ASOCIACION DE HOGARES COMUNITARIOS DE BIENESTAR Y OTRAS
MODALIDADES DE ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA Y MADRES
COMUNITARIAS PORFIA 3

NIT.800.143.122-6
Personeria Juridica 0001038 de 30 de agosto de 1988
“Construyendo con amor un futuro mejor’ VERSION & - 2025

ACTA DE REUNION

EAS: ASOCIACION DE HCB PORFIA 3
UDS: LOS PITUFOS 2
CONTRATO: 50006522024

HORA: 4:00 PM FECHA: 29 DE AGOSTO 2025

LUGAR: CALLE 61 SUR # 43-76 PORFIA TEMA: CONTROL SOCIAL

POBLACION OBJETO: PADRES DE LOS USUARIOS
OBJETIVO: VERIFICAR QUE TODO ESTE EN ORDEN Y REGLAMENTARIO

Eviendecias Fotografico

Mz 42 Casa 11 Etapa 2 La Madrid Telefono: 3123641307
Email. asopadresporfiatres@gmail.com
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Personeria Juridica 0001038 de 30 de agosto de 1988
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PROCESO
w PROMOCION Y PREVENCION F4 G23 PP 041082022

FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL S -
'mmmn CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA
INFANCIA Version 1 Pagina 1 de 4

| VERIFICACION N*: 1
Fecha:
e l {
Reglonal/Departamento: META Municipio: VILLAVICENCIO

Nombre del operador de los servicios de la primera
Centro zonal: UNO infancia:

ANGIE TATIANA PENA LEDESMA
Modalidad de atencién ( ?
e . institucional, comunitaria, &maw-;muwammah
COMUNITARIA
Tipo de servicio (segun la modalidad de atencion Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre
seleccionada): comunitaria(o) responsable de ka unidad que atendié la visita:
TRADICIONAL ANGIE TATIANA PENA LEDESMA
Nombre de la unidad donde se atiende a las Nuamero de celular o teléfono de la unidad, de agente
usuarias y usuarios: LOS PITUFOS 2 educativa(o)madre o padre comunitaria(o):

— 3133817087

Direccién de la unidad donde se atiende a usuarias y
usuarios: CALLE 61 SUR # 43-76 PORFIA

Numero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): _13__y nimero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: __13

de la veeduria ciudadana:

Nombre del comité de control social o
CONTROL SOCIAL

Objetivo(s) acordado(s) por miembros | REALIZAR DOTACION DE LA UDS ‘
del comité o veeduria ciudadana para

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

Propésito o finalidad de la visita: SE REALIZO LA VERIFICACION DE DOTACION A LA UDS

Procedimiento sugerido para la visita: _
1. Cadalmmddmédemwddodehvseduhmmuwmmohpem

delauidaddondesepfe::f:alo;.semdos

2. Presentar el objetivo del control social y visita. ) o

3 Rulmrmmmuamw.mdmwmml.ahm
de la unidad donde se prestan los servicios.

4. Realizadbndelasnﬁm'e.\hmidad.segmdoqehvoddmdmal

5. Entrega de los resultados de la visita.

: ente!
i Antes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!

= e s ALUERUO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICHE ¥ & 1 & | E 4484 RE 24s

Email. asopadresporfiatres@gmail.com



mailto:asopadresporfiatres@gmail.com

ASOCIACION DE HOGARES COMUNITARIOS DE BIENESTAR Y OTRAS
MODALIDADES DE ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA Y MADRES
COMUNITARIAS PORFIA 3

NIT.800.143.122-6
Personeria Juridica 0001038 de 30 de agosto de 1988
“Construyendo con amor un futuro mejor’ VERSION & - 2025

PROCESO
6‘ 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 Péagina 2 de 4

Marque con una X segin la

respuesta que corresponda
ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN
v:mncmomosnewm&sma.countouvemthM) Mo 0 ath heciendo

control social a este
SII{NO| “iemao no splica

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en |3
unidad (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple o "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique lo siguiente
$egun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A ¢Los alimentos entregados denalas iones definid:

L n ) p prep en el menu del

dia? (verifique en el ciclo de mends que se encuentra en la unidad de servicio). O APLIGA

NO APLI

B. ¢,Lo§ alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencmiento,

apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados,

con "magulladuras”, que no tengan mal olor 0 moho, entre otros). NO APLICA
C. ¢El espacio donde se almacenan, prep y cor los ali se observan en

condiciones adecuadas de higiene? NO APLICA

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 comesponda). Verifique

lo sigui gln 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 patr6n que se encuentra en Ia unidad de
Servicio) NO APLICA

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). NO APLICA
C. ¢Los alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en
adecuadas condiciones de higiene y temperatura? NO APLICA
D. ¢Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bi ina) en la
cantidad correspondiente?
NO APLICA

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencién de nifas, niftos 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. leosmuganhmmdomndénahqm se le realiza

control social.

A.  ¢(El nomero de nifias y niflos presentes en el momento de la visita corresponde al
numero de usuarias(os) asignados a la unidad?

B. ¢El numero de muj o] p tes en el o de la visita corresponde al
nUmero de usuarias asignadas a la unidad? NO APLICA
¢La atenci6n a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando
las caracteristicas propias del territorio y la comunidad? NO APLICA

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?

NO APLICA

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 (i) considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os) NO APLICA

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

Cuaiquier 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

Mz 42 Casa 11 Etapa 2 La Madrid Telefono: 3123641307
Email. asopadresporfiatres@gmail.com
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PROCE S0
““‘é L ROMOCION Y PREVENCION F4.G23 PP 04/08/2022
FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE FL —
:l::tsm CONTROL SOCIAL A LOS SE RVICIOS DE PRIME RA 4
ILIAR INFANCIA Version 1 pPagina 3 de
directas(os) del servicio o | de la fami *
sy nan: no.wmﬂa_mﬂoomupvmonm
4. TALENTO HUMANO: 31 rarse oo voos e o ———— S i Sprp——. ey
> MAm:ummowmmﬂmﬂ , atenc marque ) 'NO* sl no
Cumple y "NO APLICA‘unooﬂm.m’nm - "
A Lfim(Tﬂomonm)mnMthd.dm,mm o
—Con calidad y calidez a las  Nifas, mifos, mujeres gestantes? NOAPLICA
B (La atencion a las ninas, nifos y mujeres gestantes la brinda el personal contratado| ||
dovind o LA e | . ) NOAPUCA
fé'?OTACION:?d?'mmsuwmmhmm atenales y el os ba con los que debe contar la unidad. marque
_SI" st cumple, "NO | St no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda Verifique lo siguients segin la
de at a la que se le realiza control soclal.
j_g_LaUDSmw\mmwnmnnpgnmmo gente? SI
B ¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? SI
C  ¢La unidad de servicios cuenta con matenal didactico para que las nifas y los nifios
|___Juegueny exploren? St
D (Elmatenal d:daaooomuhhzanlasnﬁasylosmnossemmbcmesladoy
____es pertinente para las edades de nifas y nifos de la UDS? s
E  ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? sl

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS™: si durante su visita 56 0bserva Ia realizacién de actividades con las
nifias, los niflos y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, “NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segln

corresponda
:E:ptdoqclts fodogéglcu: sg? prov: a vh 2 17 ¥ genuinas, que tienen una Intenclonalidad
de la pr “Mbywﬂupdsbsﬂﬁnymnﬂuydumdobsmu/m

tantes. Verifique lo siguiente seguin la modalidad de atenclé a la que se le realiza control
A (Se observa que las nifas y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio?

B (Se cuenta con un documento de planeacién de expenencias pedagoégicas®, que
describe las vivencias para el desamollo y el aprendizaje de las nifas y los nifios?
ion

pedagébgicas y
el desarrolio integral de las ninias y los nifios desde su gestacion, NO APLICA

A Si se prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en la unidad, ; Usted observa
quep%clpadelasexpenenoaspedagegiwsconlasdemasriﬂasymhosdel

servicio? NO APLICA

B.  Si el servicio atiente mujeres gestantes, ; Usted observa que son tenidas en cuenta en
el desarrolio de las experiencias pedagégicas? NO APLICA

[ 5 ¢Seamwnherannnm1.jugueta.maenalesymauosparawnmrd
_juego, el arte y la exploracién en las nifias y los nifios. NO APLICA

D. (Los juguetes, libros o Iiteratura infantil, y demas elementos pedagégicos se encuentra
al alcance de las nifias y los nifios? NO APLICA
E. ¢Los espacios, juguetes y elementos se encuentran impios y de forma organizada? NO APLICA

(F Si se hace control social a la modalidad familiar, ¢ se realizan experiencias orientadas
alasprédicasyaodmdeaidadoyaiamdumdmmdhogarod
encuentro grupal, involucrando a los miembros de la familia presentes? NO APLICA

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

marque “SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin corresponda. NOTA: solo se pueden verificar

Iosespaaosdondesebrindalam.leMyMIWMMQMIameMMaIas

usuanas(os). vmmw;mmumswa-m.nmnnmmmm

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
wwmumm-m-mcwmcmnmm
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

Mz 42 Casa 11 Etapa 2 La Madrid Telefono: 3123641307
Email. asopadresporfiatres@gmail.com
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PROCESO
@ ) PROMOCION Y PREVENCION F4.G23 PP
a FORMATO VERIFICACION Y REPORTSES(;:::‘EE'E!:\ f—— |
IENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS
FAMILIAR INFANCIA Version 1
A ¢La unidad donde se a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
iluminacién?
B. ¢(La unidad donde se a las y los usuarios cuenta con buena
ventilacion?
- T

C. ¢La unidad donde se atiende a las nas y los pr o
lavidaola de las niftas y los niflos? (ver “"Algunos alerta grave
o i f . WMIM'“”‘M - NO APLICA

en los servicios”, incluida en la guia de participacion ci
infancia, que se publicada en i )
D. En caso de atender ninas y ninos con discapacidad (la unidad de servicio cuenta con
1 d dos para su i6n? NO APLICA
E ¢umnwwomnmmmvmpaamm sbii
didas de LICA

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones
sobre las verificaciones realizadas, segin el objetivo del control social que s haya acordado con las(os) demés integrantes

del comité o la veeduria.
SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

"‘Do\o Sa. enceRndra Moy buen ealaclo
Q@b pavq los Awos

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

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria ciudadana/pa
respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identifica

visita:

/

Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operad rdelés
servicios: Lina malvig_ o\vdg — Qenagas /
Correo electronico de la persona encargada de recibit la respuesty, del comité dé
control social o de la veeduria ciudadana: _ {7 %\ 1P8 388

Numero Celular y/o fijo: @(()u ‘L\Q\\KQ Yl e ) GMQ\! Lo *

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
) Cuntquer COPUA NO CONTROLADA.
LOSNTDSMWSWWYMDEWAUW*m‘mﬁmmwwu'!ulﬂ‘m“ml

a~ T m =i
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Compromisos y tarea Responsables Fechas
CADA MES VERIFICAR QUE LA UDSSIGALAS | LOS USUARIOS 29/08/2025
NORMAS ESTABLECIDAS

MADRE COMUNITARIA CARGO FIRMA
ANGIE TATIANA PENA LEDESMA MADRE COMUNITARIA ééﬁiéﬁ

Mz 42 Casa 11 Etapa 2 La Madrid Telefono: 3123641307
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