviclos de la
primera infancla:

&eﬂm ¢ |n\t(m\\u\n\ 3%0270103%
Tipo de (segin del agente
selecclonada): nomunlurh(o} responsable de la unidad qua atendi6 la visita:
£ T . C_ \-o\cw\\cq ﬁ)eku

Nombre de la unidad donde se atlende a las
usuarias y usuarlos:
\')\\ Q\_“\\ o

Ntmero de celular a teléfono de la unidad, de agente
adu:auva(ovgngdre © padre comunitaria(o);

21413423Y

Direccién de la unidad donde se atjende a usuarias y
usuarios:

N o 1

para atender en el servicio (cupos programados):
usuarias y usuarlos presentes en [a unidad el dia de la visita: - 20

¥ nimero de

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

realizar el control soclal a los serviclos
de la primera infancia:

e dode
Objetivo(s) ) por Ot FlCot  O0C\oves Sowowhexia s
del comité o veeduria ciudadana para famwMoxey A% fordalkzcun @\ Preteys de

Qz)\ea\onb\t Lo .

Propésito o finalidad de la visita:

Overdwt Y alowpare( o \us Foenlio s
A\ pyotedo 8% adtuobodtetimterdg.

P:ocedlmientn sugerido para la visita:

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 ly de la visita, :

Realizar las que se

TS

3

. _Entrega de los resultades de la visita.

responsable de la unidad donde se prestan los servicios.
Realizaci6n de las verificaciones en la unidad, segin el objetivo del control social.

segun el objetivo del control social, a la persona

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

Scanned with

| CS) CamScanner’


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

PROCESO
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[ Marque con una X segtn la
respuesta que corresponda
ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SDCIAL (SE PUEDEN
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se esth haclendo
si|NO control soclal a este
tema o no aplica

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: sl durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en la
unidad (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple 0 "NO APLICA" si no aplica, segin cormesponda). Verifique lo sigulente
segiin la modalldad de atencién a la que se le realiza control social.

A d denalas en el ment del
d|a? (veriﬁque enel clclo de menUs que se encuentra en la unidad de servicio). Y.

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, L
con "magulladuras”, que no tengan mal olor 0 moho, entre otros).

C. (Elespacio donde se preparany Ius i se en e

condiciones adecuadas de higiene?
2. RACION PARA PREPARAR (RP ): si durante su visita observa la entrega de alimentos para preparar verifique los
siguientes ciiterios (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segln comesponda). Verifique
lo segln la d de 16n a la que se le realiza control soclal.

A ¢Los ali ylas i an al listado de alimentos de
la minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de
servicio).

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

C. ¢Los alimentos de la RPP no estén 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 (B enla
cantidad comespondiente? ' b4

3. COBERTURA Y ATENCION DE NIRAS, NIROS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencitn de niftas, nifios y

mujeres gestantes al momento de la visita. D di dela de es necesario verificar la presencia

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

APLICA™ si no aplica, seglin cor Verifique lo segln la de ala que se le realiza

control soclal.

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

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

C. ¢laatencién a nifias, niflos, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando
las caracterfsticas propias del territorio y la mmunidad?

D. En caso que los ri a un grupo étnico jlos
espacios y tiempos para brindar la atencién a las nifias, los nifios, las mujeres en
gestacibn y sus familias fueron conceados con la comunidad?

ENEN RS

Es posible (i) averiguar esta informacién con las y Ios usuarios de los servicios que
puedan aportarla; (ji) solicitar el acta de ién para el del
servicio en la comunidad, y (jii) 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... plense en el medio ambiente!
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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 alencion marque "SI si cumple, "NO" si no
cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun comresponda,
A. ¢El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencién, brinda atencién

con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes? X
B. ¢La atencién a las nifias, niftos y mujeres gestantes la brinda el personal contratado 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" sl no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo sigulente segin la
modalidad de atenclién a la que se le realiza control soclal.

A. _ilaUDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? N
B. _¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de auxilios? hed
C. ¢La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios e

jueguen y exploren?

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

comesponda.
*Experiencias pedagégi son p i a vi fas dnicas y que tienen una intencionalidad
delap ién del yap aje de las nifias y los nifios y el blenestar de las mujeres
g Verifique lo si| segun la de a la que se le realiza control social.
A. (Se observa que [as nifias y los nifios disfrutan estar en Ia unidad de servicio? ¥
B. ¢Se ouenla con un documento de planeadén de experiencias pedag6gicas®, que
las para sl y el ap je de las nifias y los nifios?
*Tenga en cuenta que la p. i es el pi que posibilita
izar la préctica ped: g6gi , esto Implica: proyectar, implementar, y valorar X
las d: ds ldado, que tiene como propésito potenciar

y
el desarrolio Integral de las nlfias y los nifios desdae su gestacién.

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

que de las p con las demés nifias y niflos del X
servicio?

B. Sielservicio atiente mujeres gestantes, ;Usted observa que son tenidas en cuenta en
el desarrollo de las experiencias pedag6gicas?

C. ¢Se cuenta con Ii infantil, ji ¥ ios para pi el ¥
juego, el arte y la exploracién en las nifias y los nifios.

D. ¢Losjuguetes, libros o literatura infantil, y demés icos se
al alcance de las nifias y los nifios? o

E. ¢los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada? | x

F.

Si se hace control social a la modalidad familiar, ¢se realizan experiencias orientadas v
a las précticas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el
| encuentro grupal, involucrando a los miembros de Ia familia presentes?
7. ESPACIO FISICO: sl durante su visita verifica los aspacios fisicos en los que se brinda la atencién a las usuarias(os)
marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" sino aplica, segun comresponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencién, evitar Ingrasare habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencién a las
). Verifique lo segdn lamod d de 16n a la que se le realiza control soclal.

iAntes de imprimir este documento. .. . piense en el medlo ambiente!
Cualquier cagla impresa
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A. .La unidad donde se aliende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
iluminacién?
B. J,Lalunidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena ®

17

C. (La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algun riesgo para

A

la vida o laintegridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave X
en los servicios", incluida en la gula de para los servicios de
primera infnnda. que se i en intemet).
D. En caso de atender nifias y nifios con discapacidad ¢la unidad de servicio cuenta con
espacios adaptados para su atencién? *
E. (Launidad de servicio cuenta con espaci y précticas para p! las x
didas de bi idad?

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

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

T oobsero® oot for  pPorde: de \OS
foo-\sy o\ PocMaver  tn \od ewtuzate 3

Comrom oo 3 .

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

rhimasnt: \es (Fptnes B sensibiliBatin y
rohoangs - AR forkdlercan la parhewaco),
othuow,

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria ciudadana para recibir
respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identifi cadas enla
visita:

¢ Nombre dela persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
servicios,_ Qadedod  Coxdewas

¢ Correo electrénico de |a persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veedurla ciudadana: _a) [

« Numero Celular y/o fijo: _n} / A

iAntes de imprimir este documento p|en5e enel med|o amblcnte'
, Cualauier o ADA.
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VERIFICACION N°; ﬂ
Fecha: “1 é M ZOZS'

Reglonal/Departamento: p) o Tﬁ

Municiplo: /VM/)’ £1PAS

Centro zonal: \/I“H’\ﬂ(év’('o 9

Nombre del operador de los servicios de la primera infancia:

Alopanecer  AEfp 32

Modalidad de atencién (institucional,
comunitaria, familiar o propla e

Intercultural):
Veopn € loteccltvprl

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

S010018

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

€.1C

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

MAYCH  firyerdT

Nombre de la unidad donde se atiende a las

usuarias y usuarios: ?10 A{WG\ v{

Ndmero de celular o teléfono de la unidad, de agente
educativa(o)/m ’/jre apadre comunitaria(o):

34T

Direccién de la unidad donde se atiende a

usuariaéé_lfauarlgfh o - Cray dﬂ

Nimero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): g iy _ L7 yndmerode
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: i il

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

V1o

A(vm 4

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

de la primera infancia: /

H(/Hf

), ded A/Munana
it j% le3 2on F
(//da ha )’i ummffo)

Propésito o finalidad de la visita:

or/(n far Y
1)

dﬁ/‘mm /mn hay
Modiv éaabmlﬂu b E

Procedimlento sugerido para la visita:

Cada integrante del comité de control social o de la veedurla ciudadana se presenta ante la persona

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

responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

on wN

Entrega de los resultados de la visita.

Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segun el objetivo del confrol social, a la persena

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

iAntes de imprimir este documento. ..

Cualquier copia impresa de este documento 8 considara como COPLA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDD A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALA LEY 1521 DE

piense en el medio ambiente!
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Margue con una X segdn la
respuesta que corresponda

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

VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se est4 haciendo
sl 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 (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple 0 "NO APLICA" si no aplica, segin corresponda). Verifique lo siguiente
segln la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. ¢Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el ment del o(
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, 0(
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 o/

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, segin 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 n( }
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de 1
senvicio).

B. ¢Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento, g
apariencia y estado de los empagues, que los alimentos no tengan mal olor, moho, 0( |

entre otros). il

C. ¢Los alimentos de la RPP no estén 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 I
cantidad correspondiente? '

<

el

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, segtn 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 03
numero de usuarias(os) asignados a la unidad?

B. ¢Elnimero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al 0{
numero de usuarias asignadas a la unidad?

C. ¢La atencién a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando Q{
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? ‘Y

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

iAntes de imprimir este documento. . piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de ests documenta se considera como COP!A NO CONTROLADA .
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1661 DE 2012
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifio © mujer en gestacién
que se encuentren vinculados al servicio.

o

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

A. (El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencién, brinda atencién {
con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes? o |
B. ¢La atencién a las nifias, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado
para ello? 4

5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos béasicos con los que debe contar la unidad, marg
"SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo sigulente segin
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?
Cc
D

'5__

¢La unidad de servicios cuenta con material didéctico para que las nifias y los nifios
jueguen y exploren?

ZEl material didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y
es pertinente para las edades de nifias y niflos de la UDS?

E. ¢LaUDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? (54

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visita se observa la realizacién de acfividades con fas
nifias, los nifios y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplicz, see.;r
corresponda.

*Experiencias pedagégicas: son provocaciones a vivencias Unicas y genuinas, que tienen una Intenclonalidad
definida alrededor de la promocién del desarrollo y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de las mujem
gestantes. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social. 1
A. ¢ Se observa que las nifias y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio? of ’

B. ¢Se cuenta con un documento de planeacién de experiencias pedagégicas*, que

describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios?
“Tenga en cuenta que la planeacién pedagégica es el proceso que posibilita |(\/
organizar la préctica pedagégica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagégicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar
el desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestacién.

| . L L

KR R[N

|
|

A. Sise prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en la unidad, ¢Usted ocbserva
que participa de las experiencias pedago6gicas con las demas nifias y nifios del X
servicia?

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

el desarrollo de las experiencias pedagégicas?

¢ Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el 0{
juego, el arte y la exploracién en las nifias y los nifios.

¢ Los juguetes, libros o literatura infantil, y demés elementos pedagogicos se encuentra D&

o

A T N

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 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 la familia presentes? |

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

mim O

. ! 4 i
iAntes de imprimit este documento. .. piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considara como COPIA NO CONTROLADA ol B g

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

iluminaciéon?
¢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 usuarios presenta algun riesgo para
la vida o la integridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave q
en los servicios", incluida en la gula 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 | o/
espacios adaptados para su atencién?

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

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones
sobre las verificaciones realizadas, segln 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:

VArgs — AAmilas APty mglérh 9 sovielece o g
\17/’01 7%, a/lf’malwa J’()ﬂ{n;mmlo d/!MF/)fcmo,

oo Joaloon  limbgaos 9 rtaises tl ManLJ0
Adtaado.

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

fortalleee o oriniiatdy  @miprdona Y@ Gaon)ige
Cumplimitnlo gl WS aa/é}wfdgg U fome 4l

AvloabasRorinty.

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

e Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los

servicios.___ 100 @laibver
o Correo electrénico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de

control social o de la veeduria ciudadana; _~///

« Namero Celular ylo fijo: /02

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
de este documanto se considera como COPIA RO CONTROLADA.

Cualquier copia impresa i oot ke vR B
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LA LEY 15871 Ui 20

£
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VERIFICACION N*: _+__
Fecha: JI! ’ 07 (azg
Regional/Departamento: /v] ETA Municipio: /] Pl [ /)A o

Nombre del operador de los servicios de la primera infancia:

CQntrozoml:Vl([A\nCéP{(ld | AfOPADf(S Fﬂfﬂf\ 3

Modalidad de atencién (institucional, Numero de contrato del operador de los servicios de la primera
comunitaria, familiar o propia e infancia:
intercultural):
JLopp e I caul1vel| SIS
ipo de servicio (segun la modalidad de Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre
atencién seleccionada): comunitaria(o) responsable de la upidad que atendié la visita:

€.1.C Verfi(h - @ loearer

Nombre de la unidad donde se atiende a las | Namero de celular o teléfono de la unidad, de agente
usuarias y usWys: A { Vi L educativa(o)/madre o padre comunitaria(o):

71729V

Direccion de la unidad donde se atiende a
usuarias y ysuarios:
[,7,{') Wi - crweh

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

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

;770 vy 2

Objetivo(s) acordado(s) por miembros J, /@y r OM] (OMumianar
o e v o | 1717 eﬂ it T vedn %
de la primera infancia: 0 s Pl /ﬂ

y @ W Amliar
Propésito o finalidad de la visita: ﬁf %@fo 4 d(mrz%’&ﬁ [l ot ’m[ oM 7

Procedlmiento sugerido para la visita:

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

Presentar el objetivo del control social y de la visita.

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

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

Entrega de los resultados de la visita.

os wn

iAntes de imptimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia de este documento s conaldera 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 2

2012
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Marque con una X segun la
respuesta que corresponda

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

VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se estd haciendo
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 (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple o "NO APLICA" si no aplica, segtn corresponda). Verifique lo siguiente
seglin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. ¢Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el ment del b,
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, 0{
con "magulladuras", que no tengan mal olor o moho, entre otros).
C. ¢Elespacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en o

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). Verifigue
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 gramaije/peso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de 3{
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, 0(

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? o

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencién de nifias, nifios y
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencién, es necesario verificar la presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencién, marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO
APLICA" si no aplica, segin 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 al
namero de usuarias(os) asignados a la unidad?

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

C. Laatencion a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando ol
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
gestacibn y sus familias fueron concertados con la comunidad? i

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

iAntes de imprimir este Jocumento... plense en el medio ambiente!
copla impresa de este documento 8@ considera como COPIA NO CONTROLADA.
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifio o mujer en gestacion
que se encuentren vinculados al servicio. v

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

cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda.

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

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

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

A. ¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente?
¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios?

[
B. o/
C. ¢Lla unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios
jueguen y exploren? o
D
ol

1
{

¢, 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? o

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

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 tnicas y genuinas, que tienen una intencionalidad

definida alrededor de la promocién del desarrolio y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de las mujeres
estantes. Verifique lo siguiente 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? 1%

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

A Sise prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en la unidad, ¢ Usted observa
que participa de las experiencias pedagégicas con las demas nifias y nifios del 0/
servicio?

B. Siel servicio atiente mujeres gestantes, ¢/ Usted observa que son tenidas en cuenta en o

el desarrolio de las experiencias pedagégicas? ‘

. Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover &l d {

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

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

al aicance de las nifias y los nifics?

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

}
|
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 |o/ 5
encuentro grupal, involucrando a los miembros de |a familia presentes? | !

7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencion a las usuarias(os) |
|

/

s

n[m o o

-

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

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
ocumento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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A. lLa unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena o
iluminacién?

B. ¢la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena o(
ventilacién?

C. ¢launidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algun riesgo para
la vida o la integridad de las niflas y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave DZ
en los servicios", incluida en la guia de participacién 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 o
espacios adaptados para su atencién?

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

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

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS: :
P a0 amphveadn oo puygna A lor pegarts
g (P Un i tar P/ﬁcjl(ﬂd' N gvoabas ,64114/&)/0/ /-

Qut meﬂ{/l af/ﬁ(u/ldo[&f wa o oty Y did.
bucidn & venabihdadis-

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

1 ety la o@n¥atidy rimborna  para ﬂdrm!utar N
CUMP[J‘MP&]J’O o(f’ (IPomisgrs dMM{JUf -0 kwu i

CW}W’&%'H“MI 0.

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria ciudadanal 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:__ AMAI [ Alep™v

e Correo electrénico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: _ /7

o Numero Celular y/o fijo: __

iAntes de imprimir este documento. . piense en el medio ambiente!
Cusiquier copla de este documento se considera coma COPIA NO CONTROLADA i T
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS u';en ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATGS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1881 DE 2012
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VERIFICACION N°:

—

Fecha:

¢ A

Ly

Regional/Departamento: MC’TR

Municlipio: VVJPI(/PAJ

conmozonat: \ (1 /1 o x10

Nombre del operador de los servicios de la primera infancia:

AYOPANe  oefn 3

Modalidad de atencién (institucional,

Namero de contrato del opérador de los servicios de la primera

comunitaria, familiar o propia e Iinfancia:
intercultural):
Loflh € |Heewlwel | SO0 101018
de servicio (segin la modalidad de Nombres y apellidos del agente educativo o0 madre/padre
seleccionada): comunitaria(o) responsable de la unidad que atendié la visita:
£1.C AIND  @pe1ver

Nombre de la unidad donde se atiende a las
My‘ﬁ)ﬂl‘kmwm 5
B )

Direccién de la unidad donde se atiende a
Myulunﬂoc:O

QVEHA

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

U0 2v1

NGmero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicig (cupos programados): g y nimero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: J

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

Alvip 2

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

vk
e W S 1 ] 5

&n}tﬂf"’l

Propésito o finalidad de la visita:

&z

100

4 Amilayr U7
Pmew au&ﬁarﬁ umr&HO

Pmeodlmbmo sugerido para la visita:

A LN

Entrega de ios resultados de la visita.

Cada integrante del comité de control social o de la veeduria cludadana se presenta ante la persona
responsabie 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, seg(n 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!

Cusiquier copis impress de este documento se considers como COPLA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF YA LA LEY 1581 DE 2012
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Marque con una X seg(n la
respuesta que corresponda

l 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

81| NO tema o no aplica

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la enirega de los alimentos para consumir en |a
unidad (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple o "NO APLICA" si no aplica, segln corresponda). Verifique lo siguiente

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

A. ¢Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el men( del h/
dia? (verifique en el ciclo de menus que se encuentra en |a unidad de servicio).

B. (Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
! y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados, 0(

con "magulladuras”, que no tengan mal olor o0 moho, entre otros).

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

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

siguientes criterios (margue "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 X

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

Servicio).

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

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 o/

cantidad correspondiente?

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 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 segun la modalidad de atencién a la que se le realiza

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

B. (El nimero de mujeres gestantes presentes en el momento de |a visita corresponde al 0{
nomero de usuarias asignadas a la unidad?

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

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

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

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

mmmmmmw-mmmcommcomw
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 j
que se encuentren vinculados al servicio. P(

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

cumple y "NO APLICA" st no aplica, segun corresponda
A (E personal (Telento Humano) que trabaja en la unidad de atencién, brinda atencién o/

con calided y cakdez a las nifas, nifos, mujeres gestantes?
B (La stencidn a las niftas, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado 0(

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

A ;La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? 3%
B ¢ La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? '
C. ¢Ls umdad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y 10s nifios o
D o

jueguen y exploren?

¢+ El matenial chdéchco 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? o

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visita se observa |a 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, segin

comresponda.
“Experiencias pedagégicas: son provocaciones a vivencias unicas y genuinas, que tienen una intenclionalidad
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 segln la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.
A (Se observa que las nifias y los niflos disfrutan estar en la unidad de servicio? o

B (Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagoégicas®, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios?
“Tenga en cuenta que la planeacién pedagégica es el proceso que posibilita [
organizar la préctica pedagégica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias cas y de culdado, 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 nifios con discapacidad en la unidad, ¢ Usted observa Q(
que participe de las experiencias pedagégicas con las deméas nifias y nifios del
servicio?

Si el servicio atiente mujeres gestantes, 4 Usted observa que son tenidas en cuenta en ot
el desarrolio de las experiencias pedagogicas?
. Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el O{

juego, el arte y la exploracion en las nifias y los nifos.
¢ Los juguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagogicos se encuentra 0<

al alcance de las nifas y los nifios?
¢ Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada? 0(
Si se hace control social @ la modalidad familiar, ¢ se realizan experiencias orientadas
a las précticas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el Q
encuentro grupal, involucrando a los miembros de la familia presentes?

brinda la atencién a las usuarias(os)

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

nm o o

iAntes de imprimit este documento... piense en el medio am biente!
cnu«mumpmummm-m“ncopumcomnoum
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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A ,lLa unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
iluminacion?

B. ¢(La unidaed 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 integndad de las nifas y los nifos? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave A
en los servicios”, incluida en la gula de participacion ciudadana para los servicios de
pnmera infancia, que se encuentra publicada en internet).

D En caso de atender niflas y niffos con discapacidad ¢la unidad de servicio cuenta con

=R

espacios adaptados para su atencion? o
£ (La unidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las
medidas de bioseguridad? X

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya |as 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:
voray  Aamlias pavon Whts U orfalldr 19 (ra
A pollor oo alkmalva di ortaimmlo aling-

lang, PO rehalaron  limitagoms 0 Herjor B Al
rnljo Adisade.

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

il 10 ogapand aruibaa a - ggonhar 4l

CUMT)IIMDMM if ' ]af“ OmPromisor dd%mdaf U f[dmu
al - avloabasdtimitlo.

<

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 Jsona encargada de recibir la respuesta del operador de los
servicios: ly £rA IMe

« Correo electrénico de la persona encargada tie{%ciblr la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana:

« Namero Celular y/o fijo: __ 7 1 PM \¢JM

iAntes de impHmir este Jocumento. .. piense en el medio ambiente!

Cuslquier copia imp a6 este dOCUMENto 58 » 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 1681 DE 2012
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VERIFICACION N°: _____
Fecha: dlﬂ W w

Reglonal/Departamento: & 1

Municipio: (V)4 PI €/ Pav

Centro zonal: V' “AV(C@JC‘U \-{

Nombre del operador de los serviclos de la primera infancia:

AP pas  efn 3

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

Veobn e Iorecultipl

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

Soootiopis

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

€.1.C

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

Nombre de la unidad donde se atiende a las

usuarias y ;s_%ﬁosﬂ { Vier M

Direcclén de la unidad donde se atiende a

usuarll:cyl ?}1%5“’3 &[ /f"'g.’()

ol Bloeo e

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

Z20M847 YU

Numero usuarias y usuarios asignados para atender en el servlclg (cupos programados): 1"{ 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:

po plva Y

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

1
7l

N Ly
s By G, ™ Y o

Propésito o finalidad de la visita:

oriitar
Nl

WT oobas 12 0mA))
y daomppn A lor oM@

procleo,

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.

responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

b

Entrega de los resultados de la visita.

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

Realizacién 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 documents s considera como COPIA NO CONTROLACA = >
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|

Marque con una X segin 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

No se esté haciendo
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 |2
unidad (marque "81" si cumple, "NO" si no cumple 0 "NO APLICA" si no aplica, segin corresponda). Verifique lo siguiente
segln la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

condiciones adecuadas de higiene?

A. ¢Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el menu del V
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, 0(
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados, :
con "magulladuras", que no tengan mal olor @ moho, entre otros).

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

X

=l

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

A

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

il

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

C.

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

2

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 nifias, nifics y
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencién, es necesario verificar la presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencién, marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y “NO
APLICA" si no aplica, segtn corresponda. Verifique lo siguiente segiin la modalidad de atencion a la que se le realiza

espacios y tiempos para brindar la atencién a las nifias, los nifios, las mujeres en

gestacion y sus familias fueron concertados con la comunidad?q

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

control social.

A. (El namero 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 nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando
las caracteristicas propias del territorio y la comunidad? 0(

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

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COP1A KO 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. o

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

cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda.

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

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

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

A. ¢LaUDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? o
B. ¢Launidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? L
C. ¢La unidad de servicios cuenta con material didéctico para que las nifias y los nifios
jueguen y exploren? o
D. ¢El material didéctico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y o
es pertinente para |as edades de nifias y nifios de la UDS?
E. ¢LaUDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? ol |

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 nicas 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 seguin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social. |
A. ¢ Se observa que las nifias y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio? o

B. ¢Se cuenta con un documento de planeacién de experiencias pedagogicas®, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios?
*Tenga en cuenta que la planeacién pedagégica es el proceso que posibilita 0(
organizar la préctica pedagégica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagégicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar
el desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestacién.

A Si se prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en la unidad, ¢Usted observa
que participa de las experiencias pedagégicas con las demas nifias y nifios del O
servicio?
Si el servicio atiente mujeres gestantes, ¢ Usted observa que son tenidas en cuenta en 0{
el desarrolio de las experiencias pedagogicas?

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

¢ Los juguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagégicos 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 orientadas

a las précticas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o &l o
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 fas usuarias(os)
marque "SI" si cumple, “NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segln corresponda. NOTA: sclo se pueden_venﬁlcar
los espacios donde se brinda la atencién, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencién a las
usuarias(os). Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

==

<)

Rl 2| R

Ay ey .

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
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A. ¢la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena of
iluminacién?
sla 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 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 gula 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 9‘
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.

2

8

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

J 1d Ao ks 9 applav 10 aiidad & s
RAra M JoYar du%oabqﬂ—(tlmW) 7y P—/}’O Pf’rfff/{ { /.bm.,

N @ar @0 Yiewes  JYAGnHY - P Sor# it e,

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

O["Wl'}dv o ﬂaf'/t(\m(/f/ﬂ Cﬂ }a)w }()J’ mitbbvar S [a
?ﬂmzhﬂ o 4l cided Ao oy Pu/}w/’ LPtaal it e

AMhor 1 mifds.

|

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria ciudadana.l 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: Yy Bo cd [0/

« Correo electrénico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comite de
control social o de la veeduria ciudadana: _n/ ¢

s Numero Celular y/o fijo: _¢ L7 244 7% i

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
de este documenta se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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VERIFICACION N°: i
Fecha: 4 q M wz_g

Regional/Departamento: V)¢ ’[ﬂ

Municipio: {"WPI (/PA(‘J

Centro zonal:

villAvigso

Nombre del operador de los servicios de la primera infancia:

AlOPANEs  WEFH 3

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

Veorn € tecolual

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

Lo tiowts

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

¢. 1.

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

OVidie  (Aehetss

Nombre de la unidad donde se atiende a las

usuarias y usuapofé Al A 1

Direccidn de la unidad donde se atiende a
usuaﬂ;g‘!\:j?n;a:‘o?.,sé {. 1) 10

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

213 U417

Numero usuarias y usuarios asignados para atender en el servici V? (cupos programados): 2 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:

PO Au@ 5

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

!J,L? Ffmf
K
L o AL

@Mu /H }L)l"ﬂ) L
Pro &

gul’ /‘”f‘ AR

Propésito o finalidad de la visita:

g!h}fl e

/ﬂj /LJM ”f?r

Y acof"'r’a/mf V}Oﬂz@#”m S5

5o

Procedimiento sugerido para la visita:

ok 0N

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.

Presentar el objetivo del control social y de la visita.

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!

de esta documents 58 considera como COPIA NO CONTROLADA.
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Marque con una X segin la
respuesta que corresponda

l 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

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 (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple o "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique lo sigulente
seglin la modalidad de atencién a la que se le realiza control soclal.

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

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

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

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, segin corresponda). Verifique
lo sigulente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

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

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

A. ¢Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el ment del o/
o

adecuadas condiciones de higiene y temperatura®?

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

C. ¢Los alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en d
cantidad correspondiente? «

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

A, (El nimero de nifias y niflos presentes en el momento de la visita corresponde al »
numero de usuarias(os) asignados a la unidad?

e,
B. (Elnumero de mujeres gestantes presentes en el momento de |a visita corresponde al O/ J
numero de usuarias asignadas a la unidad?

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

espacios y tiempos para brindar la atencién a las nifias, los nifios, las mujergs en |0
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 aportarla; (ii) solicitar el acta de concertacién para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (iii) considerar la experiencia de alguna o varias de las

|
D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico jLos| | ‘
l
*,
[
|
personas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os) :

i i i i ; )
iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
culwwﬂilmpmuuammmopwnconud«aeomocomrxnoCgrnﬂouca e e
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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 margue "SI” si cumple, "NO" si no

cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda.

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

B. ¢La atencion a las nifias, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado
para ello? 0{

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 soclal.

A. ;Lla UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? o/
B. ¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? o/
C. ¢lLa unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios
jueguen y exploren? O
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? 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
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 dnicas 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 segin la modalidad de atencion a la que se le realiza control social. ]
A. ¢Se observa que las nifias y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio? 0(

B. ¢Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagdgicas®, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las niffas y los nifios?
*Tenga en cuenta que la planeacién pedagdgica es el proceso que posibilita
organizar la préctica pedagégica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar [X
las experiencias pedagégicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar
el desarrollo 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 pedagdgicas con las demas nifias y nifios del]
servicio?

&\J

B. Si el servicio atiente mujeres gestantes, ¢ Usted observa que son tenidas en cuenta en | o/

el desarrolio de las experiencias pedagogicas?

C. ¢Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el ¥ \
juego, el arte y la exploracién en las nifias y los nifos.

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

E |

= |

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

Si se hace control social a la modalidad familiar, ¢ se realizan experiencias orientadas L
a las practicas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el o -h
encuentro grupal, involucrando a los miembros de la familia presentes? } *

7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencidn a las usuarias{os) ';
marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corfesponda. NOTA: solo se pueden verificar |

1
A

usuarias(cs). Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

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

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

C. ¢Llaunidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algun riesgo para
la vida o la integridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave o/

en los servicios", incluida en la guia de participacién ciudadana para los servicios de
primera infancia, que se encuentra publicada en internet).

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

espacios adaptados para su atencioén? il
E. ¢Llaunidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las
medidas de bioseguridad? O(.

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

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

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

v /
anas  ggm llas MAnitstaren limifaconss Y07 a,,q,,,,f‘
oy psicor v mManl,  a@iacpliedd 0 Miamh o |

py{’l/WfV&zf.

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

incthvar 0 proeciin dj alwnks  prvho € Por £l
Ml n 4 /VL’]/L/ Yo de @and Y /ai’i&j/{_) PM !l
|
|

|
|

Yooluly ﬂﬂﬁ’@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:

o Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
servicios: ﬁ(/fM,—M wl AN flu “

o Correo electrénico de la persona encargada d? recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: 7

o Nuamero Celular y/o fijo: I 172

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

Cualquler copia impresa de este documerito se considera coma COPIA NO CONTROLADA. , gl T
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LALEY 1681 DE 2012
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VERIFICACION N°: 7

Fecha: "/{ M vw
Regional/Departamento: )& 1/ Municipio: M4 /1 £/ P

Nombre del operador de los servicios de la primera infancia:

Centro zonal: , / ({ piep 1 Ao /74 Veer Poedp 3

Modalidad de atencién (institucional, Numero de contrato del operador de los servicios de la primera

comunitaria, familiar o propia e infancia:
Intercultural):

vedn € Iieewtval | Soblioions

Tipo de servicio (segtin la modalidad de Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre
atencién seleccionada): comunitaria(o) responsable de la unidad que atendio la visita:

€. 1.C Yyt Alhas

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

usuarias y usuarios: educativa(o)/madre o padre comunitaria(o):
4
[ec TUE_lur 1 3179 W5

Direccién de la unid_ad donde se atiende a
usuarias y -7%2%9& 2 (0 IVﬂ

Numero usuarias y usuarios asignados para atender en el servlr.Lq upos programados): 74 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:

lee (o o
Objetivo(s) acordado(s) por miembros f(,’“/)‘}’ﬂ A [%}' dccio 7 . OMn }(M-ﬂf %
del comité o veeduria ciudadana para J ’07% [t% N et
;e;a;;z;lr" :: :rc;n]trr!:: :tgggal a los servicios g@fr’é é{ gg’?f lf' ) 1&]”0./ '/ Procgo

M
Propésito o finalidad de la visita: %//Mﬁ {d{ P)’Oy i IWIW ﬁ ]ﬁf r dh' ol

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, segln el objetivo del control social, a la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

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

Entrega de los resultados de la visita.

okr wn

iAntes de imptimit este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia de este documento $8 considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALALE Y {681 DE 2012
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j Marque con una X segtn la
respuesta que corresponda
ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se est4 haciendo
sl | 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 (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple 0 "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique lo siguiente
segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. ¢Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el menu del '/

dia? (verifique en el ciclo de ments que se encuentra en la unidad de servicio). \
B. ¢Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento, 0(

apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados,

con "magulladuras”, que no tengan mal olor o moho, entre otros). J
C. (Elespacio donde se aimacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en o

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, segin corresponda). Verifique
lo siguiente segun la modalidad de atencidn a la que se le realiza control social.

A. ¢lLos alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
la minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de O(
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, o4
entre otros).
C. ¢los alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en 0<
adecuadas condiciones de higiene y temperatura? - 2l
D. ¢Se hace entrega del Alimento de Alte Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la
cantidad correspondiente? QJ

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencién de nifias, nifies y
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencién, es necesario verificar la presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencién, marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO
APLICA" si no aplica, segtin corresponda. Verifique lo siguiente segin 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. ¢E!numero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al Q(
numero de usuarias asignadas a la unidad?

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

D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico (Los
espacios y tiempos para brindar la atencién a las nifias, los nifios, las mujeres en
gestacion y sus familias fueron concertados con la comunidad? 0(

Es posible (i) averiguar esta informacién 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 (i) considerar la experiencia de alguna o vanas de las
personas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(0s)

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

impresa de ests documento $8 considera coma COPLA NO CONTROLADA. p - , . v
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAE‘#WI’%%?DE%UERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifio © mujer en gestacién
que se encuentren vinculados al servicio. -

4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brinda la atencién marque "SI" si cumple, "NO" si no

cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda.

A. (El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencién, brinda atencién 07
con calidad y calidez a las nifias, niflos, mujeres gestantes?

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

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, segulin corresponda. Verifique lo sigulente segin la
modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

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

B. ¢launidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? o

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

D. ¢El material didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y Qi
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? v

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

corresponda.
*Experiencias pedagégicas: son provocaciones a vivencias tunicas 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 gue las nifias y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio? o

B. ¢Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagogicas*, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los 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 pedagdégicas y de cuidado, que tiene como propdsito potenciar
el desarrollo 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 pedagogicas con las demas nifias y nifios del o/

servicio?

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 deméas elementos pedagdgicos se encuentra o
{

@
R

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 orientadas | ,
a las practicas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el [X,
encuentro grupal, involucrando a los miembros de |a familia presentes? |

7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencion a las usuarias(os)l
marque “SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segln 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 sigulente seg(n la modalidad de atencién a la que se le realiza control social. \l

mm of o

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA. o .
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