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PROCESO \

$ PROMOCION Y PREVENCION F4.G23.PP 04082022 |
“ ) FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL ?
BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA ;
FAMILIAR INFANCIA Versién 1 Pagina 1ded |

VERIFICACION N°; 1

Fecha: 05 AGOSTO 2025

l

Regional/Departamento: META

Municipio:  VILLAVICENCIO

Centro zonal: UNO

Nombre del operador de los servicios de la primera
infancia: ASOCIACION PORFIA 3

Modalidad de atencién (institucional,

Numero de contrato del operador de los servicios de la

comunitaria,
familiar o propia e intercultural): FAMILIAR primera infancia: 50006522024

seleccionada): HCB FAMIBIENVENIR

Tipo de servicio (segun la modalidad de atencién Nombres y apelfidos del agente educativo o madre/padre
comunitaria(o) responsable de la unidad que atendioé la visita:

usuarios: 4 8

Direccion de la unidad donde se atiende a usuarias y

SANDRA MILENA FORERO
Nombre de la unidad donde se atiende a las NiGmero de celular o teléfono de la unidad, de agente
usuarias y usuarios: Ml PEQUENO ANGELITO educativa(o)madre o padre comunitaria(o):
3123191329

Namero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): 15 y nimero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: 15

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

Comrecl  Sociall

Ob)tuvo(n) acordado(s) por miembros
del comité o veeduria civdadana para
realizar el control social a los servicios

de la primera infancia:

N brcal @oe e\ (omplernesT0
tyve emoer  Somvo 4 lamplero

Propésito o finalidad de la visita:

<S¢ JeER i Fice Tono & Bues
Esvape Y Complero .

Pmcodmhnbanpddopanhvbm

oo wN

Entrega de los resultados de 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.

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

Realizacion de las verificaciones en a unidad, segin el objetivo del control social

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

de onie ooUmentD se consera come COFWA NO

Cualguer copa imoresa CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS BERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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Marque con una X segin hiu
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 5@ estd haclendo
sl NO control social 2 este
tema o no aplica

i1.ALHEN’I’088€RVIOOSﬂuwm:uowWNmMMbmummMmmmb
| unidad (margue “SI" si cumple, "NO" si no cumple o "NO APLICA™ si no aplica, segin corresponda). Verifique lo siguiente
segun la modaiidad de atencién a la que se le realiza control social.

A, (Los alimentos entregados corresponden a |as preparaciones definidas en el menu del ™
dia? (verifique en el cicio de menus que se encuentra en |a 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, 9\9‘
con "magulladuras®, que no tengan mal olor o moho. entre ofros).

(o4 ¢Elupauodondcudnmnln pcmymbsahnmuoburvmm \9<
adecuadas de higiene? ¢ ;
2. RACION PARA PREPARAR (RPP). % duranie su visita observa |a entrega de alimentos para preparar verifique ios |
siguentes critenos (marque “SI™ si cumple, "NO" si no cumple y “"NO APLICA" si no aplica, segun corresponda) Verifique |
lo siguiente segun la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.
A ;Los asmentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
la minuta patron de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades | -
y gramajeipeso de los alimentos en [a minuta patrdn que so encuentra en fa unidad de
| Sernicio)
B JLos alimentos se observan en buen estaco? (Venfique fechas de vencimiento, | .
apariencia y estado de los empaques, que los almentos no tengan mal olor. moho, G
| entra otros).
C "€ ,Los alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son aimacenados &n S"
___adecuadas condiciones de higiene y temperatura?
,D (,SehmomddmmmvmrNuanVN(&mnﬁm)mh 2 |
cantidad correspondiente? ‘51 J‘
1ooeauuuvnsucocnoemm NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencion de ndias, nifios y
| mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencion, s necesano verificar fa presencia
| de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencion, marque “SI" si cumple, “"NO" si no cumple y "NO
| APLICA" s no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segan la modalidad de atencion a la que se le realiza
control social.

A LEI nimero de nifas y nifos presentes en el momento de la visita comesponde al | _
numaro de usuanas(os) asignados a la unidad? “\

iB LEl numero de mujeres gestantes prasentes en & momento de ia visita corresponde al | .
| numero de usuarias asignadas a la unidad? b
[C (La atencidn a nifias, nifics, mujeres gestantes y sus familizs se brinda considerando |, -
___las caracteristicas propias del teritorio y la comunidad? 5
0 Encuoqmbsummmunmomdmlungmmmwogm
espacios y bempos para brndar fa atencion a las nifas, los nifics, las mujeres en
gestacion y sus familias fueron concertados con 1a comunidad?

&Mmmmmwnmhsymwmdommm@
puedan aportarla, (i) solictar el acta de concertacion para el funcionamiento del
servicld en |a comunidad, y (lil) considerar la experiencia de alguna o varias de las

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

iAntes de 1mpr1m|r este documento... piense en el medio ambiente!

Cusigu cpa e e9ie SOOumen) o8 Cormeders conrd COMA NC CONTROLADA.
cummmmotmﬁnmvmumtﬁﬁhummm TRATAMENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LA LEY 58! DE 2012
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| Margue con una X ugﬁl Ia
s Que corresp
' ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) *nm

S1INO| " toma o no aptica

'1 ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: sl durante su visita observa la entrega de los
mad(muo‘ﬂ'ueum “NO" si no cumple 0 “NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique lo siguiente
-qunhn\odnlduddomm.uqmuhndlucmmt

alimentos para consumir en la

’A ¢ Los akmentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el mend del
dia? (verifique en &l ciclo de menus que se encuentra en |a unidad de servicio) ‘\\

—~
|

P‘ |

B ¢Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apanencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados, ‘\\91
con "maguliaduras”®, gue no tengan mal ofor o moho, entre otros)

4

C. (Elespacio donde sa almacenan, prmnyoonwmlosdm“obmvmm \yg
condiclones adecuadas de P

PARA

sigwentes criterios (marque “SI" si cumple. "NO” si no cumple y “NO APLICA™ si no aplica,
lo siguiente segun la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

PREPARAR(RPP) si durante su visita observa la entrega de alimentos para preparar verifique los
segun corresponda) Verifique

A

¢Los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al kstado de alimentos de
la minuta patrdn 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 (5

servicia).

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

entre otros)

Cc ¢Loo.lmnmdollRPPnoemwmmdludoysonmm;mIs"
adecuadas condiciones de higiene y temperatura?

D.

+Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutncionai-AAVN (Bnnuhﬁnn)onla
cantidad correspondiente? 0

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencién de niftas, nifios y
| mujeres gestantes al momento de Ia visita. Dependiendo de la modalidad de atencion, es necesario verificar ia presencia
'domm S| durante su visita venfica |a cobertura y atencion, marque "SI" si cumple, “NO™ si no cumple y "NO
| APLICA™ si no aplica, segun comresponda. Verifigue lo siguiente segin la modalidad de atencion a la que se le realiza

' control social.
'A. LEl nimero de nifias y nifics presentes en el momento de la vista corresponde al | _
namero de usuanas(os) asignados a la unidad? 90
"B 4El nimero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita coresponde al | .
| numero de usuanias asignadas a la unidad? e
'C  ¢La atencion a nifas, niflos, mujeres y sus famiias se brinda considerando |, -
| las caracteristicas propias del territorio y la comunidad? b
|D. En caso que o8 usuarios pertenezcan 8 un grupo étnico ¢Los

Esmw(i)wmmmwmymm«mmmme
puedan aportaria, (i) solicitar el acta de concertacidn para el funcionamiento del

servicio en la
28 _que

%

comunidad, y (W) considerar la experiencia de alguna o varas de las
hacen parte del comité © veeduria ciudadana y sean usuariasios)

LOS DATGS PO

|Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cashggtr COOS W Oioea 3¢ G810 0OCUMEND 40

congesorn 0oMo COPIA NO CONTROUADA
DOE SERAM DE ACUERDO A LA POUITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL XCBF Y A LA LEY 1841 DE 2012




PROCESO ]
6 PROMOCION Y PREVENCION F4G23.PP | 04/08/2022
“ ) FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL
BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA
FAMILIAR INFANCIA Version 1 Pagina 3 de 4
[ Girecias(os) del servico o parte de la familia de una mfia, nifio © mujer en gestacion ”'
que se encuentren vinculados al servicio.

4.Tm0ﬂum0:dmmwmmdpemndquobmﬂnhmebnw'srucumple."NO‘ sl no
cumple y “NO APLICA" si no aplica, segin cofresponda.
A LElpulond(Tdmhm«\un)anlmhmam.bﬂmmon -

con calidad y calidez a las ninas. nifios, mujeres gestantes? 9
B. ¢uumdm-unuunmooymmumammmé
para ello? :

5.DOTAC!ON:UUMvaMuMmMHymMmhMMWhM.mm
*Si* si cumple, "NO" si no cumple y “NO m'm'ﬁmmmmm‘vmbmmmanh
modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

—

"A ;La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento ? Wi
1 ¢uu-dlddaurviciocuorlaeonboﬁqumdopvmm? 55
[} ¢uwumwmmmwd&wwplnqmluriﬂnymmﬂu

y exploren? L
D

¢ElnmmoommlumhuymmﬂotanmMy r‘“
ummmmamxmuuuosv

{E ;,uuosmwnnbmcyfocomanbmuuwimm\dﬂ oA )
&ACTMDADE&EXPERIEWPEMOOGW:dmmwmuMMmhwm“.cﬁvm-deoomm
mm,mmymmmmmm%rdw.'w si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin

corresponda
wwmmamm&uymdmmmmmw,
mmanmmummymwmmymmydmammm i
Mvmwmmmnhmmam-uwubmhmmm
A ¢&quunihylmmdimmnhmuwvido? )M’ [

B. .Se cuenta con un documento de planeacién de experiencias pedagogicas®, que |
ml-:mmdmﬂhydmpammuymnmoﬂ
'Tmmmhmhmwudwmmﬂp
Whm:ﬂamgdﬁa;mmﬂu:m.mrm
las experiencias u-ydowidodo,mnﬁmcmmmaw
of desarrolio Integral de las nifias y los nifios desde su gestacion,

A Sise prestan senacios a nifias y nifics con discapacidad an la umdad, ¢ Usted cbserva
que participa de las experiencias pedagogicas con las demas niias y nifios del |uI™
servico?

‘B Siel servicio atiente mujeres gestantes, ; Usted observa que son tenidas en cuentaen | | J
&l desarrollo de las experiencias pedagogicas? -

[+ L&Mme.mmﬂmewd.

juego. el arte y la exploracion en ias niftas y los nifes. eIt
D ¢LmW,bruoleMnﬂ,ymmmbmnmm ’
al alcance de las nifas y los nifios? M

|E me.MyMuWMyumomm7 RLs

F. S| & hace control social a la modalidad famikar, ¢ se realzan expenencias orientadas |
.lumcﬁeuymdomymwlmdmmdmod}m
mmm-mmmaummv

|
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 mm"umm.mmwm,mm:donpmm
mmmuMbm.mwaMymmummnmumam
| usuarias(os). Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social b

S———

iAntes de imprimir este documento. .. plense en el medio ambtente!
Cumlquitr Copa Imprans 00 asie o COPIA NO COKTROLADA
LOB DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA O TRATAMIENTO DE CATOS PERSONALES DL KXDF Y A LALEY 1531 DR 2912




