ACTA DE VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA INFANC!A

Objetivo; Registrar!| la informacibn asoclada con todas Ias sltuaclones Idenlircadas y recomendaciones que hace el cor .w
de control social como resullado da la vlmta adelanlada a una unldad de servlclo de primera infancia,

REGIONAL PUTUMAYO CENTRO ZONAL: LA HORMIGA

NOMBRE EAS: Fundacion de profesiona'
enfocados a la reconstruccion socinl -
MUNICIPIO: VALLE DEL GUAMUEZ FUNPERS

NOMBRE Y NUMERO DE CONTACTO DE QUi
ATENDIO LA VISITA:

NOMBRE UNIDAD DE SERvICIO: AN Yell los3o Ao SUll' £l etdin I UM FEE
OCAUlsre _—
DIRECCION DELAUA:  Mutuo M\ent o TELEFONO U.A: .
SERVICIO: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIC
MODALIDAD: FAMILIAR FAMILIAR

FECHA DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL: __ |7 —|/— 921 O

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.

Bowon o

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA:

Ao \I\,Uf( YWVLSLL-M Nou cdad

Escaneado con CamScanner



RECOMENDACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL:

No Y 0bStUutioms Yods
| PETITE A T

Se .e/l L[J'C,r\ r‘}ﬂ/ Q/}

Observaciones realizadas POR EL RESPONSABLE DE LA U.A,

Ma My oLderVtdime,

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

VISITA

Nombre completo Contacto

Firma

ey Calleyen Hovan (3206837500 6

Fanty Pl@\cq'\

Escaneado con CamScanner



FICHA DE VERIFICACION ENTREGA DE ALIMENTOS

Regional: Putumayo

Modalidad; DIMF - Familiar

Centro Zonal: La Hormiga

Fecha: 12— \l- 12010

Regional: Puloredo Nombre del Fundacién de |
operador: profesionales enfocados !
a la reconstruccion
social - FUNPERS
Centro Zonal: Nombre de la
lu \—\mmktbq unidad de servicio | A" Jelidos 35 e
UDS: 6 (Aukve
Modalidad: Nombre del Corroun Fenomds

Farmi\wx

responsabledela |¢, (, 1,.0 0 ccten

UbS

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

1. Solicite al personal minuta patron.

2. Revise la minuta patron, que debe estar publicada en un lugar visible de la
U.A para que pueda verificar los alimentos que estan alli contemplados y
revisar que tanto la minuta patrén como los alimentos entregados sean los

mismos.

3. De ser posible tome registro fotografico a los alimentos que encuentre en mal
estado (descompuesto, con presencia de hongos, moho, insectos), ojala una
foto que permita demostrar que el alimento se encuentra en la unidad de

atencion

A continuacidén, marque Sl -si cumple, NO -si no cumple o NA -si no aplica.

¢ Los alimentos que estan en la minuta patrén, coinciden con los alimentos que
usted verifico en la Racion para Preparar?

Sl

NO

NO
APLICA

Escaneado con CamScanner




¢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:

Firma de quién diligenci6 la ficha:

Fanny  cald eyoe  Horan

Escaneado con CamScanner



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

L s —— e s

Objetivo: Reglstrar.la Informaclon asoclada con todas [as situaclonoes Identificadas y recomendaclonos que hace o coni: |
de control social, como resultado dailn Visltaiadelantada a na unidad de serviclo do primera Infancla, *

REGIONAL: PUTUMAYO . CENTRO ZONAL: LA HORMIGA

NOMBRE EAS: Fundaci6n de profesionales
enfocados a la reconstruccion social -
MUNICIPIO: VALLE DEL GUAMUEZ FUNPERS

" | NOMBRE Y NUMERO DE CONTACTO DE QUIEN
f\ngehl\:ﬁ de  |ATENDIO LA VISITA; |
(3o Eiee. P eYaul |

DIRECCIONDELAUA: B/ Nuess Mienid. |TELEFONOUA: Pnoeltsy do Uido

I

SERVICIO: DESARROLEO INFANTIL EN MEDIO |

MODALIDAD: FAMILIAR FAMILIAR l
|

NOMBRE UNIDAD DE SERVICIO:

FECHA DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL: _{ "2 L 720620

Desarrollo de la visita:

Presentacion del comité de control soclal 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 atenclén.

Entrega de resultados de |a visita.

du B p

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA:

ﬁl 'r\%uh& ‘

Escaneado con CamScanner



RECOMENDACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL:

Observaciones realizadas POR EL RESPONSABLE DE LA

U.A,

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

VISITA
Nombre completo Contacto Firma
oyt t‘%&iﬁfb‘o 24 2150 P2 ﬂ:mm @/Jrab‘

Ellovna Beceyson 31399 463 |

Z\ane Secexta,

Escaneado con CamScanner



ANEXO 4: FORMATOS FICHAS DE VERIFICACION

FICHA VERIFICACION ALIMENTOS

Regional: Putumayo

Modalidad: DIMF - Familiar

Centro Zonal: La Hormiga

Fecha: 12 /1 [ 2029

Regional: Nombre del Fundacion de
Vv I'OWG YO operador: profesionales enfocados
a la reconstruccion
social - FUNPERS
Centro Zonal: Nombre de la

Ler \Motwadg o,

unidad de servicio
uDS:

Gnge n Yo de.
Vide

Modalidad:

{ow\: weay -

Nombre del
responsable de la
uDS

ECai \c»\
peteVn

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, 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?

Sl

A

NO

NO
APLICA

Escaneado con CamScanner




¢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 K
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 diligencié la ficha:

Ellona ecevic,

Escaneado con CamScanner



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

Objetivo; Registrar la Informacicn asoclada con todas las suuacmnes identificadas v, recomehdaclones que hace el comité

de control social, coma resu\tado de;la wsita adelanlada a Lina ur}[dad de 5ewlclo de, prlmera Infancla.

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: C [ 1Qu \TiNES

NOMBRE Y NUMERO DE CONTACTO DE QUIEN
ATENDIO LA VISITA:

Jenny PARRA

DIRECCIONDE LAU.A: P

hemweby

TELEFONO UA: 3/\[3 8 G SY G

MODALIDAD: FAMILIAR

SERVICIO: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO
FAMILIAR

FECHA DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL:

[L=1= 202D

Desarrollo de la visita:

s W N

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:

los se

Vd

qq‘_.x.k-es

Sabn  oidoviedo-

on ews NN cn Ci1gctalys

Escaneado con CamScanner




RECOMENDACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL:

NINYoA e

Observaciones realizadas POR EL RESPONSABLE DE LA U.A.

L]

e yeulopn pniw‘;;ﬂ A f'nmlﬂ//;.ﬂﬂ/}_ini'? @17

Aoy Pf(_a;r ﬂj’g‘

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

VISITA
Nombre completo Contacto Firma
.f_-]'_'.lﬂfll‘{_r Bocro Mevnande? /18032420 Scadra Rocin Yewoater

Escaneado con CamScanner




ANEXO 4: FORMATOS FICHAS DE VERIFICACION
FICHA VERIFICACION ALIMENTOS

Regional: Putumayo

Modalidad: DIMF - Familiar

Centro Zonal: La Hormiga

Fecha: _y- 1/~ 720720 _

LA porwmcéa

"Regional: Nombre del Fundacion de
operador: profesionales enfocados |
Potornyo a la reconstruccion |
social - FUNPERS
Centro Zonal: Nombre de la

unidad de servicio C HLQAITINES

UDS:

Modalidad:
D1W™ME

Nombre del

responsable de la Jenn Y PAetA

ubS

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?

Sl

x

NO

NO
APLICA

Escaneado con CamScanner




2 Los alimentos que reviso 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 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 X
NO

NO
APLICA

Observaciones:

NINsuVA

Firma de quién diligencio la ficha:

S Parer 0 H"'m?)’lcfc'?_"

Escaneado con CamScanner



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

Objetivo: Registrar la informacién asoclada con todas las situaciones identificadas y. recomendaclones que hace el comite
de control social, como resultado da/la visitaadelantada a Una unidadide serviciode primera infancla,

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
*‘ “ d , ATENDIO bgwgm:
NOMBRE UNIDAD DE SERvicio: E6Tiellqy de aila Velew
. anan ¢ 3266876

DIRECCION DE LAU.A: V/ (o8, Gyodunles TELEFONO U.A: -

’ SERVICIO: DESARROLLO INFANTIL EN MELIO
MODALIDAD: FAMILIAR FAMILIAR

FECHA DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL: |2 /11 /2070

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. -

B e

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA:

8& \\ute enxie%u At comwcvﬂ%wgro& con ,06 ”?ée{;ybd
de b?osc«ﬁﬁ?d“d

Escaneado con CamScanner




RECOMENDACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL;

Observaciones realizadas POR EL RESPONSABLE DE LA U.A.

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

VISITA
Nombre completo Contacto _¢ Firma
Hodiea  Sondandes 2125624418 2k

Escaneado con CamScanner




ANEXO 4: FORMATOS FICHAS DE VERIFICACION

FICHA VERIFICACION ALIMENTOS

Regional: Putumayo

Modalidad: DIMF - Familiar

Centro Zonal: La Hormiga

Fecha: |2 /Il /zoz0

Regional:

‘@ Ul\um ut(o

Nombre del
operador:

Fundacion de
profesionales enfocados
a la reconstruccion
social - FUNPERS

Centro Zonal:

La uom‘\’%u

Nombre de la

unidad de servicio Eo ]"5“0@ del

UDS:

Ho’ﬁona

Modalidad:

S\

Nombre del

2
responsable de la G &\U PE"GU \

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, nifos o mujeres
gestantes, verifique que se esta entregando lo definido en la minuta patron

A continuacién, marque S| -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

Escaneado con CamScanner




¢ 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 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).

NO

NO
APLlCA

Observaciones:

Firma de q@encié la ficha:

Escaneado con CamScanner



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

Ob]ntlvoaReglstrarlalinfo‘[-" NIASoC
de control soqial conju'fes '

REGIONAL PUTUMAYO

,,_'\ i) 4 o

Al prirnera qfanc a,

MUNICIPIO: VALLE DEL GUAMUEZ

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

NOMBRE UNIDAD DE SERVICIO:

A A nS D€ colotes)

lﬂ‘- tlﬂ"@as‘t‘,yirew.tpehdaclones qm‘:'l Ij"lcc nl con

ito

SR AT At SR

CENTROZONAL LA HORMIGA

NOMBRE Y NUMERO DE CONTAGTO DE QUIEN

ATENDIO LA VISITA:
sutL gmbo Win J1o199.3-8¢

Cermin Bonvude 3107060864

DIRECCION DELAU.A: S N \amlo

TELEFONO U.A:

MODALIDAD: FAMILIAR

SERVICIO: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO

FAMILIAR

FECHA DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL:

o £ I =N 3w

Desarrollo de la visita:

il ol ol

Entrega de resultados de la visita.

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.
Entrevista con el responsable de la Unidad de atencion.

SE PoEQ g

e Qerncoco W be3in

©asce Al @ OolAdE
0f SE9ui0 a0

la t4acIn Yoop S€ Hi2o

Escaneado con CamScanner




RECOMENDACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL:

Observaciones realizadas POR EL RESPONSABLE DE LA U.A.

No \mn-lf ObLSvirrstivome

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

Nombre completo Contacto Firma

22 lq Juon s cears ctaNA | 32314718597 ot %o aen Eerip

Escaneado con CamScanner




FICHA DE VERIFICACION ENTREGA DE ALIMENTOS

Regional: Putumayo

Modalidad: DIMF - Familiar

Centro Zonal: La Hormiga

Fecha: \| -\\-1870

Regional: Polumay O

Nombre del
operador;

Fodeee s

Fundacién de
profesionales enfocados
a la reconstruccion
social - FUNPERS

Centro Zonal: ‘
. La Notm9n

Nombre de la

unidad de servicio A LAY D€

UDS: ColoLeS 7
Modalidad: Nombre del - e
Faeiae responsable de la Lol Imbeaus,

UDS

Corrnun Penou],,

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

1. Solicite al personal minuta patrén.

2. Revise la minuta patrén, que debe estar publicada en un lugar visible de la
U.A para que pueda verificar los alimentos que estan alli contemplados y
revisar que tanto la minuta patrén como los alimentos entregados sean los

mismos.

3. De ser posible tome registro fotogréfico a los alimentos que encuentre en mal
estado (descompuesto, con presencia de hongos, moho, insectos), ojald una
foto que permita demostrar que el alimento se encuentra en la unidad de

atencion

A continuacion, marque Sl -si cumple, NO -si no cumple o NA -si no aplica.

¢ Los alimentos que estan en la minuta patrén, coinciden con los alimentos que
usted verificé en la Racion para Preparar?

S|

X

NO

NO
APLICA

Escaneado con CamScanner




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

Sl )(

NO

NO
APLICA

¢Lafecha de vencimiento de los alimentos os 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 diligencié la ficha:

moeY Mooy Bvzo  0Yaqgu

Escaneado con CamScanner



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

Objetivo: Registrar la infoﬁnacién_asqciaga cpn-tdhas_-l_ég'é_s_i'tu_a!‘cirdna‘s-iderjtiﬁ.cadaéy.r_'ecomendaclgnes que hace el comité
de control social, como resultado de la visita adelantada a una unidad de servicio 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: Jewnd MAowlin

NOMBRE UNIDAD DE SERVICIO: i}, meqoai® Qiwe .

Hoadle \aEan W) NUABY agMa .

DIRECCION DE LAU.A: B/ Saq franciyc o TELEFONO U.A: 314} Ry ASUGC J
SERVICIO: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO

MODALIDAD: FAMILIAR FAMILIAR

FECHA DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL: _j2— 1\-2 029

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 |a visita.

I I

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA:

PRiNgune TJoo @5 ]—q €n  O7YtnTuct,

Escaneado con CamScanner




RECOMENDACIONES DEL COMITE DE CONTROLSOCIAL:

Ntﬂgm .

Observaciones realizadas POR EL RESPONSABLE DE LA U.A,

S€ AR7d (ar P er. e L 177 1(](‘ Complo men /1':1 Scun
AouChec G S / /

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

VISITA
Nombre completo Contacto Firma
Nas\a_  asule\n FoFod qed| [Vqe \c Qluad\o |
J_uce”:?; Hoi § /23084009 _{u_f%kyé,

Escaneado con CamScanner



ANEXO 4: FORMATOS FICHAS DE VERIFICACION

FICHA VERIFICACION ALIMENTOS

Regional: Putumayo

Modalidad: DIMF - Familiar

Centro Zonal: La Hormiga

Fecha: \2-u - 20720

Regional: vod 0 Nombre del Fundacién de
operador: profesionales enfocados
a la reconstruccion
social - FUNPERS
Centro Zonal: Lea Hotmya Nombre de la M peqoen ©

unidad de servicio MAINAD (e b |

uDS:

Modalidad: Lam i\ &y

Nombre del

. g -
responsable de la Jenns  pacra

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 nifias, ninos 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?

Sl

R

NO

NO
APLICA

Escaneado con CamScanner




¢ 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
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:

Niadoncr.
v

Firma de quién diligencié la ficha:;

t‘(oq\c\ ogudel ®

Escaneado con CamScanner



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

—

| Objetivo: Registrar la informacién asociada con todas las situaciones identficadas y, recomendacicnes que hace el comi'a |

| de control social, como resultado de la visita adelantada a una unidad de servicio de primera infancia.

e e

REGIONAL: PUTUMAYO CENTRO ZONAL: LA HORMIGA —

NOMBRE EAS: Fundacién de profesionalezs

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

i NOMBRE Y NUMERO DE CONTACTO DE QUIEN
', N Seqond6 | AtENDIO LA VISITA:

NOMBRE UNIDAD DE SERVICIO: "

; ‘reoge Hletcd  cwaces . -3138805269
|DIRECCIONDELAUA: =\ 4iqre . TELEFONO U.A: 215 B0 S1s9

’ N SERVICIO: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO

| MODALIDAD: FAMILIAR FAMILIAR

| FECHA DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL: _\\—n~ywitevAYxe 2020 B {

l

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 atencidn.

Entrega de resultados de |la visita.

- o

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA:

N\‘ﬂ&oﬂa .

Escaneado con CamScanner




RECOMENDACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL:

ANngona

Observaciones realizadas POR EL RESPONSABLE DE LA U.A.

-

AN &

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

VISITA
.‘ Nombre completo { Contacto i Firma
kelM_igarn  Toues (amatin aAleadsdtas | Vel towres.
famitla  Sanvin ATRTINREY | Cama S.

Panla Dacertc,

215372 ’[aays Paole. Hocontoy |

-

S ——

Escaneado con CamScanner



ANEXO 4: FORMATOS FICHAS DE VERIFICACION

FICHA VERIFICACION ALIMENTOS

Regional: Putumayo

Modalidad: DIMF - Familiar

Centro Zonal: La Hormiga

Fecha: \\— npuiembye 2010

Hogav

Regional: Nombre del Fundacion de
operador: profesionales enfocados
RJ\uma\\O a la reconstruccion
social - FUNPERS
Centro Zonal: Nombre de la
unidad de servicio d
VW Segond G
Modalidad: Nombre del
responsable de la
?&W\ \\ &Y U Dg T—f\ el C—"\ CU&C es

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 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?

Sl

V4

NO

NO
APLICA

Escaneado con CamScanner




¢ 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 %

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

3

NO
APLICA

Observaciones:
NN TIAS

Firma de quién diligencio la ficha:

Vol tostes -

Escaneado con CamScanner



ANEXO 4: FORMATOS FICHAS DE VERIFICACION
FICHA VERIFICACION ALIMENTOS
Regicnal: Putumayo Centro Zonal: La Homiga

\odalidad DIMF - Famiar Fecha: \-W1-70

Regional: ; Nombre del Fundacién de
| operador. profesionales enfocadcs

PU}OY'ID\-!O EL .e-"*.,:".s'“‘x’.f*

Centro Zona ! ' Nembredelz l-'

Lr, H =t |unidad deservicio | d
CXMI\}JI{J UDS: E'_L:[o "

Modalidad: Nombre de! H-?
— :_.!,, | responsable de la s

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

- D A B 3
r i [ e W —— |-, s mioas o A A Era S~~~
i. Busque 2 minuta patron, gue so | [os alimentos para preparar entregaces
radn moc
(8= 80 B 1] ——
& i : " -
- ~ sl =tantat Amm mmEtm = IS UTeI N
2. Este documentio debe estar en un fugar visible.
= TR Y T L S 4 S =
3. Sidurants su visiiz, observa la enfrega de alimentos a nin
" e i g s
T S e b TS o5 oot ardranandn i dasnida =
cesliznies, vemgue gue se esliz eNUSCanio io Caliica ©

A continuacion, marque Sl -si cumple, NO -si no cumple o NA -si no aplic

. Brrirryd === <= —_—T ===
¢ Los glimentos son los mismos 2 los estzblecidos en la minuta patron?®

(4]

S X
I NO

NO
| APLICA

Escaneado con CamScanner



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

|5 B

e ]

IEI?UCA ! i

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

NO

NO
APLICA

CHE

¢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:

b_] nu NG

Firma de quién diligenci6 la ficha:

Dorata bueryzso layn

Escaneado con CamScanner



=1

uaciones identiﬂcadas y,recomendaclones que hace o comﬂé\

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

—

ob]etlvo- Reglstrar Ia Informaclén asoc]dda cbn todas la

de contro|' social, como resultado dalla vlsitaradelan .aAgl} "‘l’lnldad:de se;vlclo de, pr’imera infanca. .
S )"i
REGIONAL PUTUMAYO

S EAY LIS “t“

CENTRO ZONAL' LA HORMIGA 1

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

MUNICIPIO: VALLE DEL GUAMUEZ FUNPERS
NOMBRE Y NUMERO DE CONTACTO DE QUIEN
V— ATENDIO LA VISITA
IDAD DE SERVICIO: w  (uaces
| Mujeres haao el fudoin ' 3R 3509 B
DIRECCION DE LA U.A: Imptxcujn A Tare - TELEFONO U.A: 31582057 G ]
Y SERVICIO: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO
MODALIDAD: FAMILIAR FAMILIAR

FECHA DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL: - W\-2a2¢

L=

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 |a visita.

ui T I

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA:

N'tnaono

Escaneado con CamScanner



RECOMENDACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL: _

"'\IBUY\O et st e e

NiNYun o

Observaciones realizadas POR EL RESPONSABLE DE LA U.A.

hingunn

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

Nombre completo Contacto Firma

Hado bueyedv o Gye  RUEETLIUTLE | Dmcdo Ccovieya

/7’;;.,,6., Euvila Saviriol 2 G”EC"/SI(//&{S Fooncy SN\

Escaneado con CamScanner



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

Objotivo: Reglstrar la Informaclén asoclada con toﬂaé_;IQs's_iluhhipneg j_d‘u_nll[iéhdas.?‘rucomolnd_aclonua que hace el comitd
de control soclal, como resultado dqd_n-yl_a_lln:ndulﬂnladn a'una unidad de serylclo de primera Infancla,
et s TR RSN A 1 N !

REGIONAL: PUTUMAYO

CENTRO ZONAL: LA HORMIGA

MUNICIPIO: VALLE DEL GUAMUEZ

NOMBRE UNIDAD DE SERVICIO: /Y'
PAEDVRAD

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

NOMBRE Y NUMERO DE CONTACTO DE QUIEN
ATENDIO LA VISITA:

cecln Fertev =

DIRECCION DE LA U.A: \JE 2 EOA AVeIN PalesTing

MODALIDAD: FAMILIAR

TELEFONOUA: 312 15682171
SERVICIO: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO
FAMILIAR

FECHA DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL soclAL: 11-11-2020

Desarrollo de la visita:

i

Entrega de resultados de la visita,

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA:

Presentacién del comité de control soclal 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 atenclén.

Dutrdie \A VIOITA NO D€ EVIDENTAO NuGuwa Momalrd Tooo
E5Ta  EN oroen, LOD COMPIEMENTOY el @uen EoTA00

Escaneado con CamScanner



RECOMENDACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL:

Observaciones realizadas POR EL RESPONSABLE DE LA U.A.

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

VISITA
Nombre completo Contacto Firma
(AZa Alexad pea MagTiNE 2 B\A4283072  [rMadia aloeadOnn MRt
JANEY )o7a00 MEAQTSSY JENER Jogapd

Escaneado con CamScanner



ANEXO 4: FORMATOS FICHAS DE VERIFICACION
FICHA VERIFICACION ALIMENTOS

Regional: Putumayo Centro Zonal: La Hormiga
Modalidad: DIMF - Familiar Fecha: _11-41- 2010
Regional: Nombre del Fundacién de
operador: profesionales enfocados
a la reconstruccion
— \P a -
furayo Fun Peed social - FUNPERS
‘Centro Zonal: \ Nombre de la -
A noRrGa unidad de servicio
Upg: TeA Jge0ef™
________ B ANESVZAD
Modalidad: :slombre d:{:e o Elels PeTev
FarilLag. .. S;péonsa ela

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 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?

Sl )4

'NO

NO
APLICA

Escaneado con CamScanner



¢ 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
consumao?

Sl Y
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).

SI
A
NO

NO
APLICA

Observaciones:
1000 \o> ComPlementDd  25tatban €A goen €T 0D .

Firma de quién diligencio6 la ficha:

Moz alexasoea MAZTINEZ \l‘\@l’gr&

Escaneado con CamScanner



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

| Objetivo:

5 Registrar la informacién asociada con todas Ias situaciones jdentificadas y recomendaciones que hace el comité
€ contro| '

social, como resultado de Ia visita adelantada a una unidad de servicio de primera infancia,

REGIONAL: PUTUMAYO CENTRO ZONAL: LA HORMIGA —

!

} NOMBRE EAS: Fundacién de profesionalos

enfocados a la reconstruccién social -

| MUNICIPIO: VALLE DEL GUAMUEZ FUNPERS |
_ NOMBRE Y NUMERO DE CONTACTO DE QUIEN |
. = ATENDIO LA VISITA: ,
NOMBRE UNIDAD DE SERVICIO: {2 ®E\nNeD |
Ao Eaalen o
DIRECCION DELA U.A: \) | \o [\anoOS - TELEFONO U.A: 314309 LOGE -
| SERVICIO: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO
| MODALIDAD: FAMILIAR FAMILIAR

| FECHA DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL: _\L—rouem Be — tO\O - EE——

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 atencién.

Entrega de resultados de la visita.

;W N

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA:

| (\(o Se encon taron ﬁ'/ﬂ‘fdma wovedad

Escaneado con CamScanner




RECOMENDACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL:

prequre [erel  nomendo.

Observaciones realizadas POR EL RESPONSABLE DE LA U.A.
= c;\c:,“qctccc Py \es D\m'-" \c:\ [Q:n"nu. Pog cl=en e=n lq

U FieS\Slen o c-r\‘\'lrenq e Dq%—(.de

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

VISITA
3 Nombre completo Contacto Firma
ennv MeWwno 3\S YSOEBKS. | Nubier Serrs e fhzo -

1‘03?\1\3 Heondnden  [R15 WU722380 qowam’ Honiader

Escaneado con CamScanner



ANEXO 4: FORMATOS FICHAS DE VERIFICACION

FICHA VERIFICACION ALIMENTOS

Regional: Putumayo

Modalidad: DIMF - Familiar

Centro Zonal: La Hormiga

Fecha: (\ — (\ -\ O

Regional:

puturase

Nombre del
operador:

Fundacion de
profesionales enfocados
a la reconstruccion
social - FUNPERS

Centro Zonal:

Nombre de la
unidad de servicio

Lla doymiga UBS: Oe\Fined:
Modalidad: Nombre del
responsable de la
.’Fc;[r‘mlta‘r UDS Jm% nwa Loailen

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 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

Escaneado con CamScanner



LLos alimentos que reviso estdn en buen estado? Sin lealones (magulladuras),
buena apariencia, olor y color,

- — =

T
APLICA

¢La fecha de vencimiento de los alimentos es la Indlicada para el tliempo de
consumo?

Sl B /\,

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:
/Irac'bv'\q ;aat cf mmcn'f'o.

Firma de quién diligencio la ficha:

ﬂdl br:/j /('/{’ﬂf M;/{é;'ﬁ

Escaneado con CamScanner



——

Objetivo: Registrar la informacion asoclada con todas las situaclones (dantificadas y ragomandaclanas e haco ol o, |

i
|

|

i

L

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

e y——— A —— g AN b wa = e

de control social, coma resultado da 1a visita adelantada auna unidad:do serviclo de primera Infancin;

el

REGIONAL: PUTUMAYO

MUNICIPIO: VALLE DEL GUAMUEZ

NOMBRE UNIDAD DE SERVICIO: o .
asoles

| DIRECCION DE LA U.A: Nexeda  Mavavelet

CENTRO ZONAL: LA HORMIGA
NOMBRE EAS: Fundaclon de profosionalos
enfocados a la reconstrucclon social -
FUNPERS

“INOMBRE Y NOMERO DE CONTACTO DE QUII N

ATENDIO LA VISITA:

ey Roco Cuncer
T e A —
TELEFONO U.A: 315880526

|

MODALIDAD: FAMILIAR

SERVICIO: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO
FAMILIAR

FECHA DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL:

12- Now- 2020

Desarrollo de la visita:

1. 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 soclal.

3. Entrevista con el responsable de la Unidad de atencién.
4. Entrega de resultados de la visita.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA:

NWéEueNn A
\

Escaneado con CamScanner




RECOMENDACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL:

NN BONA

Observaciones realizadas POR EL RESPONSABLE DE LA U.A.

NN l)uDIA

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

VISITA

Nombre completo

Contacto

Firma

Nesion Wyiwla fadd Blyges

2SohelTz 42

Ut cop Nareele, Sl 8.

Escaneado con CamScanner



ANEXO 4: FORMATOS FICHAS DE VERIFICACION

FICHA VERIFICACION ALIMENTOS

Regional: Putumayo

Modalidad: DIMF - Familiar

Centro Zonal: La Hormiga

Fecha: 12-Nov. e

Regional:

R)\mm\;o

Nombre del
operador:

Fundacion de

a la reconstruccion
social - FUNPERS

-

profesionales enfocados

Centro Zonal: LQ p()'(m] -

Nombre de la

unidad de servicio Q:}aja\g’j

UDS:

Modalidad: .
} fomi]fox

Nombre del

responsable de la MQ -
UDF; icy G.\oCe’S

|

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, ninos o mujeres
gestantes, verifique que se esté 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

Escaneado con CamScanner



i Los alimentos que revisd estEn en buen esiado? Sin lesiores (Teguiledurzs:.
buena apariencia. olor y coior.

sl
A

#

NO

NO

APLICA

¢ La fecha de vencimiento de los alimentos es iz indiczedz carz sl ferpo de
consumao?

¢Los alimentos estén bien almacenades? (que ne se encuenten drec=re =
scbre &l piso, slejades de slemenios de asec. les sliments stieros =

encueniran selizdos).

Si ¥
NO

NO

APLICA

Observaciones:

Nirey na
V

Firma de quién dili?endé la ficha:

csiCa Il.- cal:i 4;-\(!(\; Bc )D?‘ of

Escaneado con CamScanner



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

n]atlvo Registrar la Informaclbn asociada con todas. las sﬂuacnones rdenhf' cadas y recnmendaciones que hace el comité
de control social, como resultado de'la visﬂa adelantada a una umdad de semclo de primera infancia.

REGIONAL PUTUMAYO CENTRO ZONAL LA HORMIGA

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

MUNICIPIO: VALLE DEL GUAMUEZ FUNPERS

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

NOMBRE UNIDAD DE SERVICIO: M\) \\’N\\cﬁb"\‘ﬁ "
' SNuUaw MaNWuqui-

DIRECCIONDELAU.A: v | €\ ytwvnad o TELEFONOU.A: 21230 LUl ._
SERVICIO: DESARROLLO INFANTIL EN VEDIO
MODALIDAD: FAMILIAR FAMILIAR

FECHA DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL: _ M1 | T7 /2c ¢

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 atencidn.

Entrega de resultados de la visita.

R B

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA:

§ \ e le
Ne \aobhieyen sidoa ceon— \c\{u\’\'\F\ C‘*kc\"'”] g vwante *

\
<V \Ye % .
€n éﬂ“fju N en =Tl AYW-) curie de \a R |

g quete ).

Escaneado con CamScanner




RECOMENDACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL:

t.\ \ 1 ‘j(\t,\\\‘ I‘J
" LA e fendc Q )
rese W \11‘ < N {\u ¢ ]
\R < e\ CeT Y

L‘_\\‘\; (\' ('\ ("‘ ‘l\

\' \(\ Qllk‘]uht L CL ven ey A

e Ve UL S o \‘(\(“L\_ 'L-l Y“
; ) 153 .
(PORPR N S A G T4 C

\
la§ wwo-e [ ) bien o W ¢ \‘vculu \(.Jn :

Observaciones realizadas POR EL RESPONSABLE DE LA U.A.

E\C\xac\t‘cé"l"t‘ a__dopa t tlsen 1&’;9; eveer Qaete )l

3 }
Lol \:w\ S oo \{ < o Ceng A Sl '\1“ CANg ?:\ \Jt\lu'\"} .
QOL\ X<dli7ev \¢o NS e

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

VISITA
Nombre completo Contacto Firma
£mlsen q01¥e? UMY | Emdyen TON T

Escaneado con CamScanner



ANEXO 4: FORMATOS FICHAS DE VERIFICACION

FICHA VERIFICACION ALIMENTOS

Regional: Putumayo

Modalidad: DIMF - Familiar

Centro Zonal: La Hormiga

Fecha: ) /1 [Loo

Regional:

Puleme{o

Nombre del Fundacion de
operador: profesionales enfocados
a la reconstruccion
social - FUNPERS

' Centro Zonal: Nombre de |a
i unidad de servicio
| o Q)i gy.
Z : // ) J { uDS: }.l(s I\L""‘(JU"\QS.
Nombre del o

"Modalidad:

.T-a ailien

responsable de la \uau o Halrofus
UDS Ll

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 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

Escaneado con CamScanner




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

S
NO

X

NO
APLICA

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

Sl X
NO

NO
APLICA

b

¢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:
TOr“J(: 0oy \eon c;ffa}u AL (_n-Q O

Firma de quién diligenci6 la ficha:

Emlsen - foner:

Escaneado con CamScanner



ACTA DE VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRINERA INEAN ca

Objetivo; Registrar Iz mforrnacmmda con iﬁdasigs stuaciones m‘mﬂaﬂwe—::a:c-es gusbace o o
de control social, como resutado de 1a vista adeizntaca awgr@ ge seyicio e orimena irfarce
: O O TR S S e
REGIONAL: PUTUMAYO | CENTRO ZONAL: LA HORWIGA
!

| NOMBRE EAS: Fundacidn de profesiozins

(S

|enfocados a la reconstruccion soczl -

-

-

MUNICIPIO: VALLE DEL GUAMUEZ | FUNPERS
' | OWBRE Y RUWERO DE CONTAC 0 0= CU

| ATENDIO LA VISITA:
NOMBRE UNIDAD DE SERVICIO: uﬂeckb% ’

| tagnd fcdeo
DIRECCIONDELAU.A: \O. Flond Q. | TELEFONO UA: 3143209LCES

SERVICIO: DESARROLLO INFANTL E% W=oC

MODALIDAD: FAMILIAR | FAMILIAR

|

FECHA DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL: tZ —[1 -~ LCLO-

Desarrollo de la visita:

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

Entrega de resultados de la visita.

-

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA:

7‘05/5 estu Con 71w/a/ novmakidad Tonte ) ‘ga;,‘_,&/‘_.) Corrsd
la pwnldajia/dd /e f’aa/ré.)/ maesh os.

Escaneado con CamScanner




RECOMENDACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL:

/\]d‘S Tl Yt:torﬂf"cé't"“" e ?""' Confinven, (hﬂ ‘-'J/ll (‘fu‘fm Je /u)lm

e o)) hen Cyhudo fealiando  NF1 o> e

Observaciones realizadas POR EL RESPONSABLE DE LA U.A.
= Pawc JC._) Cn_ C¥(ce /enl.: C)/ar/o

-~ a—’n‘{v(l/ a/q'd .JP [‘({(('J/I(: y L)(,C/“’)

- Ppighikdad v Cony21d o

- OI’O/C') Y (rﬁﬁnnjaé,/c;/aa/
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nC‘\’\\t‘_\D':(:\CxW <\ [C_l mte de)

(_CTJ‘\"Yd Seocla .r-n \a kt‘ti'\cr‘lmc{n

£oP

T A St 0 L
\ .,

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

VISITA
Nombre corgplet_d_”_ G j— Com'u:tn
Aldo ReSexo RT3 23807vd
._Tsz_r_m‘_; AL Joveio  |51379U 280y

Flrma

Y \'\. YelScecw
y"m/ ’Af—m;,

Escaneado con CamScanner




ANEXO 4: FORMATOS FICHAS DE VERIFICACION
EICHA VERIFICACION ALIMENTOS

Regional: Futumayo sentro Jonal: La Homka
Modatidad: DINF - Familiar Fecha: 14 =\ -~ W
‘Regiomat || Nombredel Fundacion do
' ll operadon profosionales entocadon
i P\‘ \\,‘“\CNO ala lm:n,mlll.n:t:h‘m
'. soclal - FUNPERS
i“t‘-‘é?itit?.-‘:'éniﬂ':""“'\"“ | Nombrodela
- unidad de servicio - :
' Lal ey qu‘- L)L\bu \U b
| Modalidad: l :" ~ | Nombredel
i I e lo : 2)
| | = responsable dola | | | et Poctl
| l UDS

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

1. Busque la minuta patrdn, 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 ninas, ninos 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?

Sl "
NO

NO
APLICA
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¢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 Ia indicada para el tiempo de
consumo?

SI v \
NO \

.

APLICA

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

S| % ‘
NO . \
NO

APLICA

Observaciones:
A\ﬂ{‘.{uﬂ@ v <\ Momen o

Firma de quién diligenci6 la ficha:

AL AC\ A\bva Ro Sexo

Escaneado con CamScanner



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

Obletivo: Registrar la Informaclon asoclada con todas las sltuaclones Identificadas y recomendaclones que hace of comits
de control social, como resultade deila ylsita;adelqntgda_ a"gg}_as‘unidi_i.d-dejlsar'vlp‘l_o;qc,'p’ri_rn‘ara Infancla,

REGIONAL: PUTUMAYO CENTRO ZONAL: LA HORMIGA

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

NOMBRE Y NOMERO DE CONTACTO DE QUIEM

ATENDIO LA VISITA:

NOMBRE UNIDAD DE SERVICIO: |, ¢ s \ve§ W o

ANV An g FAOYYONY ,

DIRECCIONDE LA U.A: V [ e sqgeovcla  pyoe\va - [TELEFONOU.A: 31231610 %.
y . SERVICIO: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO

MODALIDAD: FAMILIAR FAMILIAR

FECHA DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL: _\ £ /17 (20 <

Desarrollo de la visita:

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

Entrega de resultados de la visita.

BN e

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA:

o S—< VB A TUWWE AL SN vaclen e A‘Q_ é\\(.\gu\'\&-\. & v Nots

EAXNE U dw  gequeX=§ .

Escaneado con CamScanner



RECOMENDACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL:

p(.) \.‘\-(.L\-\ \-QC_Q\J-‘ ..c_h.‘.\t\‘kc_\u-.\...j‘

<idan blea con N\uy
Lol Qvedsike)

T-q; N\

oY Quo

Xado sy (yodvtie]

S U P

con o

Observaciones realizadas POR EL RESPONSABLE DELAU.A,

L( Q-Sttlr‘e_ﬁco a_ AoRa '\cni\v Q Q*—f‘“ Noc ey Od\r*t }"‘L\

CA DN A, AL ) "——“l(\‘-&“‘l& "i S e '\(_\ \(\\o’:\\uu Qe ol e .(‘or’\

\n(}-(.\-c\\__f\lb OTC::Y-:r\ka e N\ -cu\&*ru:}

<.

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

VISITA

Nombre completo

Contacto

Firma

Teany Roweden ey

Jenny

R_\_\.'Ckcqe.i\t’ll Q.
L)

Escaneado con CamScanner




FICHA DE VERIFICACION ENTREGA DE ALIMENTOS

Regional: Putumayo Centro Zonal: La Hormiga
Modalidad: DIMF - Familiar Fecha: \2 l1t1 oo
| Regional: Nombre del Fundacion de |
| IS CUNCNCY operador: profesionales enfocados |

a la reconstruccion
; social - FUNPERS

| Centro Zonal: Nombre de la =

Lie gy v~Qa unidad de servicio
UDS: puees bl Hyyed

Modalidad: Nombre del T
|

T iy responsable de la
UDS

Na v oy,

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

1. Solicite al personal minuta patrén.

2. Revise la minuta patron, que debe estar publicada en un lugar visible de la
U.A para que pueda verificar los alimentos que estan alll contemplados y
revisar que tanto la minuta patron como los alimentos entregados sean los
mismos.

3. De ser posible tome registro fotografico a los alimentos que encuentre en mal
estado (descompuesto, con presencia de hongos, moho, insectos), ojala una

foto que permita demostrar que el alimento se encuentra en la unidad de
atencion

A continuacion, marque Sl -si cumple, NO -si no cumple o NA -si no aplica.

¢ Los alimentos que estan en la minuta patron, coinciden con los alimentos que
usted verificd en la Racion para Preparar?

Sl
X

NO

NO
APLICA
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JLos alimentos que revisd estan en buen estado? Sin lesiones (magulladuras),
buena apariencia, olor y color,

APLICA

¢La fecha de vencimiento de los alimentos es Ia 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).

Observaciones:

'“'\-!Qr\-(‘l

Sl

A

NO

NO
APLICA

exduen Lien

Qe L 1\1\’0
1
s

-\ \Qq % (_\\ \\J .
WJ

Firma de quién diligencié la ficha:

Jenny pliradeneiya .

Escaneado con CamScanner




ACTA DE VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL

A LOS SERVICIOS DE PRIMERA INFANCIA

Obletlvo‘ Registrar la Intonnnclon nsoclndn con tﬁhéw Ias
de control soclal, como msullntiu da Ih vlélta hdalhnlnd ‘@

REGIONAL: PUTUMAYO

MUNICIPIO: VALLE DEL GUAMUEZ

NOMBRE UNIDAD DE SERVICIO: 0 ¢y d e eny

;un iunas d

qnllﬂenﬂns ykrocomahdnclones quo hace ol comité
l&nu do aurvlclu do/ prlmofa nfancla,

CENTRO ZONAL LAHO HORMIGA

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

| NOMBRE Y NUMERO DE CONTACTO DE QUIEN

ATENDIO LA VISITA:
\\\mmcx V’\t\lla"(uw &

DIRECCION DE LAU A \il LN Doy <o v

TELEFONOUA 3Ljee 1T

MODALIDAD: FAMILIAR

SERVICIO: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO
FAMILIAR

FECHA DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL:

- U- oo

Desarrollo de la visita:

Entrevista con el responsable de |la Unidad de atencién.
Entrega de resultados de la visita.

ol 2ol ol o

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA:

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

Po S
cgc\r\“\’o\ S o C\el

de

\]\.S s_\(.\-

Wan i preayen 6\&@[*@\5{3 duvan ¢ \e

Escaneado con CamScanner



RECOMENDACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL:

ho \\‘1\{ X e < YA gu‘:tc\‘\-&)‘ '\lu\ <{UQ ’\‘C‘AO

coOM
€yXxo. vy blewn O'chx\lfzuﬂm LA enkreguU ¥

5 .c_gxéu,; d o BLDSt?)ngucj.

Observaciones realizadas POR EL RESPONSABLE DELAU.A. _ .

HU"{ C\S‘((lg"a&l»% con Q_\ c\?a'}Ja ﬂLug WwWo B i N Doen'y
\h e

Sccal M Socowvdo Jde so Atewa¥o pors Yedalizor:
\a N\ o,

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

Nombre completo Contacto Firma

A )

Joud =) - TP v ohay - Noovdws Y7 Tobow

T

g

Escaneado con CamScanner



FICHA DE VERIFICACION ENTREGA DE ALIMENTOS

Regional: Putumayo

Modalidad: DIMF - Familiar

Centro Zonal: La Hormiga

Fecha: 17 41 [1o1®

Centro Zonal:

Regional: Nombre del Fundacion de
L\,Ck \(\Q\(mxﬂc\) operador; profesionales enfocados
a la reconstruccion
Yo v ayo social - FUNPERS
Nombre de la

La. Wo AR

unidad de servicio
uDS:

o<cluu) edy -

Modalidad:

q O\N\\\U\f ’

Nombre del
responsable de la
UDS

Slvana Mayrequis

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

1. Solicite al personal minuta patrén.

2. Revise la minuta patrén, que debe estar publicada en un lugar visible de la
U.A para que pueda verificar los alimentos que estan alli contemplados y
revisar que tanto la minuta patron como los alimentos entregados sean los

mismos.

3. De ser posible tome registro fotogréfico a los alimentos que encuentre en mal
estado (descompuesto, con presencia de hongos, moho, insectos), ojala una
foto que permita demostrar que el alimento se encuentra en la unidad de

atencion

A continuacién, marque Sl -si cumple, NO -si no cumple o NA -si no aplica.

¢ Los alimentos que estan en la minuta patrén, coinciden con los alimentos que
usted verificé en la Racion para Preparar?

Sl

X

NO

NO
APLICA

Escaneado con CamScanner




;Los alimentos qua revisd estdn en buen estado? Sin lesiones (magulladuras),
bu=na apanencia, olor y color.

Sl

NO

'NO
APLICA

¢Lz facha de vencimiento de los almentos os la indicada para el tiempo da
CONSUMO?

Sl

NO

NO
APLICA

=~ x = -

¢Los afmentes estan bien almacenades? (que no se encuentren directamente
- S g2 slemantos de ase0, los alimentos abiertos se

Sl N
1 NO
'NO
| APLICA
|

Obsarvaciones:

. [
:r—C':!G SIS TULS vy DX<en :"1?;;1'\\17\1(1(‘ A S\ Y "’\\h‘:\‘iu elﬂ'

= ) ] -
Fugld ) A o ofvalte e L T L\ & \s\ \'-s\é_u; A SR TRY
. SO

\_i. o waabt N we nprcaba,. ey Fe M) ¢ R WY
Jwdoc de)
T

Firma de quién diligencid la ficha:

.

Aouices L Tofar . A
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ACTA DE VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA INFANCIA

i e gy Aot SN
Objetlvo (Reg fla]
da cOnlroI*socIa

l.f|

REGIONAL: purummro R CENTRO ZONAL: LA HORMIGA

clojd air '_rf." gya{]nfanclaa

AT
a1l q_gsygec ngendaciones que hace ol comite
il

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: T\ ernad Sonrses covmen Benonde 3102060067

QU )t Lindo tdir 3101340388 —

DIRECCION DE LA U.A: \I{ &t Caird TELEFONO U.A: -
SERVICIO: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO
MODALIDAD: FAMILIAR FAMILIAR

FECHA DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL: __ U—|/—q .~ »

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.

pwnp

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA:.

No Yy hny one o burisaa

Escaneado con CamScanner




RECOMENDACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL:

Observaciones realizadas POR EL RESPONSABLE DE LA U.A.

Alg hmh Ofo-Lﬂf‘&ﬂé’iM,

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

Nombre completo Contacto Firma

Patl Depnds 0410 [3€57S092 | pyt hantde Ovele

Escaneado con CamScanner




ANEXO 4: FORMATOS FICHAS DE VERIFICACION
FICHA VERIFICACION ALIMENTOS

Regional: Putumayo Centro Zonal: La Hormiga
Modalidad: DIMF - Familiar Fecha: 1\-\I- Loq0
Regional: \es Nombre del Fundacioén de
Puromdia operador; profesionales enfocados

a la reconstruccion
social - FUNPERS

Centro Zonal: Nombre de la
e Bormig«a unidad de servicio [ T\exnes Sonyuied
UDS:
Modalidad: Nombre del Covmin Bensuiles
arn\\oy
BEamy {is}gonsable de la F it Thnd e ceees

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. S
2. Este documento debe estar en un lugar visible.
3. Sidurante su visita, observa la entrega de alimentos a nifas, ninos 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 So
NO

NO
APLICA
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¢l.os alimentos quo rovisd estan en buen estado? Sin lesiones (magulladuras),
buena aparlencla, olor y color.

e
5T

77
APLICA

¢L-a fecha de vencimiento do los alimentos es la indicada para el tiempo de
consumo?

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).

SI
\o

NO

NO
APLICA

Observaciones:

Firma de quién diligenci6 la ficha:

gL Dol pYola

Escaneado con CamScanner



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

Objetivo: Registrar Ia informacion asocladn con lodas las silun‘}onas Idantlﬂcadas y recomandaclunas que hm.e el comit¢
da control soclal, como nasultado da 1 \dslln ada1amnda wugh nldad de aefvtclo de prlmera Infanc!a

REGIONAL: PUTUMAYO CENTRO ZONAL: LA HORMIGA

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

MUNICIPIO: VALLE DEL GUAMUEZ _ FUNPERS
I NOMBRE Y NUMERO DE CONTACTO DE QUIEN
ATENDIO LA VISITA:
NOMBRE UNIDAD DE SERVICIO:  (D\@™m anvte .
e e (PUCIL'CD
DIREGCION DE LAU.A:  RellauntQ TELEFONO U.A: 314 300066
SERVICIO: DESARROLLD INFANTIL EN MEDIO
MODALIDAD: FAMILIAR FAMILIAR

FECHA DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL: _\L— \\ =GO

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.

ol ol

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA:

Vo Wot  Yrmgu no Noseda

Escaneado con CamScanner




RECOMENDACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL:

NO e hqeae !cmmehda[ton—ep fac)e/’ﬂomel‘(‘fOJ

Observaciones realizadas POR EL RESPONSABLE DE LA U.A.
n {
e aaddee N la farticiPaoch en la evictaticn d

v

@Tﬁé’g\adv poe.

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

Nombre completo Contacto Firma

Dono Cicle uedc 22| ?UU\SM({q hano- Cte\o Mejo

Escaneado con CamScanner



ANEXO 4: FORMATOS FICHAS DE VERIFICACION

FICHA VERIFICACION ALIMENTOS

Regional: Putumayo

Modalidad: DIMF - Familiar

Centro Zonal: La Hormiga

Fecha: A - (1—2o@

Regional: Nombre del Fundacién de
operador: profesionales enfocados
a la reconstruccion
Rrfumado social - FUNPERS
Centro Zonal: Nombre de la

o Homga

unidad de servicio

UDS:

Damande .

Modalidad:

lFleYH\ Gy

Nombre del

responsable de la

ubsS

'\V'q Yo (Qod[%

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 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 patréon?

Sl

X

NO

NO
APLICA
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¢Los alimentos que revis6 estan en buen estado? Sin lesiones (magulladuras),
buena apariencia, olor y color.

Sl e

NO

NO
APLICA

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

|
° \C

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:

Pa <o X;)we SMY\Au  Nove AQé@S

Firma de quiéen diligencio la ficha:

Oave Ao Veo Oerey

Escaneado con CamScanner



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

Objetivo: Reg1strar la. mformacién asociada con todas las sntuaciones Identi[icadas y recumendaclones qUe hace el comité
de control social, como resultado deila wsna adeiantada a Lina unldad de servlcio de, prlmera infancia;

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:

‘-Y}b.blt

a 0(\0?‘\

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

Nny auves Bwub3z6o22

DIRECCION DE LAU.A: "\ (,

TELEFONO U.A: BNLbLI366TZ 7

Yreo D>
J

MODALIDAD: FAMILIAR B\\‘\(\Y,

SERVICIO: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO
FAMILIAR

FECHA DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL:

17 =0/ - 7020

Desarrollo de la visita:

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

W N =

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.

\os Mo No S Se

2N

\u %(.w

ew on \‘“\-\3& Y

G\ M A @n ooy es\wdo

Escaneado con CamScanner




RECOMENDACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL:
=

\'O S Ck\‘tW\(.V\\OS Sc e\f\(on\(rq\)u.\n\

\o QAN 0‘\\ o . [l AN .\()q evn € S\u.lo

o Dt R“(&\\ZU\ Y\‘w\uhunu Qicomﬂf\kuf\bu &y

Observaciones realizadas POR EL RESPONSABLE DE LA U.A.

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

Nombre completo Contacto Firma

hadvea  Cocedo 2202 6Y (4b 70 Anhcen Qe cdo

Madivon  o@oe %16 (449 3246 | Madison ovdopiez

Escaneado con CamScanner



ANEXO 4: FORMATOS FICHAS DE VERIFICACION
FICHA VERIFICACION ALIMENTOS

Regional: Putumayo Centro Zonal: La Hormiga
Modalidad: DIMF - Familiar Fecha: 12 -\\ —702 0o
Regional: Nombre del Fundacion de
\ operador: profesionales enfocados
\DU I LAY 'S o) a la reconstruccion

social - FUNPERS

Centro Zonal: Nombre de la
unidad de servicio

] UDS:
)m \'\Wm’c‘{,u“ Sue\}\o\ Xga\qogo;_q

Modalidad: Nombre del
responsable de la

%\MF UDS \‘Be_\f\\ (}uv'r(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. Sjdurante su visita, observa la entrega de alimentos a nifias, nifos 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
Pas

NO

NO
APLICA

Escaneado con CamScanner




¢ Los alimentos que revis6 estan en buen estado? Sin lesiones (magulladuras),

buena apariencia, olor y color.
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¢La fecha de vencimiento de los alimentos es la indicada para el tiempo de

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

encuentran sellados).
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Firma de quién diligencié la ficha:
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