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VERIFICACION N°: 2

Fecha: /5, 06-— Z OZJ

Regional/Departamento: M

Municipio: &M s Y

Centro zonal:

)

Nombre del operador de los servicios de la primera
infancia:

% sedecn Aepr— 20 Aot

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

o ,'_fhﬂ’?'-’

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

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

A

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 usuarios:

Direccion de la ynidad dgnde se atiende a usuarias y
usuarios: j%@ /£/6</40~

e
/ AR~ S

Numero de celular o teléfono de la unidad, de agente

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

3274 6156 77

Numero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicig (cupos programados): 47 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: Coﬁﬂ o Al ce A (j/) :‘D[WC'

realizar el control social a los servicios

Objetivo(s) acordado(s) por miembros
del comité o veeduria ciudadana para M //W / D p"-’ AN Corm /é.)
de la primera infancia: 7 s E/ 7)) -'FZQ

Propésito o finalidad de la visita: A

¥l gl ‘/@rs Feeten

Procedimiento sugerido para la visita:

Presentar el objetivo del control social y de la visita.

ax wn

Entrega de los resultados de Ia 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.

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

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

Cualquier copia impresa de este documen'o se considera como COPIA NO CONTROLADA,
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Marque con una X seg(n la
respuesta que corresponda

I 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 soclal a este

SI|NO tema o no aplica

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en la
unidad (marque "SI" sl cumple, "NO" si no cumple o "NO APLICA" sino aplica, segtn 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 menu del
dia? (verifique en el ciclo de menus que se encuentra en la unidad de servicio). //

B. ¢Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados, /
con "magulladuras”, que no tengan mal olor 0 moho, entre otros).

C. (Elespacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en V
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, seguin corresponda). Verifique
lo siguiente seguin la modalidad de atencidn a la que se le realiza control social. 1

A. ¢Los alimentos y las cantidades entregadas comresponden 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 Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la
cantidad correspondiente? /

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

mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atenci6n, 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 segun la modalidad de atencién a la que se le realiza

control social.

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

B. ¢Elnumero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al
numero de usuarias asignadas a la unidad? /
C. ¢La atencién a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando /

las caracteristicas propias del territorio y la comunidad?

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

Es posible (i) averiguar esta informacién con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportarla; (i) solicitar el acta de concertacién para el fuficionamiento del
servicio en la comunidad, y (i) 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... piense en el medio ambiente!

Cualquier copla impresa de este documento se considera como COPIA NO GONTROLADA.
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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.

v

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?
B. ¢(La atencién a las nifias, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado K
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, segun corresponda. Verifique lo siguiente segan la
modalidad de atencién a la que se le realiza control sacial,

A. _¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? 7,

B. ¢Launidad 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 nifas y los nifios se encuentra en buen estado y P
es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS?

E. ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia?

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visita se observa la realizacién de actividades con 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 pedagdgicas: son provocaciones a vivencias tinicas 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 dle 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? v

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 planeacion pedagégica es el proceso que posibilita
organizar la prictica pedagdgica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagégicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar
el desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestacién.

A. Sise prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en la unidad, ¢ Usted observa
que participa de las experiencias pedagdgicas con las deméas nifias y nifios del
servicio?

B. Siel 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 Ia exploracitn en las nifias y los nifios.

¢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 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?

N

mm oo o
>IN RS

-
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7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencién a las usuarias(os)
marque “SI" si cumple, "NO" sino cumple y"NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencion, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atenci6n a las
usuarias(os). Verifique lo siguiente seguin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. ¢la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena J
iluminacién?

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

ventilacién? V4

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 l)

en los servicios”, incluida en la guia de participacion ciudadana para los servicios de

primera infancia, que se encuentra publicada en internet).

D. En caso de atender nifias y nifios con discapacidad ¢ la unidad de servicio cuenta con
espacios adaptados para su atencién? 4

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) demds integrantes
del comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

/@M/M/ﬂ/a S IS

N ATH

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

/(/)%V/u\- T2t tomm tcleers AZOLEA

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: ;

’ W»‘,,AZM
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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

Q?io‘ 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 Pagina 5 de 4

e 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: % ﬁ//,:ﬁéjéf/ﬂ_

iAntes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!
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Fecha: 7}, 06’ 202}

Regional/Departamento: ., y/a

Municipio: g i )
(O = 7

Centro zonal:
UL o VA AT

Nombre del operador de los servicios de la primera
infancia:

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

LI m"/}a A

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

Lororicled Aregye 2 /g Aeys

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

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

H B

Nombre de la unidad donde se atiende a las
usyarias y usuarios;
.S C Iy <o

Direccion de
usuarios:

,nldad donde se atiende a usuarias y
O Aey o
Fd

.1-/777;- A’](ﬂ)j)
<

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

276 8)S92557

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

7
ConAo/ 7 e S rm e

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

V/ﬂ%"’c"(’zf / D e =% ST T / o

Aes

< J" & A~ 00

Propésito o finalidad de la visita:

oS Jorer <) PUIT bt = Frr Lo
(o Fe v/

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 serviclos.

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

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

4. Realizaci6n de las verificaciones en la unidad, segun ¢l objetivo del control social.

5. Entrega de los resultados de Ia visita.

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

Cualquier copia impresa da aste documen'o sa considara como COPIA HO CONTROLADA.
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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 se est4 haciendo
control soclal a este

SI|NO tema o no aplica

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en la
unidad (marque "SI" sl cumple, "NO" si no cumple o "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique lo siguiente
segUn la modalidad de atenci6n a la que se le realiza control social.

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

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

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

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, seguin corresponda). Verifique .
lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control soclal.

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

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

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 2
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 atencion,'es necesario verificar la presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencién, marque "SI" si cumple, "NO" sino cumple y "NO
APLICA" si no aplica, segln corresponda. Verifique lo siguiente segtin la modalidad de atenci6n a la que se le realiza
control social.

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

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

C. ¢La atencién a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando /
las caracteristicas propias del teritorio y la comunidac?

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

Es posible (i) averiguar esta informacion con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportarla; (ii) solicitar el acta de concertacién para el furcionamiento 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!

Cualquier copla impresa de este documento sa considera como COPIA NO CONTROLADA.
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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
cumple y "NO APLICA" si no aplica, seguin corresponda.

A. (El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencién, brinda atencion
con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes? /]
B. ¢La 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, segun corresponda. Verifique lo sigulente segun la
modalidad de atencién a la que se le realiza control sacial.

LLa UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? pd
¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? o
¢La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios /
jueguen y exploren?

(El material didactico que utilizan las nifias y los niflos 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, segun
corresponda.

*Experiencias pedagégicas: son provocaciones a vivenclas tGnicas 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
gestantes. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

o o[=[>

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

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

A. Sise prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en la unidad, ¢ Usted observa B
que participa de las experiencias pedagdgicas con las deméas nifias y nifios del
servicio?

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

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

¢Los juguetes, libros o literatura infantil, y deméas 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 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?

@

amo oo

SOINSINININ

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

A. ¢la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena 4
iluminacién? /

B. ¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena /
ventilaciéon?

C. ¢Launidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algun riesgo para y
la vida o la integridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave /
en los servicios", incluida en la guia de participacion ciudadana para los servicios de
primera infancia, que se encuentra publicada en internet). 4

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 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) demds integrantes
del comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

N{juna J%/c p‘*ogi JJ/,—»%QGF(; e

REUCDOAI\gE?:‘DACIONES DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA
Cl ANA:

7:4,\4/ S L /:,. )’T/"a- Joee St oot A

oI ot / TOP ATO /p-fo/ cdc.'j,‘zo

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:

/A/‘n’\a WJVD
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e Correo electrénico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: ;Lo S

e Numero Celular y/o fijo: 576 S7/v253 p
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bk /S DL —=CLOZS

Regional/Departamento:

e lle

Municipio: Q o OVEAFI v

Centro zonal:
UPAevCATY re

Nombre del operador de los servicios de la primera
Infancia:

Ceoormon Pcled 1VS PVo NMNeyo

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

Cecomum P Ao

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

F60 15F6202Y

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

Ve i3

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

Lfon:’la 2 nrpmove

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

Direccién de la unidad donde se atiende a usuarias y
usuarios: Yo (Meyo

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

21952337V3%

Namero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): ‘_'2,'3 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:

L ea ap(/tmz“

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

de la primera infancia: o J

AN Cor =1
Ceo Lo My u> N hTee

57”'?'\4"‘07-/;
L =

ProcPo e

(-]

Propésito o finalidad de la visita:

Up S

Fovdclecrr e fh%&o);dcj )

Procedimiento sugerido para la visita:

Presentar el objetivo del control social y de la visita.

ar wunN

Entrega de los resultados de [a 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.

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, segun el objetivo del control social.
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N
I Margque con una X segtin 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) :4:;;0 r‘t:c ?;c-loen'«::
SI{NO tema o no aplica

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en la
unidad (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple o "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique lo siguiente
segun 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
dia? (verifique en el ciclo de menls que se encuentra en la unidad de servicio). 7<

B. ¢Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento, X
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 almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en ﬂ
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, seglin corresponda). Verifique | _

lo siguiente seguin la modalidad de atencién a la que se le realiza control soclal.

A. ¢Los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
la minuta patron de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades
y grgrpa)jelpeso 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, X
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? 7(

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, 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, seguin comesponda. Verifique lo sijuiente segin la modalidad de atenci6n a la que se le realiza
control social.

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

B. ¢Elnumero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al
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? X
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 concertados con la comunidad?

Es posible (i) averiguar esta informacién con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportaria; (ii) solicitar el acta de concertacién para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (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 Jocumento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copla impresa de este documarto se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifo o mujer en gestacion
que se encuentren vinculados al servicio. K

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, segtin corresponda.

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

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

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

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

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

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

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

E. ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia?

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

*Experiencias pedagégicas: son provocaclones a vivenclas 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 seguin la modalidad cle atencién a la que se le realiza control social.

P~ | :L{_,\

A. ¢Se observa que las nifias y los niflos disfrutan estar en la unidad de servicio? {

A}

B. ¢Se cuenta con un documento de planeacién de experiencias pedagdgicas®, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios?
‘Tenga en cuenta que la planeacién pedagégica es el proceso que posibilita
organizar la prictica pedagdgica, esto Implica: proyectar, implementar, y valorar (
las experiencias pedagdgicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar
el desarrollo integral de las niiias y los nifios desdle su gestacién.

A. Sise prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en la unidad, ¢ Usted observa
que participa de las experiencias pedagégicas con las demés nifias y nifios del
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.

JLos juguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagoégicos 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 practicas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el
encuentro grupal, involucrando a los miembros de |a familia presentes?

am o o

w AP [~

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

A. ¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
iluminacién? 1

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

C. ¢Launidad donde se atiende a las usuarias y los usvarios presenta algin riesgo para
la vida o la integridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave (
en los servicios”, incluida en la guia de 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
espacios adaptados para su atencién? K

E. ¢Launidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las
medidas de bioseguridad? 3

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:

IV‘;/\J vne SV ‘}"J ¢ rron P%Mn-}-'—o/"

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

7+~ )// L. e —/’fr- oo “~ ) FrAnsrico PRPes

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: 5

[,(onflu ’LCAW\M
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e Correo electronico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: { ,o A7) 22606 jm&; /s tusm

e Numero Celular y/o fijo: _ 271335 30?3

iAntes de imprfmfr este documento piense en el medio ambiente!
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e [3—0( 1025

Regional/Departamento: BUC N OE f‘d\) 7U Municiplo: Bue vaﬂju,u

Nombre del operador de los servicios de la primera

Centro zonal: 5 /7[1) Infancta: _
venaventuro | Comunided Meqr RlrAkye
Modalidad de atencién (Institucional, comunitaria, Numero de contrato del operador.dé los serviclos de la
familiar o propia e intercultural): primera Infancla:
. ~&
Conon iHuse Y0562 024
Tipo de serviclo (segun la modalidad de atencién Nombres y apellidos del agente éducativo o madre/padre
selecclona% comunitaria(o) responsable de la unidad que atendid la visita:
2
ubel INnes xozo
Nombre de la unidad donde se atiende a las Numero de celular o teléfono de la unidad, de agente

W tT"ﬁ’p )t Lu?, %‘?ﬁ%ﬂ%ﬂ;’ra ° éaq} unitaria(o): -

Dlrecclén Idad donde se atiende a usuarias y
usuarios: ’2\" U Z

Numero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicjo{cupos programados): 2 2 y nimero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita:

Nombre del comité de control social o

del duria ciudad L

e la veeduria ciudadana B,’éﬂOVCnT}W’Un’CQ
Objetivo(s) acordado(s) por miembros 1

del comité o veeduria ciudadana para 7':\){’)‘1 !’f cer 1 «w) UbS
realizar el control soclal a los servicios
de la primera infancia:

\/(n'g’\’Co’/ e] a umPmem’fO
e oo edtenr cdatd
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 la unidad donde se prestan los servicios.

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.

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

Entrega de los resultados de la visita. =

Propésito o finalidad de la visita:

ok wnN

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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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) No se esti 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" sl cumple, "NO" si no cumple o "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique lo sigulente
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 menus que se encuentra en la unidad de servicio).

apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados,
con "magulladuras”, que no tengan mal olor o moho, entre otros).

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

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

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

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

A. 4Llos alimentos y las cantidades entregadas comresponden al listado de alimentos de \
la minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades 5<
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,

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

.

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 xL

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 sijuiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza

control social.

A. (El numero de nifias y nifios presentes en el momento de la visita coresponde 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 atencién a nifas, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando 3[

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
gestacibon 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 (iil) considerar la experiencia de alguna o varias de las
" __personas que hacen parte del comité o veedurla ciudadana y sean usuarias(os)
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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. %

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

5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos bésicos 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 atencidn a la que se le realiza control sacial. .
A. ¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? Y
B. ¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? -/
C. ¢lLa unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios \‘(
D

jueguen y exploren?
¢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 1UDS?

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 cle atencién a la que se le realiza control social.

A. (Seobserva que las nifias y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio? )(

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 practica pedagdégica, 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. 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?

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

¢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 demés elementos pedagégicos se encuentra
al alcance de las nifias y los nifios?

LLos 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?

mm o] o

PP |

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

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

iluminacion?

B. ¢Lla unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
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
en los servicios”, Incluida en la gula 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 %

espacios adaptados para su atencién?

E. ¢Launidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las
medidas de bioseguridad? \1

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las obs.ervaciones
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:

No St Cnéorv)’vcron YD D) Pon ld)

iAo \7 nIA

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

Orger 27 cr »C’/ -f’)pct‘—fo PO\/" %éoj‘a/

’LD) < {‘u—f’ﬂ'j}\’_s Cor )CD NiNJ \f
N’R~aS

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: . )

1 Scbe] Piptidhoze
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e Correo electronico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana:

e Numero Celular y/o fijo: 2 7_5 Q 702 L/_’Q/

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

quier copia impresa de esle documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
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VERIFICACION N°: L

Fecha: /3__(}),,'“0, ZOZ,f
Reglonal/Departamento: VO ) , I Municiplo: .ﬁut’. Nndcucn 7«) A
Nombre del operador de los servicios de la primera
Centro zonal: Infancia:
(QENU ventvro Corrunided Ao Neye

Modalidad de atenclon (Institucional, comunitaria, Numero de contrato del opdrador de los servicios de la
familiar o propla e Intercultural): primera Infancla:

Hc R 7€ 0152 6202y
Tipo de servicio (segun la modalidad de atencion Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre
seleccionada): comunitaria(o) responsable de la unidad que atendié la visita:

I NON [ 7O & MaAde NI Ve :
Nombre de la unidad donde se atiende a las Nimero de celular o teléfono de la unidad, de agente
usuarias y usuarios: educativa(o)/madre o padre comunitaria(o): -

[ 2SS PCrUnTO (o) P ) :
? 32081094037
Direccién de la unidad donde se atlende a usuarlas y
usuarios: 2O Ay &
7.

Numero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): ﬁ 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; L oS5 Mu n’ P oJe_s &Dr’ —~Tr 71'_‘0

Objetivo(s) acordado(s) por miembros
del comité o veeduria ciudadana para va—Tg:\“ ey € / Pro 20 ole

realizar el control soclal a los servicios 1
de la primera infancia: Ul On €n ) (2] b

Propésito o finalldad de la visita: /\4 e ,"?ch ry el 5\’/ ~ =" o

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 serviclos.

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 serviclos.

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

Entrega de los resultados de la visita. =

ah wn
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Marque con una X segan 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 esté haclendo
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" sl cumple, "NO" si no cumple 0 "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique lo siguiente
segun la modalidad de atenci6n a la que se le realiza control soclal.

A. ¢los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el menu del
dia? (verifique en el ciclo de menus que se encuentra en la unidad de servicio). /

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

apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados,
con "magulladuras”, que no tengan mal olor o moho, entre otros).

C. (Elespacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en /

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, segtn corresponda). Verifique i
lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control soclal.

A. ¢Los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado 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 patrdn 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 Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la /
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 sijjuiente segiin la modalidad de atencién a la que se le realiza
control social.

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

B. ¢(Elnumero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al
numero 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 comunidacd?
En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ¢Los
espacios y tiempos para brindar la atencién a las nifias, los nifios, las mujeres en /
gestacion y sus familias fueron concertados con la comunidad?

Es posible (j) averiguar esta informacién con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportaria; (ii) solicitar el acta de concertacién para el fuicionamiento del
servicio en la comunidad, y (iii) considerar la experiencia de alguna o varias de las
"__personas que hacen parte del comit¢ o veedurla ciudadana y sean usuarias(os)

iAntes de imprimit este documento... piense en el medio ambiente!
Cuaiquier copis impresa de este documaenito sa considera comd COPIA NO CONTROLADA.
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PROCESO

directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifio o mujer en gestaci6n
que se encuentren vinculados al serviclo.

&

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" sl no aplica, segun corresponda.

A. (El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencién, brinda atenci6n /
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?
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 sigulente segan la
modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. ¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente?
B. ¢Launidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios?
C. ¢La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios /
jueguen y exploren?
D. (El material didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y /
es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS? /
E. ¢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.

*Experienclas pedagdgicas: son provocaciones a vivenclas tinicas 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 cle atencién a la que se le realiza control social.

A.

L Se observa que las nifias y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio? 7

B.

¢Se cuenta con un documento de planeacién de experiencias pedagdgicas®, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios? /
*Tenga en cuenta que Ia planeacién pedagégica es el proceso que posibliiita
organizar la prictica pedagégica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagdgicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar
e/ desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestaci6n.

Si se prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en la unidad, ¢ Usted observa
que participa de las experiencias pedagégicas con las demés nifias y nifios del
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 nifos

¢Los juguetes, libros o literatura infantil, y demés elementos pedagogicos se encuentra
al alcance de las nifias y los nifios?

N NI NN

2Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada?

mme ol o

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

iAntes de imprimir este dJocumento... piense en el medio ambiente!
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7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencién a las usuarias(os)
marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segtin corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atenci6n, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencién a las
usuarias(os). Verifique lo siguiente segin la modalidacl de atencién a la que se le realiza control social.

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?

C. ¢Launidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algun riesgo para 7
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 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 /
espacios adaptados para su atencién?

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:

/u )’\j\ﬁ”(/ g}Vc ﬁy\o;s /]/(/,/pﬁf{(c e

glEUCDOMENDACIDNES DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA
ADANA:

N 5)27 Uno OL)// e oot elsavedt

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:

’ Mu n(\c- &»nﬁo Wue’no

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

Copia impresa de este documanto se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN ‘I’RATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
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e Correo electronico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
. control social o de la veeduria ciudadana: ¥ 2 (Do

 Numero Celular y/o fijo: _ 352 O 841D Yo)~7

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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