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VERIFICACION N%
Fecha:
o 2= | 59 | =oes
Regi VD rta . =
oo o g HC‘n[Q Municiplo: |/ /)rei 1cence
Nombre del operador de los servicios de la primera
Centro zonal: infancia:
Uh O aspopcerCinn o=
Modalidad de atencién (Institucional, comunitaria, Numero de contrato det operaBorlde los servicios de la
familiar o propia e intercultural): primera infancia:
COMQY“LGY(O[ SOOh.éSZZO’Zg
Tipo de servicio (segun ia modalidad de atencion Nombres y apeliidos del agente educativo o madre/padre
seleccionada): ,](, comunitaria(o) responsable de Ja unidad que atendié la visita:
Hc 3 yad ccovie] Coywmen Rodyago
J
Nombre de la unidad donde se atiende a | v i
usuarias y usuarios: e Z‘mmemgfof/ﬂﬁ::; ;!:cf::ocomdo ::‘:g:?:(t;.)de Bcates
OS l—ra vieso T«
Direccién de la unldadzlondo se aue e a usuarias y 21C \7/2 L/O l q
usuarios:
WoTSvat C’ 161
Nuamero usuarias y usuarlk ! di B_
usuarias y usuarios presreﬁ:sse?lnl: uo:ldgac;aa’a‘t’g:?;r;r‘\"esl':s:rvlc[log(cupos EECESEES Fhnsa.

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

le 4\(61 v1€5O S

Objetivo(s) acordado(s r miembr
del comoi(té)o veedul?i(a c’:iﬁ:adanampaz Obsexve ex Q,k v Fecha g ok

L
realizar el control social alos servicios [\) T\ Civw LG 10 d—é/ oS & /l ey T

de la primera infancia:
les < e (
Propésito o finalidad de Ia visita: ency ehgy < Y \{ q‘m’z’""K@Y

lecha< 3\\/\ UfV\Cl‘(V\\_C :33
Procedimiento sugerido para la visita:

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

Presentar el objetivo del control social y de la visita.
Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segun el objetivo del control social, a la persona

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

Entrega de los resultados de la visita.

LY

ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) e e X Wl

iAntes de imprimir este documento piense en el medio ambiente!
documento umﬁl COPIA NO CONTROLADA.

Cunlquier esa do os!
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATAD L ACUERDO A LA POLITICA OB TRATAMIENTO e DATOS PERsomuss DELICBF YA LA LEY 1581 DE 2012,
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No se estd haclendo
control soclal a asts
SI{NO tema o no aplica

1. ALIMENTOS §ERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observala entregade los alimentos para consumiren la
unld_ad (marque"SI" sicumple, "NO" si no cum ple 0 "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique lo siguients
segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. ¢Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el menti del
dla? (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 vencimient,
apal:lencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados, |~ -
con "magulladuras®, que no tengan mal olor o moho, entre otros). S‘

C. GEl espacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observanen | _ .

condiciones adecuadas de higiene? Sl
2. R_ACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa Ia entrega de alimentos para preparar verifique los
siguientes cnleno.s (marque "SI sicumple, "NO" sino cumple y "NOAPLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique
lo sigulente seguin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A, z,Lo§ alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
laminuta patrénde la modalidady del grupo de edad? (verifique cantidadde unidades
y grz-;rpa)ielpeso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de
Servicio).
B. ¢Los alimentos se observan en buen estado? (Venfique fechas de vencimienb,
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 (Blenestarina) en Ia
cantidad correspondiente?

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

mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencién, es necesario verificar la presenda

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

APLICA" sino aplica, seqgun corresponda. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza

control social.

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

¢El nimero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al
namero de usuarias asignadas a la unidad?

¢La atencién a ninas, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando
las caracteristicas propias del territorio y la comunidad?

En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo érnig:o éLos
espacios y tiempos para brindar la atencién a las nifias, los nifios, las mujeres en
gestacién y sus familias fueron concertados con la comunidad?

Es posible (i) averiguar esta informacién con las y los usuarios de Io_s servicios que
puedan aportaria; (ii) solicitar el acta de concertacién para el funcuonarplento 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)
directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifio o mujer en gestacon

gue se encuentren vinculados al servicio.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
docum corsider: COPIA NO CONTROLAD.
LOS DATOS PROPORCIONADOS m»ﬁ‘#ﬁfw%’&?%”ﬁeﬁo%‘:u MDE TNA’IQA?I’I'E.;TO DE DATOS FTRSONAT.ES DELICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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\
C. ¢Launidaddonde Se atiende a lasusuarias in ri
1 y los usuarios presenta algun riesgo
la vllaa ola lpgegand delasnifiasylos nifios? (verfigura "Algunos tjposgde alenga ;af
en los sqmc:o;. »incluida en la gula de participacién ciudadana para los servicios de
primera infancia, que se encuentra publicada en internet),

D. En caso de atender nifiasy nifios con dis i i ici
S capacidad /la
espacios adaptados para su atencién? P s

E. (launidadde Servicio cuenta con es acios, i
L .elemento
medidas de bioseguridad? ; SR o

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

sobre las verifi i i Y iati : i
del com itéeonlécs:le%'::er;r.ea"zadas' segun el objetivodel control social que se haya acordado con las(os) demas integrantes

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

gﬁﬁ)%i:%CIONES DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA

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: B
* Nombre de la persona encargzjia\de recibir la respuesta del operador de los
servicios:__(— ¢ de Ol -
= Correo electrénico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: _¢1p |yeng Ay . D @S\,\,\a . Com

e Nuamero Celular y/o fijo: 2\ 6397 29,

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia Impresa do eslo documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POUTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DELICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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