ACTA DE VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA INFANCIA

\daciones que hace el comie
fancia.

Objetivo: Registrar la info_rn_:g‘_a” ion 1
: !
CENTRO ZONAL: LA HORMIGA Sl 1
|

i

i

de control social, coma 'rgsy!
REGIONAL: PUTUMAYO

NOMBRE EAS: Fundacién de profesionalcs
enfocados a la reconstruccion social -

MUNICIPIO: VALLE DEL GUAMUEZ FUNPERS

3 NOMBRE Y NUMERO DE CONTACTO DE QUII N |
ATENDIO LA VISITA:

NOMBRE UNIDAD DE SERVICIO: Asnigjon bos

del Houndey Avroca. Acddla

DIRECCIONDE LAU.A: @ | Avevo  Hileno TELEFONO UA: B9 CEBBE 18 1
SERVICIO: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO

MODALIDAD: FAMILIAR L FAMILIAR

FECHA DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL: _LZ - || -20°0

{ THCIVIOBE

Desarrollo de la visita:

Presentacién del comité de control social ante el responsable de la U.A.
Identificacién de las actividades a desarrollar por parte del comité de control social.
Entrevista con el responsable de la Unidad de atencion.

Entrega de resultados de la visita.

il ol o

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA:
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RECOMENDACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL:

WNo se Woce vecomendaciones de ?oaLe de comute de

Co“{xok SOL*Ql-

Observaciones realizadas POR EL RESPONSABLE DE LA U.A.

;)\.Lmn.}_c Lg enhmg AL rbum.m"e_: Q\meﬂ""e\‘l()\ Se
N La S 1\5&&4\1 Totions Gomey
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_\Ce.SmDﬂéQb\\\lAu({\ u Cum;n]irm
COomao \noe&om A 3 u?e

ton §Y - Axga

NOMBRES COMPLETOS Y FIRMA DE LOS INTEGRANTES DEL COMITE QUE REALIZARON LA
VISITA

Nombre completo Contacto Firma
Yoy whane  Gomezl315458 2613 Mody_ Gow£n




ANEXO 4: FORMATOS FICHAS DE VERIFICACION
FICHA VERIFICACION ALIMENTOS

Regional: Putumayo Centro Zonal: La Hormiga
Modalidad: DIMF - Familiar Fecha: 12- \\ - 200
Regional: @o Jr\) 40 Nombre x?el Funda.cién de
operador: profesionales enfocados

a la reconstruccion
social - FUNPERS

Centro Zonal: LA Horma o Nombre de la
3 unidad de servigio | NS
ups: de! "Hunclo
Modalidad: \i Nombre del
Fotatiar responsabledela  Povore, Avd, la
uUDS

PARA TENER EN CUENTA A LA HORA DE DILIGENCIAR ESTA FICHA:

1. Busque la minuta patron, que son los alimentos para preparar entregados

cada mes.
2. Este documento debe estar en un lugar visible.
3. Sidurante su visita, observa la entrega de alimentos a nifias, nifos o mujeres
gestantes, verifique que se esta entregando lo definido en la minuta patron

A continuacién, marque Sl -si cumple, NO -si no cumple o NA -si no aplica.
¢Los alimentos son los mismos a los establecidos en la minuta patrén?

Sl X
NO

NO
APLICA




¢Los alimentos que revis6 estan en buen estado? Sin lesiones (magulladuras),
buena apariencia, olor y color,

Sl X
NO

NO
APLICA

1
¢La fecha de vencimiento de los alimentos es la indicada para el tiempo de

consumo?

S|

NO [

NO
APLICA

¢Los alimentos estan bien almacenados? (que no se encuentren directamente
sobre el piso, alejados de elementos de aseo, los alimentos abiertos se
encuentran sellados).

Sl %

NO

NO
APLICA

Observaciones:

Se observa *‘es?o-\sub\«lqé sov_ oarte de lo¢
UALAYIDS Lary (Y o ‘l—’mmno (=] Valm.totv) Lox nguP‘L@J
como owbien  Ovdanntcion € Winteae 'Tl'c‘aé\m

__\Q_L?n_q(gdg_:_s_e Pg{unn"’(mn PO e

Firma de quién diligenci¢ la ficha:

\fuc\\-( Tobhanes  Gonaed.




ACTA DE VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA INFANCIA

Ob]etlvo Reglstrar la mforr\ﬁacno'
de control socval como resultado el

REGIONAL: PUTUMAYO

CENTRO ZONAL LA HORMIGA

MUNICIPIO: VALLE DEL GUAMUEZ

NOMBRE EAS: Fundacion de profesionales
enfocados a la reconstruccion social -
FUNPERS

NOMBRE UNIDAD DE SERVICIO: H”S elilcs de

Vide

NOMBRE Y NUMERO DE CONTACTO DE QUIEN
ATENDIO LAVISITA: Y5 | (@4 )

DIRECCION DE LA U.A: V/ 6’

Pa/mav’

TELEFONO U.A: 316330 9900

MODALIDAD: FAMILIAR

SERVICIO: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO
FAMILIAR

FECHA DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL:

1L 2020

Desarrollo de la visita:

-l o

Presentacion del comité de control social ante el responsable de la U.A.
Identificacion de las actividades a desarrollar por parte del comité de control social.

Entrevista con el responsable de la Unidad de atencidn.

Entrega de resultados de la visita.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA:

No se edm-}-?{lfcofoﬂ

Srtoociones

devarde la wsila




RECOMENDACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL:

NO Se_rehhaqn > oM eno)acu»r\es' dovam ;—f la NI& st

Observaciones realizadas POR EL RESPONSABLE DE LA U.A.
NO Se Tea':‘Lam 0‘0567\)6«001/\6&

NOMBRES COMPLETOS Y FIRMA DE LOS INTEGRANTES DEL COMITE QUE REALIZARON LA

VISITA
Nombre completo Contacto Firma
\dalia_Tello 2928%290 [ Tdulo —Tel(

™Mavia Jose Raw vez 3209066363 (Vowa Yse. Carnin -
Loz €14y Relancoort 3209182569 |Loz€ly Refavcouxy
Tatuna Roeda 2iucaléo  |[Tlatiang Fueda




ANEXO 4: FORMATOS FICHAS DE VERIFICACION
FICHA VERIFICACION ALIMENTOS

Regional: Putumayo Centro Zonal: La Hormiga
Modalidad: DIMF - Familiar Fecha: )t 1l 2020
Regional: ?o  A—— Nombre del Fundacién de
oY operador: profesionales enfocados

a la reconstruccion
social - FUNPERS

Centro Zonal: lew hewimiceg Nombre de Ia Arngeltos e
unidad de servicio yida =
UDS:

Modalidad: fbm liciy Nombre del 7/0 /¢ C'/A
responsable de la -
UDS coara»m

PARA TENER EN CUENTA A LA HORA DE DILIGENCIAR ESTA FICHA:

1. Busque la minuta patrén, que son los alimentos para preparar entregados
cada mes.
2. Este documento debe estar en un lugar visible.
3. Sidurante su visita, observa la entrega de alimentos a nifias, nifios o mujeres
gestantes, verifique que se esta entregando lo definido en la minuta patron

A continuacién, marque Sl -si cumple, NO -si no cumple o NA -si no aplica.
¢ Los alimentos son los mismos a los establecidos en la minuta patron?

Sl )(
NO

NO
APLICA




¢ Los alimentos que revis6 estan en buen estado? Sin lesiones (magulladuras),
buena apariencia, olor y color.

Sl X

NO

NO
APLICA

¢ La fecha de vencimiento de los alimentos es la indicada para el tiempo de
consumao?

Sl x
NO

NO
APLICA

A

¢ Los alimentos estan bien almacenados? (que no se encuentren directamente
sobre el piso, alejados de elementos de aseo, los alimentos abiertos se

encuentran sellados).

Sl X
NO

NO
APLICA

Observaciones:
NO Sevyeqlzan CDJDSG‘(L:QCIOYM:"S’

Firma de quién diligenci6 la ficha:

ZUZ él"f ﬁ?elqv' cocyt




* ACTA DE VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA INFANCIA ‘

e R A G T AT ORI s f5 .
Objggivo;Rggstrar_;_la;mformap!o‘n".a§pc|lgdgrc_qn:}q§ia_si-ll,as sltUaclones Identificadas y recomendaciones que hace el comité
de control:social, como resultado. szla-lvlsﬂa(adelaﬁ lada a una U |dad(de'servicio de|primera infancia,

O N R S R R A e 8 L e A R

REGIONAL: PUTUMAYO ““TCENTRO ZONAL: LA HORMIGA

1G9 10 b e Rl (L L T AR
AR S AR AL VIR ’,".‘-i ]

NOMBRE EAS: Fundacion de profesionales
enfocados a |a reconstruccion social -
MUNICIPIO: VALLE DEL GUAMUEZ FUNPERS

NOMBRS Y NUMERO DE CONTACTQ DE QUIEN
ATENDIO LAVISITA: adyaana dad i |
NOMBRE UNIDAD DE SERVICIO: //cii4'a s ofe g/ v datiivo

DIRECCION DE LA UA: itexedc Guadeqli' Ko TELEFONOUA: 2 72 . 39 776

SERVICIO: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIC
MODALIDAD: FAMILIAR FAMILIAR
!,U.UJ’C( C(C SO,

FECHA DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL: ‘7Z ~{f -~ 2070

Desarrollo de |a visita:

Presentacion del comité de control social ante el responsable de la U.A.
Identificacion de las actividades a desarrollar por parte del comité de control social.
Entrevista con el responsable de la Unidad de atencion.

Entrega de resultados de la visita.

2w e

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA:
el comite saluda D Todot \os asisdenees,
aculenteS eStan leaaadp
5‘3';11\7'/:0 <C/,66\ del Scs l(r'Ct“OJ

ocsex\Ua lo$
ley cqeucsStas dc
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Sc eSCuetro ef bf“ﬂ G‘S%C\&CQJ 7 Pox Wl o |
S¢ prodde A hacew la eave§a de tes vaFuefes

covesPondienlc A Cady S @y o




RECOMENDACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL:

N\Q

ce xealizg winfuna ¥<com'cnde

('('Gq

Observaciones realizadas POR EL RESPONSABLE DE LA U.A.

leas caestyas alSxadecen

pas_[g ‘\(('S/'()IQ

v el cagollo a

lor det Co:sﬂrn‘l SasSla (

NOMBRES COMPLETOS Y FIRMA DE LOS INTEGRANTES DEL COMITE QUE REALIZARON LA

VISITA
Nombre completo Contacto Firma
Mo G TXe¥e)l R20626x72 23 Marls  XeveSe




ANEXO 4: FORMATOS FICHAS DE VERIFICACION

FICHA VERIFICACION ALIMENTOS

Regional: Putumayo

Modalidad: DIMF - Familiar

Centro Zonal: La Hormiga

Fecha: 7.2-/1-2020

Regior-\_al: Nombre del Fundacion de
Q¥
S Cluma¥o operador: profesionales enfocados
a la reconstruccion
social - FUNPERS
Centro Zonal: Nombre de la

Lo hen il e

unidad de servicio
ubS:

Haures dec sal

Modalidad: P
FQK'("\(\\ N

Nombre del
responsable de la
UDS

tudsecna 6@9; L ,‘DY

PARA TENER EN CUENTA A LA HORA DE DILIGENCIAR ESTA FICHA:

1. Busque la minuta patron, que son los alimentos para preparar entregados

cada mes.

2. Este documento debe estar en un lugar visible.
3. Sidurante su visita, observa la entrega de alimentos a nifias, nifos o mujeres
gestantes, verifique que se estéa entregando lo definido en la minuta patrén

A continuacion, marque Sl -si cumple, NO -si no cumple o NA -si no aplica.
;Los alimentos son los mismos a los establecidos en la minuta patron?

Sl

X

NO

NO
APLICA




¢Los alimentos que revis6 estan en buen estado? Sin lesiones (magulladuras),
buena apariencia, olor y color.

S| v

NO

NO
APLICA

¢ La fecha de vencimiento de los alimentos es la indicada para el tiempo de
consumo?

Sl s

NO

NO
APLICA

¢ Los alimentos estan bien almacenados? (que no se encuentren directamente
sobre el piso, alejados de elementos de aseo, los alimentos abiertos se
encuentran sellados).

Sl v

NO

NO
APLICA

Observaciones:

nidguna
/

Firma de quién diligenci6 la ficha:

mdric  Teyesa




ACTA DE VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA INFANCIA

Objetivo: Registrar la informacién asoclada con'todas las slluaclones [dentificadas y recomendaciones que hace el comité
de control social, como resultado dpzln-ylklln:adelantuda a'una unidad de'servicio de primera infancia,

o CENTRO ZONAL: LA HORMIGA

REGIONAL: PUTUMAYO

NOMBRE EAS: Fundacion de profesionale’
enfocados a la reconstruccion socizl -
FUNPERS

NOMBRE Y NUMERO DE CONTACTO DE QUIEHN
ATENDIO LA VISITA: Ac\/ wina Joagid Y

MUNICIPIO: VALLE DEL GUAMUEZ

NOMBRE UNIDAD DE SERVICIO:

DIRECCION DE LA U.A: Veych la<c licias. TELEFONO UA: 3Puu3 9216
SERVICIO: DESARROLLO INFANTIL EN 201

MODALIDAD: FAMILIAR FAMILIAR

FECHA DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL: __ (| — |l — 9020 -

Desarrollo de la visita:

Presentacion del comité de control social ante el responsable de la U.A.
Identificacién de las actividades a desarrollar por parte del comité de control social.
Entrevista con el responsable de la Unidad de atencidn.

Entrega de resultados de la visita.

Bwon e

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA:

B ;ord(o/ solodo a fodos los

Se (eal,zo
en la t/)S1+a  Sc (de’n—hfrcq g€ (os

jacudncw‘cs estan rf9tg+vﬂn(b l[a en
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gee Se da ov ’Doerc del cople.
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RECOMENDACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL:

nase realiry Nirgona recoMefb’qczo’)

Observaciones realizadas POR EL RESPONSABLE DE LA U.A.

agm los Mmaestrs ajmdenen ’,oar (o U sita

NOMBRES COMPLETOS Y FIRMA DE LOS INTEGRANTES DEL COMITE QUE REALIZARON LA

VISITA
Nombre completo Contacto Firma
Aloier  Eenas 3o 296 FuuUS AloVip EeAs




ANEXO 4: FORMATOS FICHAS DE VERIFICACION

FICHA VERIFICACION ALIMENTOS

Regional: Putumayo

Centro Zonal: La Hormiga

Modalidad: DIMF - Familiar Fecha:
Regional: Nombre del Fundacion de
operador: profesionales enfocados
-Beaional a0 a la reconstruccion
J FU* % social - FUNPERS
Centro Zonal: Nombre de la
+La havmga. unidad de servicio
UDS: . Monda mag\(9 1.
Modalidad: Nombre del
T | Be;gonsable dela Bl ,)U ay \\/Ioj

PARA TENER EN CUENTA A LA HORA DE DILIGENCIAR ESTA FICHA:

1. Busque la minuta patrén, que son los alimentos para preparar entregados

cada mes.

2. Este documento debe estar en un lugar visible.
3. Sidurante su visita, observa la entrega de alimentos a nifias, nifios o0 mujeres
gestantes, verifique que se estd entregando lo definido en la minuta patron

A continuacion, marque Sl -si cumple, NO -si no cumple o NA -si no aplica.
; Los alimentos son los mismos a los establecidos en la minuta patron?

S|

X

NO

NO
APLICA




¢ Los alimentos que revisé estan en buen estado? Sin lesiones (magulladuras),
buena apariencia, olor y color.

Sl
NO

NO
APLICA

¢ La fecha de vencimiento de los alimentos es la indicada para el tiempo de
consumo?

Sl X

NO

NO
APLICA

N

¢ Los alimentos estan bien almacenados? (que no se encuentren directamente
sobre el piso, alejados de elementos de aseo, los alimentos abiertos se

encuentran sellados).

Sl X
NO

NO
APLICA

Observaciones:
todlos loL#a:‘:c,n e Foewon er\-‘-vo&_’godm

adecoadam ente

Firma de quién diligencié la ficha:

Novia cens




ACTA DE VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA INFANCIA

TR ] .\;‘é‘\.{ u_;t‘é‘;;.e,, r—‘-““’i!f“
Objetivo; Regustrar Ia Informaclor\ asocl dac da 1S, i.d) tlf_fgq
de comrol somal como resuTtado dehla sitaiz tada azﬂ ﬂ'efgel?{,l
SATCHE R 1~»*$9«}?‘52 Y e S AR S o S
REGIONAL PUTUMAYO CENTRO ZONAL: LA HORMIGA

NOMBRE EAS: Fundacién de profesionales
enfocados a la reconstruccion social -

MUNICIPIO: VALLE DEL GUAMUEZ § FUNPERS

NOMBRE Y NUMERO DE CONTACTO DE QUIEN
ATENDIO LA VISITA: 219 22 S 34 3¢

NOMBRE UNID : \T oyt
DAD DE SERVICIO: CoVe lovi'S = R
DIRECCIONDELAUA: N [ S,y Padres TELEFONO UA: 31623099090
SERVICIO: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO
MODALIDAD: FAMILIAR FAMILIAR

FECHA DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL: |} — || — 2020 o

Desarrollo de la visita:

Presentacion del comité de control social ante el responsable de la U.A.
Identificacion de las actividades a desarrollar por parte del comité de control social.

Entrevista con el responsable de la Unidad de atencion.
Entrega de resultados de la visita.

k-l

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA:_

S (\[o Se I c§cn“:l F; Aaan S '\“c)a c oS
dovawte (= JUssTio.




RECOMENDACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL:

Neoe <e yeallZza

Vfc,c—omehd_o\danc <

Observaciones realizadas POR EL RESPONSABLE DE LA U.A.

o Se fcaLzam

obsewacone \

NOMBRES COMPLETOS Y FIRMA DE LOS INTEGRANTES DEL COMITE QUE REALIZARON LA

VISITA

Nombre completo

Contacto

Firma

Deana Tayiaey Coasan

BI2O0S69 ul,y

O'l’q\'\(:\ Cmrq'“

Sl

el Qoch [Yeermr 2o

Loz TMedwa Celoa]]

oS

32O A1 23
3132033320

1 e :/1; [ We Vo= xgag =
1 ( —
ez #1red!ne




ANEXO 4: FORMATOS FICHAS DE VERIFICACION
FICHA VERIFICACION ALIMENTOS

Regional: Putumayo Centro Zonal: La Hormiga
Modalidad: DIMF - Familiar Fecha: |-\ — 2028
Regional: ' Nombre del Fundacién de
? operador: profesionales enfocados
u{—omc\\\ O a la reconstruccion
social - FUNPERS
Centro Zonal: Nombre de la
= Hovm“.jG unidad de servicio -‘:O\? bas
UDS:
Modalidad: Nombre del ‘
FG‘ . \ Qv Le;gonsable dela OU\ feth (o

PARA TENER EN CUENTA A LA HORA DE DILIGENCIAR ESTA FICHA:

1. Busque la minuta patrén, que son los alimentos para preparar entregados

cada mes.
2. Este documento debe estar en un lugar visible.
3. Sidurante su visita, observa la entrega de alimentos a nifas, nifios o mujeres
gestantes, verifique que se esta entregando lo definido en la minuta patrén

A continuacion, marque Sl -si cumple, NO -si no cumple o NA -si no aplica.
¢ Los alimentos son los mismos a los establecidos en la minuta patron?

Sl X
NO

NO
APLICA




¢Los alimentos que revis6 estan en buen estado? Sin lesiones (magulladuras),
buena apariencia, olor y color.

Sl X

NO

NO
APLICA

¢La fecha de vencimiento de los alimentos es la indicada para el tiempo de
consumo?

Sl 7(

NO

NO
APLICA

Ay

¢ Los alimentos estan bien almacenados? (que no se encuentren directamente
sobre el piso, alejados de elementos de aseo, los alimentos abiertos se
encuentran sellados).

Sl e
NO

NO
APLICA

Observaciones:
e Se redizan Olosey va < oneg

Firma de quién diligencio la ficha:
Thwns  Tlaga Coara




ACTA DE VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA INFANCIA

Objetivo: Registrar la mfomjacm"" ociada _ sitiia
de control social, como resultad, { %jagls} a‘ad uﬁtaa I

L
R ot 3 TR ¥ 5 ::.s'%,.

REGIONAL: PUTUMAYO

Cy, rec "'mendacmnes que héice el comité
“mera infancla.

"CENTRO ZONAL: LA HORMIGA |

MUNICIPIO: VALLE DEL GUAMUEZ

NOMBRE EAS: Fundacion de profesionales
enfocados a la reconstruccion social -
FUNPERS

NOMBRE UNIDAD DE SERVICIO: ManTta creabiaz 7
!

NOMBRE Y NUMERO DE CONTACTO DE QUIEN
ATENDIO LA VISITA: M uliedh Cuavran

3192253436

DIRECCION DE LA U.A:Jerde, Comboy

TELEFONO U.A: 3163309900

MODALIDAD: FAMILIAR

SERVICIO: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO
FAMILIAR

FECHA DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL: 2. Nou /Zo20

Desarrollo de la visita:

AW

Entrega de resultados de la visita.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA:

Presentacion del comité de control social ante el responsable de la U.A.
Identificacion de las actividades a desarrollar por parte del comité de control social.

Entrevista con el responsable de la Unidad de atencidn.

No Se tdentificaron SThoacione) duovante la pudlq




RECOMENDACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL:

No se reoliza  recowenductioned

Observaciones realizadas POR EL RESPONSABLE DE LA U.A.,

No = “ea(lz,aw O‘obe‘wamamcs

NOMBRES COMPLETOS Y FIRMA DE LOS INTEGRANTES DEL COMITE QUE REALIZARON LA

VISITA
Nombre completo Contacto Firma
Lnse bormez 3142051933 [Ayys Goane
@Ah_‘to*\v\'o\n Oz C DHFsU33S GJ!'i\n Oylvz C_
biela Pnta 321288%630 [ nobiela Pinle




ANEXO 4: FORMATOS FICHAS DE VERIFICACION

FICHA VERIFICACION ALIMENTOS

Regional: Putumayo

Modalidad: DIMF - Familiar

Centro Zonal: La Hormiga

Fecha: i1-nov cembte—’zczo

Regional: Po Luwm ayo Nombre del Funda.cién de
operador: profesionales enfocados
a la reconstruccién
social - FUNPERS
Centro Zonal: Nombre de la
Loy Hormyq unidad de servicio MenPeo creatwes 1
UDS:
Modalidad: .Fam?ll bex Nombre db(Tl .
responsable de la '
UDS \\0\‘ e.\—\/\ Coavan

PARA TENER EN CUENTA A LA HORA DE DILIGENCIAR ESTA FICHA:

1. Busque la minuta patrén, que son los alimentos para preparar entregados

cada mes.

2. Este documento debe estar en un lugar visible.
3. Sidurante su visita, observa la entrega de alimentos a nifias, nifios o mujeres
gestantes, verifique que se esta entregando lo definido en la minuta patron

A continuacion, marque Sl -si cumple, NO -si no cumple o NA -si no aplica.
¢ Los alimentos son los mismos a los establecidos en la minuta patrén?

Si

X

NO

NO
APLICA




¢Los alimentos que revisé estan en buen estado? Sin lesiones (magulladuras),
buena apariencia, olor y color.

SI X,

NO

NO
APLICA

¢La fecha de vencimiento de los alimentos es |a indicada para el tiempo de
consumo?

Sl X

NO

NO
APLICA

N

¢Los alimentos estan bien almacenados? (que no se encuentren directamente
sobre el piso, alejados de elementos de aseo, los alimentos abiertos se
encuentran sellados).

Sl X
NO

‘TNO
APLICA

Observaciones:

pa Se  realisa Obierhacioned

Firma de quién diligencio la ficha:

T TEA ovkiz ¢




" ACTA DE VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA INFANCIA

Ob]étivoE-_Régiétra("_}'a:irifdr'niéélbh‘ BSp'é!adéfébri‘ :lc‘iaééglé’s'él‘luébl‘éhds‘,lddhtlﬂcadus y recomendaclones que hace el comité
de control social, pomO"‘result:adongglal;ylslltaLaQB[anladq a'Una unidad de serviclo de primera infancia. |
REGIONAL: PUTUMAYO T [CENTROZONAL: LAHORMIGA

G /)
1S Ll il SOOI

“INOMBRE EAS: Fundacion de profesionales
enfocados a la reconstruccion social -
MUNICIPIO: VALLE DEL GUAMUEZ FUNPERS

“INOMBRE Y NUMERO DE CONTACTO DE QUIE!
ATENDIO LAVISITA: f\ia e Yoaanisel

NOMBRE UNIDAD DE SERVICIO: S\ W ADS de amon

DIRECCION DE LA U.A: Sa0Ya \evesq . TELEFONO UA: 31244291\6 .
SERVICIO: DESARROLLO INFANTIL EN MEDID
MODALIDAD: FAMILIAR FAMILIAR

FECHA DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL: _\\ -\ -520

Desarrollo de la visita:

1. Presentacién del comité de control social ante el responsable de la U.A.

2. Identificacién de las actividades a desarrollar por parte del comité de control social.
3. Entrevista con el responsable de la Unidad de atencidn.

4. Entrega de resultados de la visita.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA: o

UoR miercoles \' de noviembre. 10 Piiero Que S€ Yeanzo
\& Precenacion hacia os veanios. 1o Seqondo & vedwa
e\ e3\ado de 105 Paqueles Aue.cs\en en bpen eslado

X obYicados en Or \0Qay 3‘:\¢C03¢!0--'\O \eveero

Toe e\ Sawdo ® Presemacion de Nueshas Protesowas
¥ eyf\icdcdion  como devewmos Yeanldy 13 encpesta A

63\\5Tacc‘\on,ée\ Seyuic\o. VY Pov U\\‘\mo \a cn\\cs&‘
de Paaveles a3 cada de los LSoaYes,




RECOMENDACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL:

Vo se Yeawza hinguna Ye coﬂ“enéacton

Observaciones realizadas POR EL RESPONSABLE DE LA U.A.
s Waes\ad Aaradecen B 1a wiala N e\ APavo -

a S - Ae con\xal_S0aal .

NOMBRES COMPLETOS Y FIRMA DE LOS INTEGRANTES DEL COMITE QUE REALIZARON LA

VISITA
Nombre completo Contacto - Firma
3 E\ N 210AB5883 Hand  Gueepon,

wtefey {eraq 32278870 | Kelld +qaon &




ANEXO 4: FORMATOS FICHAS DE VERIFICACION

FICHA VERIFICACION ALIMENTOS

Regional: Putumayo

Modalidad: DIMF - Familiar

Centro Zonal: La Hormiga

Fecha: \\-\\-0720

Regional: Nombre del Fundacion de i
P operador: profesionales enfocados |
lomaYa - a la reconstruccion |
social - FUNPERS !
Centro Zonal: Nombre de |a et
s |
18 Y. unidad de servicio i’y ' ' |
UDS: amch
podeited Y j } :\:ec;m:r::adbella dela ch\x‘\a“a ’
Sl : Joxywio

UDS

PARA TENER EN CUENTA A LA HORA DE DILIGENCIAR ESTA FICHA:

1. Busque la minuta patrén, que son los alimentos para preparar entregados

cada mes.

2. Este documento debe estar en un lugar visible.

3. Sidurante su visita, observa la entrega de alimentos a nifas, ninos o mujeres
gestantes, verifique que se esta entregando lo definido en la minuta patrén

A continuacion, marque Sl -si cumple, NO -si no cumple o NA -si no aplica.
¢,Los alimentos son los mismos a los establecidos en la minuta patron?

Sl

X

NO

NO
APLICA




¢, Los alimentos que revisé estan en buen estado? Sin lesiones (magulladuras),

buena apariencia, olor y color.

Si

A

NO

NO
APLICA

¢ La fecha de vencimiento de los alimentos es la indicada para el tiempo de

consumo?

N\

Sl

L.

NO

NO
APLICA

¢ Los alimentos estan bien almacenados? (que no se encuentren directamente
sobre el piso, alejados de elementos de aseo, los alimentos abiertos se

encuentran sellados).

Observaciones:

To dos

Sl

s

NO

NO
APLICA

\©s -8\\mpn\05 Se encoen\\an en \men es\ac\é .

Firma de quién diligencio la ficha:

tana (ur\\hn




ACTA DE VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA INFANCIA

Objetivo: Registrar Ia informacién asoci
de control social, coma resul

REGIONAL: PUTUMAYO

AL: LA HORMIGA

NOMBRE EAS: Fundacion de profesionales
enfocados a la reconstruccion social -
MUNICIPIO: VALLE DEL GUAMUEZ FUNPERS

NOMBRE Y NUMERO DE CONTACTO DE QUICH

/ ATENDIO LA VISITA:
NOMBRE UNIDAD DE SERVICIO: Luz e/ amanece)

=

Poveve. fedda Sr,u,\As_V&_'(._,, ‘

DIRECCION DE LA UA: S ecto~ Montomitg TELEFONO UA: 3722 ce=BGR% l
SERVICIO: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO |

MODALIDAD: FAMILIAR FAMILIAR

FECHA DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL: __ 122 — TVouiembve - 9010 o

Desarrollo de la visita:

Presentacién del comité de control social ante el responsable de la U.A.
Identificacion de las actividades a desarrollar por parte del comité de control social.
Entrevista con el responsable de la Unidad de atencién.

Entrega de resultados de la visita.

ot i - o

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA:

ﬂ \Q ko'(u a’e E‘fﬂ’r‘c‘iq a/c ﬁa?au/aj aﬁmeﬂvfawcu nNo Sc .

enuqvn/ta/) PelolV aa/ej , huéo éu?l)a erﬁamzauo?: y ases ’

Iuolr- a /@ e’ﬂ;h"ﬁq

La; foa llt)éf'f)’;laéon —LaJa; cOn. 7e-/a; en brenaus
g gt

faﬂa/t O i&ﬂﬂra (4_1 2




RECOMENDACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL:

/VO Se éare rreomrﬂo/ﬂelone_: /@or /Oar/f (/c,/
(omz/e' n/e ron7"ro/ .so(/a/

Observaciones realizadas POR EL RESPONSABLE DE LA U.A.

A /u./Iora e

1icce

D garel

O - -l - =
la._ziinl 255 sisscres /J:(/& la lLida o e pPp. o lmmer_
Q _\Verigicay guc csten Hodos [los fl'@a?uefc; an;’%g
Q_/ Marngo dc TP(’OC/ comno ‘7[Qm$‘¢"7 nA.sprvu cf &er Q(/O
g 4
[>F3 en4¢ Ec/a/a ey
[.ﬂ anvnzlt(r 1o v S\ a7 ¢ c"m;:uzarn v /u ’co/l‘-r 1'/1;

-

sl 3 ¥ Sar

\{I (On*'rn/ .Sonn/

NOMBRES COMPLETOS Y FIRMA DE LOS INTEGRANTES DEL COMITE QUE REALIZARON LA
VISITA

Nombre completo [ Contacto Firma

h 7423 1654{ MLEEQ_&ML"

Y _Joreén




ANEXO 4: FORMATOS FICHAS DE VERIFICACION

FICHA VERIFICACION ALIMENTOS

Regional: Putumayo

Modalidad: DIMF - Familiar

Centro Zonal: La Hormiga

Fecha: |2~ VOV - 2010

Regional: P Nombre del Fundacion de
ke operador: profesionales enfocados
a la reconstruccion
social - FUNPERS
Centro Zonal: Nombre de la

Zd AOI”??j'q

unidad de servicio
UDS:

ZUZ c/e/amanecer .

Modalidad:

f;mul&r

Nombre del
responsable de la
ubs

/%’UVG yr%/ﬂ ‘

PARA TENER EN CUENTA A LA HORA DE DILIGENCIAR ESTA FICHA:

1. Busque la minuta patrén, que son los alimentos para preparar entregados

cada mes.

2. Este documento debe estar en un lugar visible.

3. Sidurante su visita, observa la entrega de alimentos a nifias, nifos o mujeres
gestantes, verifiqgue que se esta entregando lo definido en la minuta patrén

A continuacién, marque Sl -si cumple, NO -si no cumple o NA -si no aplica.
¢ Los alimentos son los mismos a los establecidos en la minuta patron?

Sl

X

NO

NO

APLICA




¢ Los alimentos que revisé estan en buen estado? Sin lesiones (magulladuras),
buena apariencia, olor y color.

Sl X

NO

NO
APLICA

¢ La fecha de vencimiento de los alimentos es la indicada para el tiempo de
consumo?

Sl }o%

NO

NO
APLICA

N

¢Los alimentos estan bien almacenados? (que no se encuentren directamente
sobre el piso, alejados de elementos de aseo, los alimentos abiertos se
encuentran sellados).

Sl >

NO

NO
APLICA

Observaciones:

,[Qj ,Palqpc/es alimentarss _Eestan _en  buen Pclﬂa/o/
Lhava Ser  egbegados g  Coda USuario.

Firma de quién diligencié la ficha:

gfyl p/ure’na €Aﬁéfﬂ ,/(2:/'//61




ACTA DE VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA INFANCIA

daciones que hace el comite

Objetivo: Registrar la informaci |
u%n ancia,

de control social, como ré ad

REGIONAL: PUTUMAYO _ 'CENTRO ZONAL: LA HORMIGA

NOMBRE EAS: Fundacion de profesionales
enfocados a la reconstruccién social -
MUNICIPIO: VALLE DEL GUAMUEZ FUNPERS

NOMBRE Y NUMERO DE CONTACTO DE QUIEN
ATENDIO LA VISITA:AUroy oy Ardi |y

NOMBRE UNIDAD DE SERVICIO:

DIRECCION DE LA U.A: V/ Vi lla Duarld e TELEFONO UA: 2726838628 o
SERVICIO: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO |
MODALIDAD: FAMILIAR FAMILIAR 1

FECHA DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL: 77-Nov - 202

Desarrollo de la visita:

Presentacion del comité de control social ante el responsable de la U.A.
Identificacién de las actividades a desarrollar por parte del comité de control social.
Entrevista con el responsable de la Unidad de atencién.

Entrega de resultados de la visita.

SN e

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA:

Diroate. \a vatba o se encverntvan  wovedader Pue_s'(o
Que o\ vevipitar con ﬂsxm\\m en vnans de ®ew

q&Lc Lodo e¢+0\ COmp\:‘k acevds ol “un&b L

S o B‘aev\“\

Que se  esta en‘\anda los chg(ua—(-q Pov cada usvanio

'c\ugo wno, \ﬁucnq otdon;ucw“n 7 oseco ‘bm*ru. \o\

e“)"‘embx Ae pug\ud@_




RECOMENDACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL:

No abo vecomendaciones Yo ?\\\q di tomdd de kvl

SsSo c,Lc\\

Observaciones realizadas POR EL RESPONSABLE DE LA U.A.

?nn..oicr on Evenn‘c Conda cLOn oo ~ rnmfleigﬁ
en \on or(zg\n'nur - \u Yot g

3"1"' S any ¢

_g_n{nrn..c\u
)

NOMBRES COMPLETOS Y FIRMA DE LOS INTEGRANTES DEL COMITE QUE REALIZARON LA
VISITA

Nombre completo Contacto Firma

_BQ_E.\.n_Mnga.L\_H.aAlm_cﬂfa 32072703474 Rocie Moatanegvg




ANEXO 4: FORMATOS FICHAS DE VERIFICACION
FICHA VERIFICACION ALIMENTOS

Regional: Putumayo Centro Zonal: La Hormiga
Modalidad: DIMF - Familiar Fecha: 141 ~woy-~-20©
Regional: pout Umayo Nombre del Funda.cu')n de
operador: profesionales enfocados

a la reconstruccion
social - FUNPERS

Centro Zonal: . Nombre de la
La Hormige unidad de servicio | | <192
UDS: P«nﬁ(ll.lob
Modalidad: Nombre del
Vi Yov
Familiay responsable de la paeE
ubns Ardila

PARA TENER EN CUENTA A LA HORA DE DILIGENCIAR ESTA FICHA:

1. Busque la minuta patrén, que son los alimentos para preparar entregados
cada mes.
2. Este documento debe estar en un lugar visible.
3. Sidurante su visita, observa la entrega de alimentos a nifias, nifios 0 mujeres
gestantes, verifique que se esta entregando lo definido en la minuta patréon

A continuacion, marque SI -si cumple, NO -si no cumple o NA -si no aplica.
¢Los alimentos son los mismos a los establecidos en la minuta patron?

Sl X
NO

NO
APLICA




¢ Los alimentos que revisé estan en buen estado? Sin lesiones (magulladuras),

buena apariencia, olor y color.

s

X

(NO

k NO |
APLICA

¢ La fecha de vencimiento de los alimentos es la indicada para el tiempo de

consumo?

Sl

X

NO

NO
APLICA

.

iLos alimentos estan bien almacenados? (que no se encuentren directamente
sobre el piso, alejados de elementos de aseo, los alimentos abiertos se

encuentran sellados).

Sl

X

NO

NO

\ APLICA

Observaciones:

Se  obsevim, Bueng

asen en (o en‘l'mgu

<

OO

I 7

Firma de quién diligenci¢ |a ficha:

Rado Masald Monlanearg




ANEXO 4: FORMATOS FICHAS DE VERIFICACION

FICHA VERIFICACION ALIMENTOS

Regional; Putumayo

Modalidad: DIMF - Familiar

Centro Zonal: La Hormiga

Fecha: 12 |47 12029

Regional: Nombre del | Fundacion de
operador: | profesionales enfocados
| a la reconstruccién
| social - FUNPERS
Pd}ummgo ?UM Pzps
Centro Zonal: Nombre de la |
unidad de servicio
UDS: |
: /a #/a{mlﬂd Duotce fAreelito
Modalidad: . Nombre del | ¢
responsable de la
/ UDS | )
omiliay EPao’a £E3cu€ |

PARA TENER EN CUENTA A LA HORA DE DILIGENCIAR ESTA FICHA:

1. Busque la minuta patrén, que son los alimentos para preparar entregzados

cada mes.

2. Este documento debe estar en un lugar visible.
3. Sidurante su visita, observa la entrega de alimentos a ninas, nifios o mujeres
gestantes, verifique que se esta entregando lo definido en la minuta patrén

A continuacion, marque S| -si cumple, NO -si no cumple o NA -si no aplica.
; Los alimentos son los mismos a los establecidos en la minuta patron?

Sl

NO

S|
!

|

NO
APLICA

|

|




Lo ] H A
¢Los alimentos que revise estan en buen estado? Sin lesiones (magulladuras),
buenaapaﬁenmn,obrycomn

'APLICA |

: o Hi deniin Doy une — :
¢La fecha de vencimiento de los alimentos es la indicada para el tiempo de
consume?

S TS

NO ]

NO
APLICA

¢Los alimentos estan bien almacenados? (que no se encuentren directamente
sobre el piso, alejados de elementos de aseo, los alimentos abiertos se
encuentran sellados).

S S‘

NO

NO
APLICA

Observaciones:

Firma de quién diligencid la ficha:

Jenny Queltan




ACTA DE VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA INFANCIA

! ((j)bjetivo: Registrar la informacién asociada con to_das‘lés"situé‘cibhés?identi,[cédas y [ecoméndaciqnes que hace el comitg

& control social, como resultado de [a visita adelantadaa una Unidad de servicio de primera infancia: ‘
: R AR D O AR e L B L G O i by
REGIONAL: PUTUMAYO

—

ok

CENTRO ZONAL: LA HORWIGA
\

NOMBRE EAS: Fundacion de profesionales

enfocados a la reconstruccion social -
MUNICIPIO: VALLE DEL GUAMUEZ FUNPERS

NOMBRE Y NUMERO DE CONTACTO DE QUi |

ATENDIO LA VISITA: |
NOMBRE UNIDAD DE SERVICIO: ; |
— Dylce Anpelito Paola Fscue ]
DIRECCION DE LA U.A: Nl /a meJcinc:a\ TELEFONO UA: 312 8¢S 321S

SERVICIO: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO
MODALIDAD: FAMILIAR FAMILIAR

FECHA DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL:

2 Nodiemb « ¢ Vo) R

Desarrollo de la visita:

- Presentacion del comité de control social ante el responsable de la U.A.,

1
2. Identificacion de las actividades a desarroljar por parte del comité de control social.
3. Entrevista con el responsable de la Unidad de atencign,  «

4. Entrega de resultados de |a visita,

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA:

Nll\ao N,




RECOMENDACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL;

Nmaor\e\

Observaciones realizadas POR EL RESPONSABLE DE LA U.A.

£S mH \V‘f\PO‘(JccH\JcC Qe se Yealice o UI5AQ

de ool  asdal Cada ed pava Que

en Ca5o Que . 5o Plesc iy Ql9une_ Anoimaliy

Se Pueda %e\ofcl 49 PRda Un kuen

&Yy ¢ __al \n\ \DUCu\nJ ,ng P‘QCHQW\,U

LAY \ Jay

NOMBRES COMPLETOS Y FIRMA DE LOS INTEGRANTES DEL COMITE QUE REALIZARON LA

VISITA
Nombre completo Contacto Firma
Moty PNeca 3oF<Y FHKS
| Jonny @ lan 3r3e3al Yenny (bl
Eieley Curalld 33600 | Duley Cuualte

Evicd (ortes 1156929266 |£ica (ories




ANEXO 4: FORMATOS FICHAS DE VERIFICACION

FICHA VERIFICACION ALIMENTOS

Regional: Putumayo

Modalidad: DIMF - Familiar

Centro Zonal: La Hormiga

Fecha: 4| }H f 2010

T

Regional: Nombre del Fundacién de
operador: profesionales enfocados
ﬁ)d]&) Ma Lfo a la reconstruccion
social - FUNPERS
Centro Zonal: Nombre de la
Lo Hex iga unidad de servicio H s Qs
UDS:
Modalidad: Nombre del )
" responsable de la qu\ a Tsdue
fq i ban
UDS
. |

PARA TENER EN CUENTA A LA HORA DE DILIGENCIAR ESTA FICHA:

1. Busque la minuta patron, que son los alimentos para preparar entregados

cada mes.

2. Este documento debe estar en un lugar visible.
3. Sidurante su visita, observa la entrega de alimentos a nifias, nifios 0 mujeres
gestantes, verifique que se esta entregando lo definido en la minuta patrén

A continuacion, marque Sl -si cumple, NO -si no cumple o NA -si no aplica.
¢ Los alimentos son los mismos a los establecidos en la minuta patrén?

S|

K

NO

NO

APLICA




¢ Los alimentos que revisé estan en buen estado? Sin lesiones (magulladuras),
buena apariencia, olor y color.

S|

NO | |

NO
| APLICA

¢La fecha de vencimiento de los alimentos es la indicada para el tiempo de
consumo?

W]
APLICA

¢ Los alimentos estan bien almacenados? (que no se encuentren directamente
sobre el piso, alejados de elementos de aseo, los alimentos abiertos se
encuentran sellados).

s

NO

1

s

|
NO | |
APLICA | ‘

| ;

Observaciones:

Firma de quién difigencié la ficha:

(J;kﬂ C{elq




ACTA DE VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA INFANCIA

-~ - ——

t  Objetivo; Registrar la informacion ases 368 con lodas fas siuacones Kentcadas y recomendacioned qua face el c
|86 corrol epcial como fasitado da 'a Ve 1a ade ‘aniada 3 una Lndad de servicia da primera infancia

| REGIONAL PUTUMAYO CENTRO ZONAL: LAHORMIGA
| |

I - " [NOMBRE EAS: Fundacién de profesionias
‘enfocados a la reconstruccibn social -

coui b

MUNICIPIO: VALLE DEL GUANUEZ \FUNPERS
o ?ﬁOTﬁB’R’ETNGMERO’DE CONTACTO DE QUIEN
_— | ATENDIO LA VISITA:
OMBRE UNIDAD DE SERVICIO:
fada E-ﬂlUc 328N l J ‘
DIRECCION DELAUA: V] Rosa L TELEFONO UA: 3128 ,592 1%
SERVICIO: DESARROLLO INEANTIL EN HEDIO
MODALIDAD: FAMILIAR FAMILIAR

FEGHA DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL: __[( ] (! (2020

" e s ———y ——

Desarrollo de la visita;

Presentacion del comité de control soclal ante el responsable de la U.A,
Identificacion de las actividades a desarrollar por parte del comité de control social,
Entrevista con el responsable de la Unldad de atencién.

[ntrega de resultados de la visita,

_‘DWNO—‘-

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA:

S

\J ngonet.

o e g, 1 S A Ay s iy . oty g e gy . e



RECOMENDACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL;

N |.n3uhe] .

Observaciones realizadas POR EL RESPONSABLE DE LA U.A.

B wwHd \mpoﬂcm-k_ 305 Ce Yealice \q V1S
la A, CON\"O\ QOQQ\ CGKA& nel Mg QU
Qe raide Yeeiofdl o la {onlaCon 9
20 CrC.ldlDD 1 oo -\ffﬂbﬁlcr\\nftl en (q35p

e 5 presenden’d anomaliay

NOMBRES COMPLETOS Y FIRMA DE LOS INTEGRANTES DEL COMITE QUE REALIZARON LA
VISITA

Nombhre completo Contacto Firma

Escolasties Guieqq [3133350306. g%
Udgy Esmic delg 31210391 L+9) Yelg

Judit Henanclet Rs201235. [Jodd erhancle? -
Mennt QOutan — [23213uBoIyd Neany  (Udvan




ACTA DE VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA INFANCIA

Objetivo: Registrarlainfor
de control:

REGIONAL: PUTUMAYO

MUNICIPIO: VALLE DEL GUAMUEZ

NOMBRE EAS: Fundacion de profesionales
enfocados a la reconstruccién social -
FUNPERS

NOMBRE UNIDAD DE SERVICIO:

Nondo  Hoawo

NOMBRE Y NUMERO DE CONTACTO DE QUIEN |
ATENDIO LA VISITA:

Nibia Cuavaw 212, 230839 _|

DIRECCION DE LA U.A: 73] Saa

Pranasch

TELEFONO UA: D)7 250 @139

MODALIDAD: FAMILIAR

SERVICIO: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO
FAMILIAR

FECHA DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL: 1f — || - ZOZ0

Desarrollo de la visita:

=il s o

Entrega de resultados de la visita.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA:

Presentacién del comité de control social ante el responsable de la U.A.
|dentificacién de las actividades a desarrollar por parte del comité de control social.
Entrevista con el responsable de la Unidad de atencién.

\53 Ceowr \9\9V“€ \'\\Q\

De eviewntice. Owéew (&3 \Cn

OL\ Lane \,\kQ-v\L‘;Q S

‘\/\uﬂc‘ AQ et Q%g ~




RECOMENDACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL:

f\/:rﬁunq

Observaciones realizadas POR EL RESPONSABLE DE LA U.A.

nNe \v\cu-! n m\cjuv\eq WVeue Andl |

NOMBRES COMPLETOS Y FIRMA DE LOS INTEGRANTES DEL COMITE QUE REALIZARON LA
VISITA

Nombre completo Contacto

Firma

,l.,.,.lq l/f,.;/.,lAl Daz_ 3173 T000 lejgé fé‘go [A D1
Lo 3 220 435 898y
%né A\m&?m\ RAUSEIYBY [ eCinen ’zq\d&?vﬂ




ANEXO 4: FORMATOS FICHAS DE VERIFICACION

FICHA VERIFICACION ALIMENTOS

Regional: Putumayo

Modalidad: DIMF - Familiar

Centro Zonal: La Hormiga

Fecha: j1—W - 101©

Regional: Nombre del Fundacién de
operador: profesicnales enfocados
a la reconstruccion
WA
PU*U e social - FUNPERS
Centro Zonal: Nombre de la :
unidad de servicio  [{q ywdo Mo\ o
La Yo e oy )
Modalidad: Nombre del
FC*W““ . responsable de la |\t Frowng

ubs

Cutanean,

PARA TENER EN CUENTA A LA HORA DE DILIGENCIAR ESTA FICHA:

1. Busque la minuta patrén, que son los alimentos

cada mes.
2. Este documento debe estar en un lugar visible.

3. Sidurante su visita, observa la entre
gestantes, verifique que se esta entr

A continuacién, marque S| -si cumple, NO
¢Los alimentos son los mismos a los establ

Si
NO

X

NO
APLICA

para preparar entregados

ga de alimentos a ninas, nifios o mujeres
€gando lo definido en la minuta patrén

-si no cumple o NA -si no aplica.
ecidos en la minuta patrén?




¢Los alimentos que revisé estan en buen estado? Sin lesiones (magulladuras),
buena apariencia, olor y color.

Sl
NO

NO
APLICA

¢La fecha de vencimiento de los alimentos es la indicada para el tiempo de
consumo? : -

Sl
NO

NO
APLICA

.

¢ Los alimentos estan bien almacenados? (que no se encuentren directamente
sobre el piso, alejados de elementos de aseo, los alimentos abiertos se
encuentran sellados). :

NO

NO
APLICA

Observaciones:
5 e

Firma de quién diligenci6 la ficha:

{tnn-/ J/MIQQ/A NiarZ




ACTA DE VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA INFANCIA

REGIONAL. PUTUMAYO CENTRO ZONAL LA HORMIGA

NOMBRE EAS: Fundacion de profesionales
enfocados a la reconstruccién social -

MUNICIPIO: VALLE DEL GUAMUEZ FUNPERS
NOMBRE Y NUMERO DE CONTACTO DE QUIEN
ATENDIO LA VISITA:
NOMBRE UNIDAD DE SERVICIO: ?tn@’m & "
Nibla FonceY Cuavan,
DIRECCION DE LA U.A: €[ P@aw@ - TELEFONO U.A: 3123508179,
SERVICIO: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO |
MODALIDAD: FAMILIAR FAMILIAR

FECHA DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL: (2 /dl /2020 -

Desarrollo de la visita:

Presentacién del comité de control social ante el responsable de la U.A.
Identificacién de las actividades a desarrollar por parte del comité de control social.
Entrevista con el responsable de la Unidad de atencién.

Entrega de resultados de la visita.

EFONR

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA:

o OL’ Sexrvoa o*‘fjuv\'\lomorv\ o~ (Q -cv\‘{'vg:)q
d 2 COW\{)ICM“’\‘(OJ y e C-uu,‘?{e Corva ef FY‘Q-‘O(‘Q(G

clc, Beﬁ\«w" JQJ.




RECOMENDACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL:

LSM%U.V\A

Observaciones realizadas POR EL RESPONSABLE DE LA U.A.

J\)'W?JLMQ

NOMBRES COMPLETOS Y FIRMA DE LOS INTEGRI.-\NTES DEL COMITE QUE REALIZARON LA

VISITA
Nombre completo Contacto Firma
Ndboly garony 2126948065 |Ndholy yo.par
dessia Aedea Burgo) 314305{0 OF JessiiEa GU0




ANEXO 4: FORMATOS FICHAS DE VERIFICACION

FICHA VERIFICACION ALIMENTOS

Regional: Putumayo

Modalidad: DIMF - Familiar

Centro Zonal: La Hormiga

Fecha: 12-(1-2020

Regional: Nombre del Fundacién de
operador: profesionales enfocados
Potomayfo. a la reconstruccion
social - FUNPERS
Centro Zonal: Nombre de la
\a Homigor. unidad de servicio PInguINOS-
UDS:
Modalidad: . Nombre del
Famila~ responsable de la
uDs amibia Francia (oavan

PARA TENER EN CUENTA A LA HORA DE DILIGENCIAR ESTA FICHA:

1. Busque la minuta patron, que son los alimentos para preparar entregados

cada mes.

2. Este documento debe estar en un lugar visible.
3. Sidurante su visita, observa la entrega de alimentos a nifias, nifios o mujeres
gestantes, verifique que se esta entregando lo definido en la minuta patron

A continuacién, marque Sl -si cumple, NO -si no cumple o NA -si no aplica.
¢Los alimentos son los mismos a los establecidos en la minuta patron?

Si -
NO S\
NO

APLICA | S\




¢Los alimentos que revisé estan en buen estado? Sin lesiones (magulladuras),
buena apariencia, olor y color.

[ Sl 5)
NO S\
NO

\ .
APLICA S

¢La fecha de vencimiento de los alimentos es la indicada para el tiempo de
consumo?

|

NO Si
NO
APLICA S\

¢Los alimentos estan bien almacenados? (que no se encuentren directamente
sobre el piso, alejados de elementos de aseo, los alimentos abiertos se
encuentran sellados).

[Sl =1
NO <
NO . 3
APLICA - S

Observaciones:

Ningunag
J

Firma de quién diligenci6 la ficha:

N‘(‘h‘u}‘i dohona \fuifd&-




" ACTADE VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA INFANCIA

mvl\ﬁ.

\

J.. \\1}3 !:
}.:

50 2y

Ob]etlvo Registrar la inform clon aso Ta;ﬁ’a w{?"{
de control social, como resultado dellavisitala del

ot Hl. \4",{;:’ \-l %
REGIONAL. PUTUMAYO

CENTROZONAL' LA HmeGA

MUNICIPIO: VALLE DEL GUAMUEZ

NOMBRE EAS: Fundacién de profesionales
enfocados a la reconstruccidn social -
FUNPERS

NOMBRE UNIDAD DE SERVICIO:

NOMBRE Y NUMERO DE CONTACTO DE QUIEN
ATENDIO LA VISITA:

2"‘1\\-9& de
DIRECCION DE LA U.A: \J / Jonandeve

N ia Cusyon 312 35084139
TELEFONO U.A: 2\ 35031 A9

MODALIDAD: FAMILIAR

SERVICIO: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO |

FAMILIAR

FECHA DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL: 19— \| -

2020

Desarrollo de |a visita:

Presentacion del comité de control social ante el responsable de la U.A.
Identificacién de las actividades a desarrollar por parte del comité de control social.

Entrevista con el responsable de |a Unidad de atencién.

1
2
3.
4. Entrega de resultados de la visita.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA:

{—la\‘ L)u-n-\a c;(c

!
OTSQ“'?.QOIOV\

ollmcn“m o]c (04 ninas .

Lo » Q\imenl'cm Se cvxcuen-‘«vqn

Loeo ?‘Yofeso*owl ¥ PGA?t-‘V

T0?°'°°"°'~" Parva Cu.\‘Jch

de \a

los

lOk gr\“"'ccaq ‘Je

q(“‘o $

e un kuanr

d‘t’l’! ZQun

¥0J05

a)c Fomr\tl"‘
Solud t'lc




RECOMENDACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL:

N‘V\‘SU naQ

Observaciones realizadas POR EL RESPONSABLE DE LA U.A.

NN‘\O\uno
J

NOMBRES COMPLETOS Y FIRMA DE LOS INTEGRANTES DEL COMITE QUE REALIZARON LA

VISITA
Nombre completo Contacto ) Firma |
Yledy Gmboa 0. 35208 70u | dileds — Gagbos.
Pokiwcia  Erazo 32122343619  [Fetvicia  Evaro

2;55/(.‘1 ’rl//c) ™. SUBSY sy 3 5 ﬁJ::rq Tello .




ANEXO 4: FORMATOS FICHAS DE VERIFICACION
FICHA VERIFICACION ALIMENTOS

Regional: Putumayo Centro Zonal: La Hormiga
Modalidad: DIMF - Familiar Fecha: \2-\\- 201
Regional: Nombre del Fundaciéon de
operador: profesionales enfocados
?D*“M”lb a la reconstruccion

social - FUNPERS

Centro Zonal: Nombre de la

Lee Woo waee, lljrlljlcéad de servicio \Qw{l\os de \cl

Modalidad: Nombre del

Fa walveoy. [?Sgonsable de la Nibiex £rcsner

QU(A_YC&\A.

PARA TENER EN CUENTA A LA HORA DE DILIGENCIAR ESTA FICHA:

1. Busque la minuta patron, que son los alimentos para preparar entregados
cada mes. b

2. Este documento debe estar en un lugar visible.
3. Sidurante su visita, observa la entrega de alimentos a nifas, nifos o mujeres
gestantes, verifique que se esta entregando lo definido en la minuta patrén

Ai«Lcontl'nuacién, marque Sl -si cumple, NO -si no cumple o NA -si no aplica.
¢Los alimentos son los mismos a los establecidos en la minuta patrén?

SI

X

NO

NO
APLICA




¢ Los alimentos que revisé estan en buen estado? Sin lesiones (magulladuras),
buena apariencia, olor y color.

Sl

NO

NO
APLICA

¢La fecha de vencimiento de los alimentos es la indicada para el tiempo de
consumo?

Sl

NO

NO*
APLICA

.

¢Los alimentos estan bien almacenados? (que no se encuentren directamente
sobre el piso, alejados de elementos de aseo, los alimentos abiertos se
encuentran sellados).

Sl

NO

NO
APLICA

Observaciones:

Winguna

Firma de quién diligenci¢ la ficha:
Tatncig Evyaro




ANEXO 4: FORMATOS FICHAS DE VERIFICACION
FICHA VERIFICACION ALIMENTOS

Regional Putumayo Centro Zonal: La Hormiga
Modaldad: DIMF - Familiar Fecha: Y =112000
' Regional . ~ [Nombredel [ Fundacion de |
| Pl MOy operador. profesionales enfocados |
| a la reconslruccion |
| social - FUNPERS
DT R e f
La \‘\0"’13G unidad de senvicio | oo kotd |
UDS: ‘
Modalidad: - Nombragel A ‘
| D1MF -Tamliar | responsable de la (aola Ciove |
| UDS
‘L_ — !

PARA TENER EN CUENTA A LA HORA DE DILIGENCIAR ESTA FICHA:

1. Busque la minuta patrén, que son los alimentos para preparar entregados
cada mes.

2. Este documento debe estar en un lugar visible.
3. Sidurante su visita, observa la entrega de alimentos a nifias, nifios o mujeres
gestantes, verifique que se esta entregando lo definido en la minuta patron

A continuacion, marque Sl -si cumple, NO -si no cumple o NA -si no aplica.
¢ Los alimentos son los mismos a los establecidos en la minuta patron?

!

S|

NO

NO
APLICA




¢Los alimentos que revisé estan en buen estado? Sin lesiones (magulladuras),
buena apariencia, olor y color,

) E T ———

NO

APLICA

¢La fecha de vencimiento de los alimentos es la indicada para el tiempo de
consuma?

S|
%

NO

NO

APLICA

\

¢Los alimentos estan bien almacenados? (que no se encuentren directamente

sobre el piso, alejados de elementos de aseo, los alimentos abiertos se
encuentran sellados).

S|

NO

NO
APLICA

Observaciones:
lQB ,paq‘@xa 0\\Me(\'\dl 03 es\on €n \;oev\ e ‘069,

I

Firma de quién diligencid a ficha:




P

ACTA DE VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA INFANCIA

Objetivo; Registrar la informacion asqcl_ada con to/das..la_é §itu,a'cl'ohefs:_idén(tl,ﬁcadas'.y,[e'comgndaciones que hace el comité
de control social, como resuitado dela visita adelantada a una Unidad de seryiclo de primera infancia.

'REGIONAL: PUTUMAYO | CENTRO ZONAL: LA HORMIGA

NOMBRE EAS: Fundacion de profesionales
enfocados a la reconstruccion social -

MUNICIPIO: VALLE DEL GUAMUEZ FUNPERS

NOMBRE Y NUMERO DE CONTACTO DE QUIEN
ATENDIO LA VISITA:

NOMBRE UNIDAD DE SERVICIO; :

Fool\d €5 —2eesIUS
DIRECCION DE LA UA:(alondo Awatachan TELEFONO UA: 32R65 RIS

SERVICIO: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO
MODALIDAD: FAMILIAR FAMILIAR

FECHA DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL: 42— 1\~ 2020

Desarrollo de la visita:

1
2
3.
4

. Presentacin del comité de control social ante el responsable de la U.A.
. Identificacidn de las actividades a desarrollar por parte del comité de control social.

Entrevista con el responsable de la Unidad de atencién.

. Entrega de resultados de la visita.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA:

N\“Z}:UM\ s‘\%\muo'ﬁ enwalfada e~ wmal eatade !

T

O\E\uc_-\% O\\‘\Mcmjcw\os exdon @n buan ebhéo\‘q Que




RECOMENDACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL

|
|

' ™ 9‘\3\;(\6:4

Observaciones realizadas POR EL RESPONSABLE DE LA U.A,

Clo ,

(’“‘A‘uela O\lMGn‘\UHo\ ,CS‘U" gn \?UU\ CS*C‘AON

TS myH \M\OOHQW‘V& Que_ Se Yea\iCq \f«

Jisdo de gandlol Sodg] Cada Mes g

Patay ON  wetor S0l UKy g o

o <o oy (ove
oS del rediavng Mok alida d Toiljar .

NOMBRES COMPLETOS Y FIRMA DE LOS INTEGRANTES DEL COMITE QUE REALIZARON LA
VISITA

Nombre completo Contacto - Firma

]usﬂ Mavia Newgnder e lea

z
aiex_Japvdy Splevde (3502307804 | (e xi T2 \ovdo

AR T 3102826380 | qsa aetanteord

Diuva  Cnasy U2 [ Diens Chagy




ACTA DE VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA INFANCIA

Objetivo; Registrar la informacion asociada con. todasAla. ‘situaciones id

de control somal como resuitado de Ia vislta adelantada'

CENTRO ZONAL LA HORMIGA

REGIONAL PUTUMAYO

MUNICIPIO: VALLE DEL GUAMUEZ

FUNPERS

NOMBRE EAS: Fundacion de profesionales
enfocados a la reconstruccion social -

NOMBRE UNIDAD DE SERVICIO: Z()bﬁ [

NOMBRE Y NUMERO DE CONTACTO DE QUIEN
ATENDIO LA VISITA:

KothGrind Wi Tomes - 2056443110

DIRECCION DE LA U.A: V&0 40nQ hanlG

TELEFONO U.A:

MODALIDAD: FAMILIAR

SERVICIO: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO
FAMILIAR

FECHA DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL: 1J. LOVGOmbr@ 20,00

P SEEIRA S |

Desarrollo de la visita:

Entrevista con el responsable de la Unidad_de atencién.
Entrega de resultados de la visita.

AwN e

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA:

Presentacion del comité de control social ante el responsable de la U.A.
Identificacién de las actividades a desarrollar por parte del comité de control social.

o £ detF  pinQuna S

0 £ ben aicbd

b I @aplem@idts  plmentoniGs, 5, orgomi0cn g Ccontondo |

ot Iy @n/”QgG




RECOMENDACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL:

En O pagwete de edo  mol ,p> OLINOn  vOlmOclacioner

Ior pogetes - Ccnpabos  wn L W0Ip&hvy  antrich
do buer arkohd.

7

Observaciones realizadas POR EL RESPONSABLE DE LA U.A.

Dol [0 onhQa  db focpofos @ obiovs  Auiec.6A

P Pot® Oy Jor — uhaGl , W FQa0 @mot

wi Ju  renfono

NOMBRES COMPLETOS Y FIRMA DE LOS INTEGRANTES DEL COMITE QUE REALIZARON LA

VISITA
Nombre completo Contacto Firma
Esunsnvarda 4 22081% 6086 Eavanildh
wloy Fpia 214106 3966 Yuleidy  pid

kG HOX 2123189468 et Méza




ANEXO 4: FORMATOS FICHAS DE VERIFICACION

FICHA VERIFICACION ALIMENTOS

Regional: Putumayo

Modalidad: DIMF - Familiar

Centro Zonal: La Hormiga

Fecha: 12 -\)OY-2020)

Regional: Nombre del Fundacion de
po fum oy O operador: profesionales enfocados
a la reconstruccion
social - FUNPERS
Nombre de la

Centro Zonal: Lf} /)O i 39

unidad de servicio
ubDS:

Jobos

Modalidad:
FomiliOw.

Nombre del
responsable de la
UDS

whowQ il T

PARA TENER EN CUENTA A LA HORA DE DILIGENCIAR ESTA FICHA:

1. Busque la minuta patrén, que son los alimentos para preparar entregados

cada mes.

2. Este documento debe estar en un lugar visible.
3. Sidurante su visita, observa la entrega de alimentos a nifias, nifios o mujeres
gestantes, verifique que se esta entregando lo definido en la minuta patron

A continuacién, marque Sl -si cumple, NO -si no cumple o NA -si no aplica.
¢ Los alimentos son los mismos a los establecidos en la minuta patrén?

Sl

X

NO

NO
APLICA




¢Los alimentos que reviso estan en buen estado? Sin lesiones (magulladuras),
buena apariencia, olor y color.

NO

NO
APLICA |

¢La fecha de vencimiento de los alimentos es la indicada para el tiempo de
consumo?

sl
X
NO

NO
APLICA

~

¢Los alimentos estan bien almacenados? (que no se encuentren directamente
sobre el piso, alejados de elementos de aseo, los alimentos abiertos se

encuentran sellados).

Sl X

NO

NO
APLICA

Observaciones:

Firma de quién diligenci6 la ficha:

Yy leydy \RLy
154




ACTA DE VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA INFANCIA

das y recomendaciones que hace el comité

Objetivo: Registrar la ihformacién‘ég'
era infancia.

de control social, como resultado d

REGIONAL: PUTUMAYO

CENTRO ZONAL: LA HORMIGA

NOMBRE EAS: Fundacion de profesionales
enfocados a la reconstruccion social -

MUNICIPIO: VALLE DEL GUAMUEZ FUNPERS

NOMBRE Y NUMERO DE CONTACTO DE QUIEN
ATENDIO LA VISITA: 1\, \Q\. 31

NOMBRE UNIDAD DE SERVICIO: —~onte Y ] :
Meccedes Quemaq \allgos

DIRECCION DE LA UA: Vool Pokmn colon0j | TELEFONOU.A: 31324 65319
SERVICIO: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO

MODALIDAD: FAMILIAR FAMILIAR

FECHA DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL: A42_ Lboviemhyve-Jd070

Desarrollo de la visita:

Presentacidn del comité de control sacial ante el responsable de la U.A.
Identificacién de las actividades a desarrollar por parte del comité de control social.
Entrevista con el responsable de la Unidad de atencién.

Entrega de resultados de la visita.

ol

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA:

\ >
DU(QY\{Q \ o \li%‘.‘ta No se Mdesenta V\\'r\%uﬂq g toacion




RECOMENDACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL:

No se

todo

Wacen teto mendaciones

se yealiza en

YA

voen ord en.

Que \fus’ca S\ momendo

Observaciones realizadas POR EL RESPONSABLE DE LA U.A,

Se

eallla e\ enfoen v de one

NN L naymig |

NOMBRES COMPLETOS Y FIRMA DE LOS INTEGRANTES DEL COMITE QUE REALIZARON LA

ohia Aeraza

312842311 S

VISITA
Nombre completo Contacto Firma
Saxa Joliana Nasmn 3114892985 @ e gona
Tlda BPalene Gueyron BN18804a 727 ooy g Fmara

wfa g

“f\ ‘\\\M alcis




ANEXO 4: FORMATOS FICHAS DE VERIFICACION
FICHA VERIFICACION ALIMENTOS

Regional: Putumayo Centro Zonal: La Hormiga
Modalidad: DIMF - Familiar Fecha: 22-40V 2020
Regional: T Nombre del Fundacion de
(/\)U lx umaﬁj o operador: profesionales enfocados
a la reconstruccion
social - FUNPERS
Centro Zonal: | Nombre de la -
\fQ\\Q C) G\ Guamuez unidad de servicio %GWV o i C
UDS:
Modalidad: Nombre del -
er s Yo BN responsable de la H @xceé S
ubs Qoema A

PARA TENER EN CUENTA A LA HORA DE DILIGENCIAR ESTA FICHA:

1. Busque la minuta patrén, que son los alimentos para preparar entregados

cada mes. . m
2. Este documento debe estar en un lugar visible.
3. Sidurante su visita, observa la entrega de alimentos a ninas, nifos o mujeres
gestantes, verifique que se esta entregando lo definido en la minuta patron

A continuaciéon, marque Sl -si cumple, NO -si no cumple o NA -si no aplica.
¢ Los alimentos son los mismos a los establecidos en la minuta patrén?

Sl X
NO

NO
APLICA




¢ Los alimentos que reviso estan en buen estado? Sin lesiones (magulladuras),
buena apariencia, olor y color.

Sl X
NO

NO
APLICA

¢ La fecha de vencimiento de los alimentos es la indicada para el tiempo de
consumo?

Sl X
NO

NO
APLICA

N

¢Los alimentos estan bien almacenados? (que no se encuentren directamente
sobre el piso, alejados de elementos de aseo, los alimentos abiertos se

encuentran sellados).

S| :
X
NO

NO
APLICA

Observaciones:

alwmen tos

\( hza eataAa

Firma de quién diligencio6 la ficha:

For vy Mo ns e
-




ACTA DE VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA INFANCIA

Objetivo: Registrar la informacién'a
de control social, como resultado d

omendaciones que hace el comité
primera infancia. .

REGIONAL: PUTUMAYO

CENTRO ZONAL: LA HORMIGA

MUNICIPIO: VALLE DEL GUAMUEZ

NOMBRE EAS: Fundacion de profesionales
enfocados a la reconstruccion social -
FUNPERS

?(i Ueno S

NOMBRE UNIDAD DE SERVICIO: \)Q\ie’(\)x =S

NOMBRE Y NUMERO DE CONTACTO DE QUIEN
ATENDIO LA VISITA: {1 181 39

Mercedes Qoemoq \30\\6305

DIRECCION DE LA UA: vor@ta  Jo  SuliGaCi

TELEFONO U.A: 3(324ES 3T

MODALIDAD: FAMILIAR

SERVICIO: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO
FAMILIAR

FECHA DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL: {4 de neviemhie 2020

Desarrollo de la visita:

£ e

Entrega de resultados de la visita.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA:_

Presentacién del comité de control social ante el responsable de la U.A.
Identificacién de las actividades a desarrollar por parte del comité de contro! social.
Entrevista con el responsable de la Unidad de atencién.

—

No se pwegc—zn{or\ S duaciones dorante la vis taa




RECOMENDACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL:

Observaciones realizadas POR EL RESPONSABLE DE LA U.A.

(3(9 0\0%0(\10\ Conlfox MiS oy

eq_e\ momento

aAe Xeuil Say e\ lucz)o« e

e\ Coie V\\Y‘O A

NOMBRES COMPLETOS Y FIRMA DE LOS INTEGRANTES DEL COMITE QUE REALIZARON LA

VISITA

Nombre completo

Contacto

Firma

Rosa _Gfuente s

32324516239

flosg CiFvedTes

lenia Hetnandez

322 3€ 631944

>4

Voli Garzdn

312 4o Y5085




ANEXO 4: FORMATOS FICHAS DE VERIFICACION

FICHA VERIFICACION ALIMENTOS

Regional: Putumayo

Modalidad: DIMF - Familiar

Centro Zonal: La Hormiga

Fecha: A4-11-20.20

Regional: P v . Nombre del Fundacion de
O tomoaN G operador: profesionales enfocados
a la reconstruccion
social - FUNPERS
Centro Zonal: | Nombre de la B i
Valle el unidad de servicio | PEQoeRo S
Coamoee uDS: Jaliente S
Modalidad: Nombre del \J\
L responsable de la excedes

uDS

QL\@W\O%. \J

PARA TENER EN CUENTA A LA HORA DE DILIGENCIAR ESTA FICHA:

1. Busque la minuta patrén, que son los alimentos para preparar entregados
cada mes. ,
2. Este documento debe estar en un lugar visible.
3. Sidurante su visita, observa la entrega de alimentos a nifias, nifios o mujeres
gestantes, verifique que se esta entregando lo definido en la minuta patrén

A continuacién, marque Sl -si cumple, NO -si no cumple o NA -si no aplica.
¢ Los alimentos son los mismos a los establecidos en la minuta patron?

Sl

«

NO

NO
APLICA




¢ Los alimentos que revisé estan en buen estado? Sin lesiones (magulladuras),
buena apariencia, olor y color.

S| X
NO

NO
APLICA

¢ La fecha de vencimiento de los alimentos es la indicada para el tiempo de
consumo?

Sl X
NO

NO
APLICA

¢ Los alimentos estan bien almacenados? (que no se encuentren directamente
sobre el piso, alejados de elementos de aseo, los alimentos abiertos se

encuentran sellados).

Sl K

NO

NO
APLICA

Observaciones:

Firma de quién diligencié la ficha:

snan 2o




