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

T i i R T S o LN SN
Objetivo; Registrar a informacién asociada condodgs|as situacionesidentificadasyrecomendaciones que hace o comitc
de control socialcomo, sultado dellaivisitatadelantadaailinaiunidadideiservicioide!primerainfancla . .

CENTRO ZONAL: LA HORMIGA

REGIONAL: PUTUMAYO

NOMBRE EAS: Fundacion de profesionules

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

NOMBRE Y NUMERO DE CONTACTO DE QUIZN

F\boo g ATENDIO LA VISITA:
NOMBRE UNIDAD DE SERVICIO: o 1Q _ .
_,J O YAl (Jc((awea[ _
DIRECCION DE LA U.A: \Jeredo (anpo HermoSO | TELEFONO UA: iy d 3234083
: SERVICIO: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO

MODALIDAD: FAMILIAR FAMILIAR

FECHA DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL: 11 Nouiembr? 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 la Unidad de atencién.

Entrega de resultados de la visita.

i el o

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA:
Siendo s A 2ha del| digq micrcoles 1l de Neviemir»
del <orRro 20209 llegan (oS maesiras (etclc.f Cmq}ra,
Oorguniton cl esPuUCtoy hacen el aseo 1 cfesmrecctc;r\,

li Koiup rmoesones con alcohols 10330 oyganriun (o5
PU ue‘fes; S huevos, aceites

lolenej‘farthas X

lueg O hed e;(Pl[rU\'Oh da lo encvesic de \Scl-flS'FClCC‘l(_:ﬂ
al ¥ geryittt, ou § en'h’é’gor) lees }\UJ;-FOLJ-) nNO ) 'F‘O}fr\
| cvorned las  reanoS g Juego nod er\‘fregah Lo)

paquedes correspondient” @l ines de gonemise.

Glempre v (D elemende o }Dm"fcccéh/

Escaneado con CamScanner



RECOMENDACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL:

Ningunou husta el momen- o,

Observaciones realizadas POR EL RESPONSABLE DE LA U.A,

Se aqve deca  _a (a  madve  por su pavtici pacian
' . 7 F ’
en el nyite Jo  rop el <oc’or).

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

Nombre completo Contacto Firma
xANA_Elisc  cexdohn  |3[)gog &g 28 AN Flega cordoba

Escaneado con CamScanner



ANEXO 4: FORMATOS FICHAS DE VERIFICACION
FICHA VERIFICACION ALIMENTOS

Regional: Putumayo Centro Zonal: La Hormiga
Modalidad: DIMF - Familiar Fecha: 17- Mov - 2020
Regional: ‘I‘ Nombre del Fundacién de
U M :
P = QL'l O operador: profesionales enfocados

a la reconstruccion
social - FUNPERS

Centro Zonal: la Bormiqo Nombre de la

Jalle de¥ - ° |unidad de servicio Qb(eJQS
@qmué?_ UDS:
Modalidad: D\MF Nombre del
\ responsable de la moro
Fami bor: o O

Ullarrea| .

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 nifas, ninos 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 ><

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 e
'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

X

NO

NO
APLICA

Observaciones:

Firma de quién diligenci6 la ficha:

Xpua Elisa  cordoby

Escaneado con CamScanner



ACTA DE VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA IN FANCIA

Objetivo: Registrar la informacién asociada con todas las s}luq'cig:'més identificadas y recomendaciones que hace ol comité

de control social, como resultado de la Yiéjta‘adefantada a una unidad de servicio de primera infancia.
1 0T, Pl g IRty T P N e A S R

5

REGIONAL: PUTUMAYO CENTRO ZONAL: LA HORMIGA

enfocados a la reconstruccion social -

MUNICIPIO: VALLE DEL GUAMUEZ FUNPERS
NOMBRE Y NUMERO DE CONTACTO DE QUIEN
e ATENDIO LA VISITA:
NOMBRE UNIDAD DE SERVICIO: [\ QuUNAs - ‘
R Elenz Cdonn,
DIRECCIONDE LAU.A: e tenia TELEFONO UA: 23 5d} L5
o« v %o SERVICIO: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO
MODALIDAD: FAMILIAR FAMILIAR

FECHA DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL: J-{1 2020

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.

ok =k il

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA:

h;ﬂ%uﬂar J—oJO esf-cx € Corvlfolf}-() artﬂw

Escaneado con CamScanner

NOMBRE EAS: Fundacion de profesionales




RECOMENDACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL:

Ve Zere«os i i recomendacon

Observaciones realizadas POR EL RESPONSABLE DE LA U.A.

0

\ . p.
Se  dggadece . }om la  Odcborxocton u la asiskwnes
{ |

A {03 fiﬁmﬁf.ni-r_h .

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

VISITA
Nombre completo Contacto
_'lgvxn e Eltna 4 '?J peed foelfan| 3 Qde 52,06
o Helo (MG 92 ¥

Nayy Fmbacan

S16 2313802

Escaneado con CamScanner




ANEXO 4: FORMATOS FICHAS DE VERIFICACION
FICHA VERIFICACION ALIMENTOS

Regional: Putumayo Centro Zonal: La Hormiga
Modalidad: DIMF - Familiar Fecha: ;. 1 2020
Regional: Nombre del Fundacién de 1
ANCO operador: profesionales enfocados |
PU Yo T Ny RS a la reconstruccion JI
@e Vond Goret | social-FUNPERS |
. i 1
Centro Zonal: Nombre de la |
. idad de servicio
P HOT i 5»;;\ uni
( uDS: a gdla 3 |
!
Modalidad: Nombre del 1.

responsable de la i

Fom:[{a?’ ubs ﬁ—el@ﬂ.{ GomeZ

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 patron?

Sl
A

NO

NO
APLICA

Escaneado con CamScanner



¢Los alimentos que reviso 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?

~

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:

Sl

NO

NO

APLICA

|

O | a 0 lo seva citney

Firma de quién diligenci¢ la ficha:

TKoco Melo-

Escaneado con CamScanner



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

. T N T R e S b L S e
Objetivo: Registrar la informacion asoclada con lc a._*f_.la_s_glluaqques“ldentlflcadag‘_y.recomendacip_nesque_haceemgmig

de control social, como resultado de la visita adelantada a Una unidad de servicio de primera infancia.
by S STOIRE R ST R RSN e AR O AN s e e :

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
NOMBRE UNIDAD DE SE A b& S
RVICIO: Ao . -
S der‘\q 60"*'(22
DIRECCION DE LA U.A: La Isla TELEFONO U.A: 2123843 96eH —
SERVICIO: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO
MODALIDAD: FAMILIAR FAMILIAR

FECHA DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL: || Novembre 2020,

Desarrollo de la visita:

Presentacion 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 atencion.

Entrega de resultados de la visita.

BPwN e

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA:

NnNo Se eﬁc.x.an'}rq r\mjc;r\c: g;-}uc;c;c:t"

Escaneado con CamScanner



RECOMENDACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL: 5

no J-.a\_\ Nmgena recemendacion

Observaciones realizadas POR EL RESPONSABLE DE LA U.A.

e cavelece P o 1t s pensabiedad Z

iﬂohfvﬁl‘r(yo-ol He (“0‘5' 0515'*{0412‘3.

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

Nombre completo Contacto Firma

Vivian P\(rﬁc‘w)m GJL,@_-}Q 20 85ULST \_)iu'ﬂ\‘\ G‘)g;e_'fcn

Escaneado con CamScanner



ANEXO 4: FORMATOS FICHAS DE VERIFICACION
FICHA VERIFICACION ALIMENTOS

Regional: Putumayo

Modalidad: DIMF - Familiar

Centro Zonal: La Hormiga

Fecha: ||-Nnoviem Lrp

Regional:

Fb’umm(o

Nombre del Fundacién de

operador: profesionales enfocados
a la reconstruccion
social - FUNPERS

Centro Zonal:

' Qa Hormiﬂa

Nombre de la {
unidad de servicio | i qeito
uDS:

Modalidad:

‘Famllf’Or

Nombre del

responsable de la e,Enq @dmet
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, 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

A

NO

NO
APLICA

Escaneado con CamScanner



¢ 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

E

Observaciones:

No |na1 observacione; dode Qe erCL-um-[ru en C:lcl@_'r\

Firma de quién diligencid la ficha:

Vivian Queta - Natadhva ©ak

Escaneado con CamScanner



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

Objetivo: Registrar la tnfornmc}('.sn asociad'a con lodas Ias s1tuacionas Idantlf‘cadas y recornendaclones que hace el comite
de control socnal como resultado da !a vlsn_a adalanlada a lfna ‘L]nldad de sefvlc]o de primera infancia:.

e

\\g‘*i

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: (\, ,-‘q 1(\eh?_

NOMBRE Y NUMERO DE CONTACTO DE QUIEN
ATENDIO LA VISITA:

\'{Eﬁ“—' [T=1 e,l.-.coo_lj

DIRECCION DE LA U.A: Scyn ot resa

TELEFONO U.A: 3\0Ys7eqyp

MODALIDAD: FAMILIAR

SERVICIO: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO
FAMILIAR

FECHA DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL:

L\ —Novieprbre- ToZo

Desarrollo de la visita:

ol o ol

Entrega de resultados de |la visita.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA:

Presentacién 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 atencion.

6e gr\@mhc) oM buen Yoo lew rrofesore s Hlevbe el — L =1 oA

Cn{-ﬁecjflndo Faror 14> o> el une-!e

Escaneado con CamScanner




RECOMENDACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL:

ve e fealimen eroeandatiorrs

ObservacionesTealizadas POR EL RESPONSABLE DE LA U.A.

\_w POfDolrcz N recaAW\ 7Ovosn EC0Y V6 COAC ((es

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

Nombre completo Contacto Firma
Yodersn€ (oo Zrz G WA= rederiv@ miaoo

Escaneado con CamScanner




ANEXO 4: FORMATOS FICHAS DE VERIFICACION

FICHA VERIFICACION ALIMENTOS

Regional: Putumayo

Modalidad: DIMF - Familiar

Centro Zonal: La Hormiga

Fecha: !\~ nouiembre =200

' Regional: ' Nombre del [ Fundacion de
| operador: profesionales enfocadcs
a la reconstiuccion .
Poivmayo social - FUNPERS ;
rCentro Zonal: Nombre de la ll
la: bs i@ unidad de servicio | (aria =iz
UDS: .
Modalidad: Nombre del
Familiay responsable de la Yo ewis: gpeRcl)

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, 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

<

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? '

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 X
NO

NO
APLICA

Observaciones:

M\(‘\(éuﬂu-

Firma de quién diligenci6 la ficha:

Herdermne 2eavO

Escaneado con CamScanner



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

Hed s ) v el R U T R VT i O R SRS SR _
Objetivo: Registrar la informacién asociada con:todas las situaciones identificadas y,recomendaciones que hace el comlg
de control social, como resultado deila visitaiadelantada a Una unidadide servicio de primera infancla, =

g AFAVE PN sy Tl
CER b 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:

NOMBRE UNIDAD DE SERVICIO: DJQ"l(J@-‘ i\{ \ l(DS’
da \{ClnC.H"\ Nenecse S 373 3868;23

DIRECCIONDELAU.A: I & (oS Anceles TELEFONO U.A:
¥ SERVICIO: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO
MODALIDAD: FAMILIAR FAMILIAR

FECHA DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL: __12-ANov-2020

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.

o N

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA:

E' (Comite de COn-I-rol Soclal PyoCede a yealizay lCl VeviEr.
cacisn de la entreqga de Complermentos almentarios del
mes de noviemhkre.se obServa qgue los alim endos Se en_
cuenhan ubicados sobse las mesas, la proresoa Lhilie
ImpPle menios de btoseguucfacf-

los alimenfoS Se obSeivan en Pesfecias Condiciones 7
'.OS C!O,re‘_:.‘: CIG derlla recf’ben dc C.TCUE-"rdD | L\DN'Q"HC)
establectd o,

Escaneado con CamScanner




RECOMENDACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL:

No sSe yealiCgn obseyvaciones

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

Scndva Hilena Cuaspq | 3 2291304 9 | Sandre. cvasq

Aaa MW\eaa  Beaauides | 3339y 4333 Mirgnct . Rencuuides
denclly (usanouq SUYLIOB]F |-
Qicen o Femdua 277 G2 3T Drana ) oatwn

Lovena  Benuvtehe S AM3ZBLe6 TS Lovecon Genaweles:
Naxte €/,'Se chalicd Bpo Puose £2 |Mavle E/cse chotior

Escaneado con CamScanner



ANEXO 4: FORMATOS FICHAS DE VERIFICACION
FICHA VERIFICACION ALIMENTOS

Regional: Putumayo Centro Zonal: La Hormiga
Modalidad: DIMF - Familiar Fecha: \z-weu- zo
| Reglonal Ry Nombre del Fundacion d
umaylo operador: profesionales enfocados

a la reconstruccion
social - FUNPERS

Centro Zonal: ld Hovmigg Nombre de la |
d unidad de servicio DUF'” des
uDs: Magcos
Modalidad: | Nombre del )
Farmiiay responsable de la \{andh Meneses

ubsS

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 X

NO

NO
APLICA

Escaneado con CamScanner



LLos alimentos que revisé 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

Y

¢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 diligencio la ficha:

Sandva Mdena cucisPq

Escaneado con CamScanner



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

Objetwo' Ren:s:rarla mformacrén asomada con lodas Ias sﬂuaclones Identif‘ cadas y recumendaciones que hace el comité
de control somal como resultado de la \nsﬂa adelanlada a una unidad de sewlc]o de priruara mfancla.

REGIDVAL PUTUMAYO CENTRO ZONAL LA HORMIGA =B

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:

Tores cdel coepo [O\ga Codolon 3126058867 |

|DIRECCIONDELAUA: /o un/nr r G TELEFONO U.A: IRZ60588€63 - _
_ / SERVICIO: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO
| MODALIDAD: FAMILIAR FAMILIAR

| FECHA DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL: _ 77/71 /70 20 B

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 Ia Unidad de atencion.

Entrega de resultados de la visita.

I o o

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA:

Syan-le \c\ U\Sl-\c\ O = e e ncyuenira

e Sdvaton, Nedo  esster nux Ao\

—

Escaneado con CamScanner




RECOMENDACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL:

&\ Comite YeCommvewda Sequiy asy cownn  ley
A e ch N ESEN Qc ? 2 -\-EQt\cjn Perso o) —\QM@;CLQ_)
\‘\ con \c,\ G.QEQ-M\: \dou:! A \Cﬂ < ecGC\ Qe
Complemendos.
Observaciones realizadas POR EL RESPONSABLE DE LA U.A.

I—\c_}'\rnc\lece 2 lod mawmdos G _al comve

Ae conXrxs\l  Socwa) Qux S0 enidceon

'\h CDW\OY‘C} RO Con e\ PrC)C&frC,kmo\ \-|

Sp \e_*‘; So9 e DCYI\Y Q&\ A e

J J
Cuwg\?'\kcﬂ.ClS-

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

VISITA

Nombre completo Contacto Firma
\eidy Yodines 3102056339 | Vedy Mochine 2.
Andree CHam orve 33 §6o0 932D s &‘t‘éﬁ&‘.ﬁ
DG\~‘|C\ . yelQ R0 (AZOCOY  |patvieva Ll a
'PeAvicn  Boia) Suqe8s1s 150&1\ & Ponoq
Votnua Qamec. 3223237608 |RBhucc: Ccipptor .

Escaneado con CamScanner



ANEXO 4: FORMATOS FICHAS DE VERIFICACION

FICHA VERIFICACION ALIMENTOS

Regional: Putumayo

Modalidad: DIMF - Familiar

Centro Zonal: La Hormiga

Fecha: 41/41/ 7020

Regional: Nombre del Fundacion de
/\)\_\—\U MAN0 operador: profesionales enfocados
a la reconstruccion
social - FUNPERS
Centro Zonal: Nombre de la

Lcl \—\CJ M (‘.Sd

unidad de servicio
UDS:

de)

#\0 \Cs
Cam PO

Modalidad:

Tamillar

Nombre del
responsable de la
uUDS

O[Sq (ordoloct

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 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

N

NO

NO
APLICA

Escaneado con CamScanner




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

Sl ; Koe
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 aseq, los alimentos abiertos se
encuentran sellados).

S <
NO
NO
APLICA
Observaciones:
ne /u‘;/ OIZSP/UH clones

Firma de quién diligenci6 la ficha:

Po\rv:‘m‘cx velo

Escaneado con CamScanner



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

—

Objetivo; Registrar la informacién aso_clada'co_n to'_c_ias'la's situaciones identificadas y recomendaciones que hace el comité
de control social, como resultado de la visita adelantada a una unidad de servicio de primera Infancla,

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 CONTAGTO DI: ()t
k\@ c ATENDIO LA VISITA:
NOMBRE UNIDAD DE SERVICIO:; AConlt .
MO ol Aguilar )

DIRECCIOGN DE LA UA: M| Soomlbon -leve Sq |TELEFONOUA: S [3 4X 43686

- SERVICIO: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIOD
MODALIDAD: FAMILIAR FAMILIAR

FECHA DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL: _ Ll -\l — 2672

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.

A wN R

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA: .

Ck\ ¥ QQLU—LCA ¢ kO\ E.b\_"\\'\r G_Ca a_ A& QL\ MCVCL cS |
N Se /-1)! =8 Q_v\,{“ﬂ \r\,\V\_Qa\s A O o e_ém:,c\

KC\ ev\i\f 5'—30\ Te o A nonerqg

O roe s e = o*fa&\r\i Co&q SL&&.\ Qv\(& o
Hesdiny YT as QY Yo co\or  de Seéou h‘clcm\
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RECOMENDACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL:

N kv\_Cs L.

Observaciones realizadas POR EL RESPONSABLE DE LA U.A.

g CLC\I\}\-Q(&Q_C e Q \r\‘S oS4 st {\«:1' (Y

al Q’)To%roma Yo So TCS?G/\?\C{L:”{dQ(J\

\-"\ (ﬁ“x‘r\/\?\"(‘h‘l?(\ =

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

VISITA
Nombre completo Contacto Firma
Lo Poero Midles 20399389 | Poygo wales.
Adcla W\ A\, “Q ales 3M1\ree3s1 \A\\CW\QIL ‘G\Ll;’,a .
-f/o’:rff} annacr Mapdaz d/{)*rt’(? NManctez
\{m kxlq Qg ulia Moy \ad q Q&M V2 Gy
pl.fch'nr\ H’H‘G\@P E‘QST 3‘?45‘ == N
Lot ead cloy o 302 333044s | AR

7~

Escaneado con CamScanner



ANEXO 4: FORMATOS FICHAS DE VERIFICACION
FICHA VERIFICACION ALIMENTOS

Regional: Putumayo Centro Zonal: La Hormiga
Modalidad: DIMF - Familiar Fecha: \\ = N"=70
Regional: f?u—‘(uw‘c-\a“\ ) Nombre del Fundaf:ién de
operador: profesionales enfocados

a la reconstruccion
social - FUNPERS

Centro Zonal: \ | Nombre de la
\Q k7 i B e —— -\—\GJ\LQO Neh)
UDS:

Modalidad: . Nombre del \a PAest
%MLUCM responsable de la Poo R o

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, 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
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¢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?

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 y

NO L

NO
APLiC‘A

Observaciones:

Firma de quién diligencié la ficha:

L{m(oﬂﬁ?} Clragoer o .

Escaneado con CamScanner



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

Objotivo;: Ragistrar la Informacldm nsocrlada.coh'ilmp Ias s 1Uu unan Idnnllfloadua y;racomondaulonoa quo hncc ol comitd
de control soclal, como rasulladn daila’ vls[lb}ude]qnla a'a! pq pldéd da saﬁzlaiu do nrlmara lnfanoln. )

1& ill"

REGIONAL PUTUMAYO CENTRO ZON#\L Lﬁ« HORMIG:‘\

NOMBRE EAS: Fundaclén 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:

Jesenia Chovoq

DIRECCIONDELAUA:_(_Qlbildo \e\onexos. |[TELEFoNO uA: 2\Q 5H% OQLE .
) SERVICIO: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO
MODALIDAD: FAMILIAR FAMILIAR

FECHA DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL: 1. 0. now del 9.04.6.

Desarrollo de la visita:

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

Entrega de resultados de la visita,

PN

SITUACIONES IDENTIFICAIDAS DURANTE LA VISITA:

Q,oﬂb?omos \os  pagoebes Orgy onlLQ(\,os U \as
%rr\o(és eskaban aQr?\ e,m&ego o \os poé:@beo

Escaneado con CamScanner




RECOMENDACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL:

VO yeohWramos N ona vecomendacisn o las profes.

Observaciones realizadas POR EL RESPONSABLE DE LA U.A.

Va se le Y(ZOI_IE,O ) ONCA Obﬁ@)’\){l@l{ﬂn-

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

Nombre completo Contacto ~ Firma

"i&ggu'm Dnu‘a-_n 3h0 10t 66(1 )‘79455,@ D:n?m.

Escaneado con CamScanner



ANEXO 4: FORMATOS FICHAS DE VERIFICACION
FICHA VERIFICACION ALIMENTOS

Regional: Putumayo

Modalidad: DIMF - Familiar

Centro Zonal: La Hormiga

Fecha: 12— 11 - 2010

Regional: "~ [Nombre del Fundacién de |
pu (;U m Q(_{ O operador: profesionales enfocados |
a la reconstruccion !
social - FUNPERS ]
Centro Zonal: Nombre de la B _‘
v 1aq | unidad de servicio | (\JiAos, |
,:LC\ Norm 9 ups: C, |
: ofado 1€S:. |
Modalidad: Q Nombre del [
responsable de la \‘l Q,E)@ N\Cy !

\
o\ s . |
Chosoy. |

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 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

X

NO

NO
APLICA

Escaneado con CamScanner



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

SI

2N

NO

NO
APLICA

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

SI 4

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).

] X

NO

NO
APLICA

Observaciones:
o hai i vecomendaciones.

Firma de quién diligencio la ficha:

k'1_(3,51(:,0;. Uiz

Escaneado con CamScanner



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

PRI e R T
‘.Nu‘-,,' R

Objet[vo. Reglstrar la| Informaclo[\ asociada ¢ cun todas Iqs sﬁuaclo ne

'Idanti[[cadas.y=recomendaclones que hace el comité

clal; co oresultado dellavisitaiade i i
de control so WAL I LT E’\VL-LE gfl wl%ﬁ-?g na,t&ldac! g? BgNICip”_gPrlmera infancia. -

REGIONAL. PUTUMAYO

CENTRO ZONAL: LA HORMlGA

MUNICIPIO: VALLE DEL GUAMUEZ

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

NOMBRE UNIDAD DE SERvicio: |\ | CORED

ATENDIO LA VISITA:

Omaf'vd Uil/d wal

DIRECCION DE LA U.A:\J€l edq loaia Rua-

TELEFONO U.A: 3/ 4323409

MODALIDAD: FAMILIAR

SERVICIO: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO
FAMILIAR

FECHA DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL:

[Z_de Nowempore.

Desarrollo de la visita:

Bowonoe

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 atencién.

<ecd o \las

elemento < d e

SOC\U""ZC‘“ Formcﬂ-

L u(—}ﬁf“—Lt« e |
Cor\\'m\'t?) ‘—-{,

A fudegen _‘
Qonf}-\.ﬂu_of\’ Gon lOJ
N

hzieron enfrega de FCLGR,U&'FQS

GO*\AG?(A@ *

, <

of bpuesiro Jrroloréto

£ULCLU~d0‘3 Q ™Y
(03 MV Lo mP(-QY\(Mmo-b en e\ fwllev

Bd. oo amL Q\C,\ﬂﬁtﬂ(}()!fﬁﬂ LO( QO-({‘“O

L | SC’A.‘I'\O\_Q

\es

Sat-'isj—\qcct én al serviad

cumplimiento  de

J oty

¢

\-r nesS 1n\r°rforh. &

comprem Lww

Escaneado con CamScanner

NOMBRE Y NUMERO DE CONTACTO DE QUIEN




RECOMENDACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL:

neoe )uu( TE€COoMen docel o0 es

Observaciones realizadas POR EL RESPONSABLE DE LA U.A.

68 FG['CH'G‘\ a los JSJanes DoY SV \;qlloaq
ajencion ¢ Frabgio . Ge (ecomiendd 4enel

Mas Cﬂt*ér\mo“n "en llamdmg Semaancyley Jd
?or-i—ul@ce\ \a CormunoStct dsa i

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

Nombre completo Contacto Firma
frgle  Geso 0 WIG¢0E fngle_Eynzo

Escaneado con CamScanner




ANEXO 4: FORMATOS FICHAS DE VERIFICACION
FICHA VERIFICACION ALIMENTOS

Regional: Putumayo
Modalidad: DIMF - Familiar
Reglonal:

ol
“J O l{' )

‘Centro Zonal:

}}-}m ! rr'ﬂ r

| oy w i

Modalidad: 0 D\ .‘::._

Contro Zonal; La Hormlga

Focha: 12/11 /,m,np

Nombre dol
oporador;

Nombro do In

Fundaclon de
profesionales anfocndon
i ln reconstruceldn
soclal - FUNPERS

unldad do serviclo J iabioias

ups:

Nombre dol

responsablo do la | amatvo Villaceal

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 niflas, 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

o

NO

NO
APLICA

Escaneado con CamScanner




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

= v

NO

NO
APLICA

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

Sl f

NO

NO
APLICA

LY

¢ 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 2

NO

NO
APLICA

Observaciones:

Firma de quién diligencio6 la ficha:

n-y,'g|( C'IQQ‘O‘

Escaneado con CamScanner



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

e

coma resultado deilaivisit

L

st

Objetivo: Regi
de control:soci

O
VA k

_ oty e R T e TR TR U o
REGIONAL: PUTUMAYO

NOMBRE EAS: Fundacion de profesionales

enfocados a |a reconstruccién social -
MUNICIPIO: VALLE DEL GUAMUEZ z FUNPERS

L

S NOMBRE Y NUMERO DE CONTACTO DE QUIEN
'\ ATENDIO LA VISITA:
NOMBRE UNIDAD DE SERvicio: Mg tesoritos ;
Tocla Andrea Aguilar

DIRECCIONDELAU.A: \|_Xoh Cxmeroldo  |TELEFONG UA: 313 4F43¢ 86

) SERVICIO: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO
MODALIDAD: FAMILIAR FAMILIAR

FECHA DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL: __ | Z-[I- 2 82 o

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 |a visita.

S W N =

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA:

A\ yealizor la en\re%Q Ae "?qqlu&\cs" Se \hace

dﬁ MOy o O‘f%@\v\"\la(&q; S YeuSa Cardan
?C’\q\Q_)C_,\& ?O\YC\ \JEVl{\CQY O\ue_ '\‘QC\\Q} Q%'\e

Q(D\N\?\f_'\o Ckc_c)yé.e_ o e\ %YU?O e,,\-owc;o.

\C‘: S /\D rQDs(OQO\C) S

O Aevacs e St C\ﬁ ST

Qe g&(dg_)r;éuc@& Reur o \CL ev\,‘x‘rt‘:\)q ;
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RECOMENDACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL:

[e c:k% rucle e e \Qs ?CT%O QS CiYo S
\'\CL(.&Y\ ’?Osv\\’b\‘:-' Cfb)‘e- o?l 0%'( Mg, ?Or S
Qv\}pr ey ’? r< olofalh on N A eney Tacenct A

'\\‘Q\DC&\) o

Observaciones realizadas POR EL RESPONSABLE DE LA U.A.

Se Adradece A \oS  Umocrlob Ror
= 'ia:-).r}i;\' CA P OAOI | ("r_:‘.n»\?rcm—n\'SQ
Il SN e\ "'?r(“)t—é COAA s

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

VISITA
Nombre completo Contacto Firma _ I8

LeaNag pnd-ea 1010 |3520442433 p‘“yw" Arcter 4240
Carchwa €10 2212447529 asohnay Eyar o
nojwa  AMyundyve  Gada 2384914 ay rclandw  Geveig

Jeay)  Pejueced ANFIZS22Y Mewy  uec e
Mitana Coaneed o) MUt and CenedO

Z’ 4 '7_4’1)1(!“ x/t/}_. 3L2 2€ 50 BQ? / ;Ia/r;:ﬂw:/gﬁrmﬂud‘l

Escaneado con CamScanner



ANEXO 4: FORMATOS FICHAS DE VERIFICACION
FICHA VERIFICACION ALIMENTOS

Regional: Putumayo Centro Zonal: La Hormiga

Modalidad: DIMF - Familiar Fecha: 12 -1'~ 2020
Regional: Pol R Nombre del Fundacionde |
LToMa™ O operador; profesionales enfocados

a la reconstruccion
social - FUNPERS

Centro Zonal: [\~ W\ PR Nombre de la Mis desovites
i unidad de servicio
UDS:
|
Modalidad: Nombre del : :
Tamilay responsable de la Yaola Agu. \av

ubS .

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

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 patrén?

Sl ?Q

NO

NO
APLICA

Escaneado con CamScanner




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

S \L

NO

NO
APLICA

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

Si

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:

mmaria Al pndid  gorl/q
-~

Escaneado con CamScanner



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

Objetivo; Registrar la informaci6n asociada con todas las situaciones identificadas y recomendaciones que hace el _—
de control social, como resultado dela visitaladelantada a una unidadde.seryicio de primera infancia..

REGIONAL: PUTUMAYO ~ [CENTRO ZONAL: LA HORMIGA

NOMBRE EAS: Fundacion de prr;fér:iaw-n_lm .
enfocados a la reconstruccion socia! -

MUNICIPIO: VALLE DEL GUAMUEZ FUNPERS !

NOMBRE Y NUMERO DE CONTACTO DE QUIEN

e ks ATENDIO LA VISITA:
NOMBRE UNIDAD DE SERVICIO: M'3 Wesn Ol amgotiedl )y, o, do b
i136058867 o

[ DIRECCIONDELAU.A:  Josy [lowureled TELEFONO U.A: 3 /2405° 856 7 ——

SERVICIO: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO
MODALIDAD: FAMILIAR FAMILIAR

FECHA DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL: [2 - /W - 22O

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 |a Unidad de atencién.

Entrega de resultados de la visita.

N

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA:

NO  S=e 'P..g:',e_nla' nuagun e :ncgu/o:rc/oc/

Escaneado con CamScanner



RECOMENDACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL:

%ea\)ﬂ ‘Slcmp\e. U‘Ai Cr.\-c.ﬂ‘lc\ C:_urnpheva/o awn ’mf

?ﬁb\“o_‘lﬁ llms o e Sequ ala o

Observaciones realizadas POR EL RESPONSABLE DE LA U.A.

%NO G/CC'L" q dl.nmzr/f O{/ C’afrpy/)o/ S-dc’ﬁ/

,”h' e/ Sl Vr Py N ] {G 12Cr ¢ r'/o

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

VISITA
Nombre completo Contacto Firma
\igic (@xlesaonn uuiazaqy  [\gic cadogama
Abai dmer 21411914 L AR
Jagibe Polyigoer 245543514 M//ﬁ_ﬁ//{’(rﬂ’,
Honten Eedbnguer 322319807 | Matly " g, 2.qve2

Escaneado con CamScanner



ANEXO 4: FORMATOS FICHAS DE VERIFICACION

FICHA VERIFICACION ALIMENTOS

Regional: Putumayo

Centro Zonal: La Hormiga

Modalidad: DIMF - Familiar Fecha: _L2. // - 2oz
Regional: % \ Nombre del Fundacién de
A B operador; profesionales enfocados
a la reconstruccion
social - FUNPERS
Centro Zonal: Nombre de la

l(!l. “Q)\ e GJC:'

unidad de servicio
UDS:

MALS -(uunc)&‘
metramltbf

Modalidad:

.F‘Qm: I\ (R

Nombre del
responsable de la
uDS

aé?’d fah—;/o A 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 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

pd

NO

NO
APLICA

Escaneado con CamScanner




¢ Los alimentos que revis6 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 Pl
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).

]
A
NO
NO
APLIC‘A
Observaciones:
| $lea) hc»} ohzervadionef

Firma de quién diligencio6 la ficha:

\i 4la Corylosam

Escaneado con CamScanner



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

de control social, comoa resultado da la visitajadelantada a una 1

L. ot ey, S SN AT ¢ AT L S R0 (RN S SR L 3 ;
Objetivo; Registrar |a informacién asociada con todas las situacionesiidentificadas y recomendaciones que hace el comite

AR

H.;'jl'gégi__.d_g;_#é’i:yi_t:.lqqufp'ﬁ‘mér'a infancia. -

REGIONAL: PUTUMAYO

CENTRO ZONAL: LA HORMIGA

MUNICIPIO: VALLE DEL GUAMUEZ

NOMBRE EAS: Fundacién de profesionales

enfocados a la reconstruccién social -
FUNPERS

NOMBRE UNIDAD DE SERVICIO: NiRod P@&udt)r@o‘

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

&1.{’\1(‘\ Soried

DIRECCION DE LA U.A: Cosoaed deo Lo whalle
v,

TELEFONO U.A:  3)% Ba3asgc

MODALIDAD: FAMILIAR ®

TP
SERVICIO: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO
FAMILIAR

FECHA DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL: _{.2 ¢ 200

Desarrollo de la visita:

Entrevista con el responsable de la Unidad de atencidn.
Entrega de resultados de la visita,

AW

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.

al 0\\0 Sc WWacen Fee(ZA

IS /\’ (c po ‘76 -

En Hota Ae \lL:i'}q S c‘ncw_cnj\mrr .imn\dcs\ Aedo r ¢cnf "'\

‘{ en Fﬂ{-\\c_lvd.u.-Or -‘(oc\.oS Pd-,\-cqpumc@ :j"’nl‘“‘bb-de] uno

t[ = uc{cf 'Qf)x‘c—\ 7] \s»lc M eX C-t’\c_ m\- C 2Oy Que r \-1\\\3 Qan
P 9 1
~s
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RECOMENDACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL:

No \(13,\\ (e Comend «ULONCS -

Observaciones realizadas POR EL RESPONSABLE DE LA U.A. s
s of = 1% 2
°é'5 deaaémf PrfﬂUPcar/E’S .oéMg,z;,s.—{f/mm {);/nl/af/,c/.ﬂd/

v/ !f(ff'?.?ﬂ;’a;‘;’"f;ej"?’,/ /;‘,.*}p..(/.fg

/’(_uv-,-‘)f'(.n l/aﬂ /Oﬁ

/
,M Vi /.;." v'{f- .’;’T)f ey cl-*? c/ 124 4 //711 4-/:7 S oS ,ﬁr/ »9(///;.: (=
; - = rd

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

VISITA

Nombre completo

Contacto

" Firma

L\ lo \a N1 A Gas

Al S

Escaneado con CamScanner



ANEXO 4: FORMATOS FICHAS DE VERIFICACION

FICHA VERIFICACION ALIMENTOS

Regional: Putumayo

Modalidad: DIMF - Familiar

Centro Zonal: La Hormiga

Fecha: {7. \\ Lo2(

Regional: Nombre del Fundacion de
F’LA Jm C"{ O operador: profesionales enfocados
a la reconstruccion
social - FUNPERS
Centro Zonal: . Nombre de la A ‘
. < i
N1\ \\L A e\ Gmm‘m unidad de servicio | IN'\NQ pensa doofe

“UDS:

Modalidad:

DI\

Nombre del
responsable de la
UDS

s 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, 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 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?

Si o

NO

NO
APLICA

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

encuentran sellados).

Sl 7{\
NO )
NO
APLICA
Observaciones:
£\ ﬁ\'f‘/‘ & nl Xl Se & I rcwvz\ yee (1) &N \.—vu’ﬁ N g \‘ltl A~
@0(“ e 1[‘_7 ua'r\ ¢y :\'_C\"l"\' r_l( rceN A S \q{": cy enf

Firma de quién diligencio6 la ficha:
L\JLq Nl Aqias

Escaneado con CamScanner




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

‘5} - g ' \{'\1 fehesiiare "a“:"." }l"'-ﬁh &')13 ,‘\,-;‘} ,.— bris
Ob]utlvo Reglstrarla fnformacks asoéldd . ntoda as. thaciéqgs genti] as‘;ygrq orpehdaclanes qua hace el comite
de control social, como resLIllado de Iab: ]té aﬁé[hﬂta‘& %lq ’Eldgé .sﬂ; g,de.Ej' era Tﬂ ancia. i

v€-|1 Sl l"-'al ,}, ‘UA’ 'In ot oF iy

REGIONAL PUTUMAYO CENTRO ZONAL: LA HORMIGA

y—-.-.

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

A NOMBRE Y NUMERO DE CONTACTO DE QUIEN

| ATENDIO LA VISITA:
NOMBRE UNIDAD DE SEch:o:l\IO\oeS de #\190’-10‘“ \
O Maayger \i Ud e

DIRECCIONDELAU.A: __ |O10 1. TELEFONO U.A: 3190393008
_ SERVICIO: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO
MODALIDAD: FAMILIAR FAMILIAR

FECHA DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL: = 2~ 17-2020

BT

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.

&

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA:

\acaamos a Proaaa \c:»\_\ \P'(C)GQ)O‘OQ nes  salu dun cov C]‘q,

mcqla 00 l’\c;\cczn‘os ol lo\ﬁc‘o ¢L:r. e\O kq i\ﬁkdr\mq cr:.ﬂjc\rcz

n ol conNnocer

\C\S /_Lﬁflm_ctﬁ desomc_‘,\{ \_‘.\ﬂ\lZer\CIg .\,QPGLI)UCCI._S N) chx

\as C\C-LK\J";\C‘\L\@ = YQQK‘ZC‘I v, Aeovm bron nos Qh?\\cﬂa\n SDL‘_Q d
Cox rd ;o éq; Scd‘\sr-D\CC\c;:’] ; \95 \?o\U.LUQ\GI QS(—U"\ wn Oon f\qu\,
ox y

a‘:\‘({_(uﬁ.& (7ARN \JUQV\ cJ k’uib'
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RECOMENDACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL:

’7 N“ﬁju’ho hd-s'\'ﬂ 6’ MOMQA,I-O

Observaciones realizadas POR EL RESPONSABLE DE LA U.A.
Se 'Fel‘rc.:\&cl X las LlSUCAr-chS por b'ﬂnc)o /

@ afencion mECEJorfq poro Con e )

\131'03 Lo . @\ Comrgmmtsb

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

VISITA
Nombre completo Contacto Firma
B olraea Sl eAl. 320986914\ 3 f‘r\l\'cu Set \a§,

Escaneado con CamScanner



ANEXO 4: FORMATOS FICHAS DE VERIFICACION

FICHA VERIFICACION ALIMENTOS

Regional: Putumayo

Modalidad: DIMF - Familiar

Centro Zonal: La Hormiga

Fecha; 11-17-2020

Regional: Nombre del Fundacién de
PU }Umu 4o operador: profesionales er}focados
a la reconstruccion
social - FUNPERS
Centro Zonal: . Nombre de la
(_m Hox maam unidad de servicio Ndbes Je
; UDS: al 3eacn
Modalidad: Nombre del
_qux\\uv Le;péonsable de la Clenres 34 “QOl

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

118

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

P

NO

NO
APLICA

Escaneado con CamScanner




¢Los alimentos que revis6 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?

S|

5|

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:

Sl

5\

NO

NO
APLICA

Firma de quién diligencié la ficha:

pN Y 2= §<_—.\c1'5,

Escaneado con CamScanner




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

Objetivo; Registrar la i_r'\_forhja\qi_'bnfésc::éj_'adg °°M°d as |35 Sﬂuaff_OﬂBSIde I‘iliﬁ‘ﬁédég‘: '.Q,Rféggi"llénda.cipnes que hace el comité
de control social, como resuttado-de:_la:,visitaiédelaﬁntada;aiﬁnagjrjldgd-de"ser’v_lcio_'dé_ primera infancla, -
5 21 il R ] o H i S kS .I..--I(_‘. I -'.'-."‘-:’i'.-‘:::“:‘v.':-;- ‘,:-':‘t-? TR R e ._-'-_'. 3 e

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 QUIE

'J 6‘5 on2a ATENDIO LA VISITA:
NOMBRE UNIDAD DE SERVICIO: AlU / -
et S Hodada Meyq 3ygess A

DIRECCION DE LA U.A: Bndad del Yalwiar TELEFONO U.A: -

SERVICIO: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO
MODALIDAD: FAMILIAR FAMILIAR

—

. \ i =
FECHA DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL: __ [ £ - Nouwempie - 20 0

Desarrollo de la visita:

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

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

4. Entrega de resultados de la visita.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA:

\os MAS1Es ber\(»{\datic:u mam[{meptan CJS*[Q(‘ :
oy ac\\qodeddaj on el programa ¢ SU i
CU{UQ)OL ?ara oo Aoml Nas

‘"\‘o\m\a?eﬂ se  evidencian o ?M\JIUQL\%QIOO{LJI
ﬂue_ dodos  coenion con los m@dl‘dw Qe
mﬁosecjm‘ndad,
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RECOMENDACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL:

Que s stop dordo b.OVUrion%dod de

feplr e progjara en eslo veveda qo qee
Copomras  Con Yo Ci]hon colpe (Yora .

Observaciones realizadas POR EL RESPONSABLE DE LA U.A.

Zelomerclo,  d® _ wo0(Cs  SF00\F  COR oS
=a503 oc Plosegoided  Shia ptOCGe (
\a o5 ool nd segulic T cumplendy ¥
Con W©OO  \0 gudl Steeguifre  garta . que
o\ %x%tom Onitnge ' CY s\DtOklw\O ano

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

Nombre completo Contacto Firma

i Mo\ inez 204615280 oo nOy W0 e .
(Sodiife RButhono ZUSY 9E ot |Radiys Reiterro

..

Andcea Plenc Rlmc 2102608382 |Andiece Pencs
Esfefania .UchLl 20894 B8qs Estefonia Mamo.}-
Reidy -pires B sudo{soz\. - |\eid)  Toris -

c{)‘\anr\ Gowmel. 6143669004, cL'touml G

Escaneado con CamScanner




ANEXO 4: FORMATOS FICHAS DE VERIFICACION

FICHA VERIFICACION ALIMENTOS

Reglonal: Putumayo

Modalidad: DIMF - Familiar

Regional;

Centro Zonal: La Hormiga

Fecha:

(-_\%-\Owoq O-.

| Nombre del

operador;

fonveeps.

Fundacion de
profesionales enfocados |

a la reconstruccion
social - FUNPERS

“Centro Zonal:

Ve o mca.

Nombre de |a
unidad de servicio
UDS:

Mueva

(= PeONZA .

‘Modalidad:

Som \toy

Nombre del
responsable de la
uDS

 olordq
\\H@g‘io :

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, verifigue 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 patron?

Sl

X

NO

NO
APLICA

Escaneado con CamScanner



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

NO

NO
APLICA

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

consumo?
N X

NO

NO
APLICA

LS

¢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:

1

M Fm) ] A l‘
Vo5 oo@s  man Heyio_n camoi(av el crin
de @:}OQ __pof oton  de adevte .

Firma de quién diligenci6 la ficha:;

?od\\%o Borbano

Escaneado con CamScanner




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

Objotlvo: Reglstrar la Informaclén asoclada con todas. lan uiluuc!onal ldentlflc-mnn Y. mcomandaclonna que hace el comits
de control social, como resultado da/la vlulla adutaniada f qnu umdnd dn wrvlclo Ao primera Infancia,

REGIONAL: PUTUMAYO CENTRO ZONAL: LA HORMIGA

NOMBRE EA8: Fundacion de profesionales
enfocados a la reconstruccion social -

MUNICIPIO: VALLE DEL GUAMUEZ FUNPERS

NOMBRE UNIDAD DE SERVICIO: N o5 Cane(actiom

|NOMBRE Y NUMERO DE CONTACTO DF QUIFt
ATENDIO LA VISITA:

Hone\n heneses 3133265723

DIRECCION DE LA UA:CDse e MiscaPraidad).  |TELEFONO UA:

SERVICIO: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO

MODALIDAD: FAMILIAR FAMILIAR

FECHA DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL: _{2_/ Aseoy) [ 20 T0

Desarrollo de |a visita:

i g By

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 atencién.

Entrega de resultados de la visita.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA:

T\ cenmde  Aa Yol Soad  F\uda, 1 A2 o Cevolrt r
SGoe  Jo o fa\1af \o. v fleacioh de\c. A NTYed D e [
Le\mlndvy g o St vouunlor ¢-

Sa UQ“(-‘U:Q Gud S 0’\‘:‘(-?'2‘ ooy emonley de Sc‘j\mdmj
105 clhvmantos ol Sore Las mesdd en pon Oyhdos’
o) 2acwodientts asisden @ \0d FEPeY Programadoy Para
12 entrzfo

Escaneado con CamScanner




RECOMENDACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL:

N NSona Recom endd woin.

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
Sovace Gelten Florazse 36 | Kudtauf B,
Yulisen \aPz 1 2\e389528 | Hase wlez
O 51U ea S G I TL6A03Y, | pevY yamouo,

 AlBn  cAlNCA

(VEOZ0D (RS 2

ABn cuaAlACA

leid4 Yoy por

71,720 @29 55 uo

|erdy Yorpor

O Ay :ﬁhj&_}:)a’}l Jen el

B2 eHICY?

Prana ycta Sre2e

Escaneado con CamScanner




ANEXO 4: FORMATOS FICHAS DE VERIFICACION

FICHA VERIFICACION ALIMENTOS

Regional: Putumayo

Modalidad: DIMF - Familiar

Centro Zonal: La Hommigz

Fecha: 12 [Nou 1020

Regional:
PO Mme O

Nombre del t Fundacién de
operador: | profesionales enfocados
| a la reconstruccion

——

| = oy ™
‘i social - FUNPERS

Centro Zonal:

Nombre de la ; Nucue
L Yo e™M\GA unidad de servicio | g p
uDS: | GenteftnAd
Modalidad: Nombre del {
TamiL AR responsable de la l L\Q‘Ngﬂp‘ NG NESES
UDS l

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

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

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 minutz pairén

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 patron?

Sl

X

NO

NO
APLICA

Escaneado con CamScanner



. 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?

S|

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 ><.

NO

NO
APLICA

Observaciones:

Firma de quién diligenci6 la ficha:
j.,%:,fmz 1

L]

Escaneado con CamScanner



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

Lt‘f\-.n—. . e

= G I. ¢ ‘hils?:"ﬁa\: o \-.\1 r- .
Ob}ett\?O. Reglstrar Ia‘mfo dasy,recor epdaciones que hace ol conite
de contm] socialy reomale e:p & ga, nfancla.

SR NT N PRCT LR MRS 1 N SRR AR RSIRANT el s e

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 CONTAGTO DE QUICN
ATENDIO LA VISITA:

NOMBRE UNIDAD DE SERVICIO: [E} N’ W” rerducey. .
? (?CM_::-\CL F\v\(lre_ol. A‘j Uit kQLF .

DIRECCION DE LAUA: [ | |rd0r B ot 51 o . |TELEFONOUA: 3 134X 43686

SERVICIO: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO
MODALIDAD: FAMILIAR FAMILIAR

FECHA DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL: __ \\ -\ = 702 0

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.

Bwonp

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA:

S e veol\za Ae_ MenEY <4 O\’c&&‘.hc:\c&o\ \’(

o Se ﬁrefie,ifv'l(ok Y\'\V\ﬁ:)\—”kd\ f}’Loue’_A\QxC&

Escaneado con CamScanner



RECOMENDACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL:

e —

\\)\V\C)U\r‘\- CA .
L.

Observaciones realizadas POR EL RESPONSABLE DE LA U.A,

SL '\C(:"Qr\'\ke\f\.c_\m [aN \G§ (\LS-‘-S -‘\(‘.__"\K(JS

Yo-tew Sicnafve  [os  \weplemendeS de
Qe aexielec\ \i\ (Se_ C'“-,-\-Ql_k PACANLC - L
(':__‘. r\Drh oS, v{ QC..: \(‘SKQA_V fat} '\C“A' ',:}-'_r-\"'ﬂ { [’CL .

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

VISITA
Nombre completo Contacto Firma
Auya A:}uww 250 2386644 | Aova Aqavye
Diaviop molcf"‘Suano '?IDSI-?k;'?O? Lliona qu\r}s Soralde.
kn hbeer Ganedar Bodon  [3149966249 Dana Ga\inded
oz mabel e Sl [218351 2255 mabe]  New
P«jiinnn marchel & o U0S LS {2 hviona Gy UV
A\9a Cel(n  duoian 374378 T\ o \Yc  QRel\(o Qo an

Escaneado con CamScanner




ANEXO 4: FORMATOS FICHAS DE VERIFICACION
FICHA VERIFICACION ALIMENTOS

Regional: Putumayo Centro Zonal: La Hormiga
Modalidad: DIMF - Familiar Feolhs: (1= 11 = 2520
Regional: ®) o 1' ‘Nombredel [ Fundacion de o l
- 1A
VoA \‘\.C’ operador: profesionales enfocados |

a la reconstruccian |
social - FUNPERS i

Centro Zonal: Nombredela  |#o_ . —— 1
\Q* \'\Q'M\'SG unidad de servicio YeaceRes =

uDSs: Agrevdic es
Modalidad: . Nombre del : ]
”foﬂ\\\\c’\{ responsable de la | Ycrc\on NAu oy |

uDS i

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

1. Busque la minuta patrén, que son los alimentos para preparar entreqados
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, verifiqgue 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 7/

NO

NO
APLICA

Escaneado con CamScanner




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

S]] w
NO P4
NO

APLICA

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

consumo?
Si ?(
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:

Firma de quién diligencié la ficha:

o{_gM Cochiron
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ACTA DE VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA INFANCIA

T

Ob]etlvo Registrarla anformacién asocfa;jn“t.:un lodas Ias sitUaciones identif’ cadas,y recomendaclones qua hace el comité
de control soclal como resultado de Ia visita'ade}gntada a“l.ln""unidau de’ ser\ilcto de prlmera lnfancla. B ¥

R e R S
REGIONAL PUTUMAYO

CENTRO ZONAL LA HORMIGA

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

NOMBRE Y NUMERO DE CONTACTO DE QUIEN
ATENDIO LA VISITA:
Yetema Chosoy.

MUNICIPIO: VALLE DEL GUAMUEZ

NOMBRE UNIDAD DE SERVICIO:

DIRECCION DE LAU.A: feayeRod Avawedan TELEFONO U.A: 34n3¢2 04 VO
\ SERVICIO: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO
MODALIDAD: FAMILIAR FAMILIAR

FECHA DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL: 11-11- 7 0lQ.

Desarrollo de la visita:

1. Presentacion 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 atencion.

4. Entrega de resultados de la visita.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA:

Se eaccaha \po goc_\\;@‘tf‘a ar%um’loc\c._a, \\mQ\O3 ”1 Liodm
eatodo.

cn Buen
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RECOMENDACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL:

No %enﬂo ecomendacioner, se enccedlia \odo bren.

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

Na ~e e\ m\f)i)et\)ﬂ('«b’f\e').

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

Nombre completo Contacto Firma

Loz Mo acdare D1I6YILEA6Y [z M Oiderae
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ANEXO 4: FORMATOS FICHAS DE VERIFICACION

FICHA VERIFICACION ALIMENTOS

Regional: Putumayo

Modalidad: DIMF - Familiar

Centro Zonal: La Hormiga

Fecha: 11-141-191lo

Regional: Nombre del Fundacién de
Puloma No operador: profesionales enfocados
a la reconstruccion
social - FUNPERS
Centro Zonal: Nombre de la

\_QL :\’l&.n nmth

unidad de servicio
uUDS:

Pequeand
Aoureass.

Modalidad:
= F(_H‘\n \\\01

Nombre del
responsable de la
ubsS

(\)e‘?,f avd Chasey:

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 patréon

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
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- AFTA PRFLomi—. -

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

Sl 7(

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
APLICA

Observaciones:
%nﬂ. oolewanonen.

Firma de quién diligencié la ficha:

Lo Mdla Ovdaaer .
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ACTA DE VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA INFANCIA

ObJetivo: Reglstrar la Informaclén agoq_lada*_cpn' todas a8 a,ituuqlonau:‘l_d,qnt![lﬁ_ddua',y_. racomendaclones que hace el comitd

de control soclal, como resultado dalla'yl!}liﬂt@dq}_ﬁﬁlﬂﬂi}ﬁ?ﬂygg’i!}iﬁ!ﬂédidse}ha{i{lblqﬁ;qtﬁpfll,'_ ofa [nfancla,

REGIO.NALf PUTUMAYO CENTRO ZONAL: LA HORMIGA

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

MUNICIPIO: VALLE DEL GUAMUEZ FUNPERS
NOMBRE Y NUMERO DE CONTACTO DE QUIEN
ATENDIO L} v sm\«:{
NOMBRE UNIDAD DE SERVICIO: Ofegar Covtebb e ticreartd
Royos ofe e/ : $I86058862
DIRECCIONDE LAUA: Lowo & TELEFONO UA: 3380 s&886~”>
SERVICIO: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO
MODALIDAD: FAMILIAR FAMILIAR

FECHA DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL: LL- 11 220

Desarrollo de la visita:

1. Presentacion 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: i
Dyron te | e Jisite Ne Se Encreen fre
nan?uno btrzuf‘“‘"” Ao A Jporrien/
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RECOMENDACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL:

Como ?ok&‘t“?onli e cawmlf— aylar/a.fc‘a

Lo a»/‘,:,écwc-(" Al Pl(S'Ln- ele. fa,-,, /g‘,,/é

_,Ja [er? r[f? /;,gr,rrv-" = co A rver ceo?

Z c‘c‘«"a_':»""“ Ft-\gc-;-‘re"/ ’( con [
fec

O!(__ )
F“: /an.’rﬂz‘d‘

C\J(. (’d‘l" G;;y/n'j:’c( C/C (_"Onr?/D

A/
/oS e cleols s

QFe.cn[- vielo o

Observaciones realizadas POR EL RESPONSABLE DE LA U.A.

_gﬁlﬂhiLCﬂ( al C‘Qamt-le- ?or S8 Q_,Q.—_\}za
_Cam‘:&m.@g Con 2 "l:\n(;r'r&rr'n’:p

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

VISITA
Nombre completo Contacto Firma
teey (2 tncple (e 76 N LW o B TP [FLL/ (-t Llieon(
0[P TIsnuelipo  Romo BIuytlhoEc o oL2pn 4 Romro
Younds 0. Oodvguet P Bauqr6a ST Ul dan
Danre{a Mor b BRY(|s070O Zin, fex D& vos
Kayey Oshiz 32218030371 . | Karevn O 117 .
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ANEXO 4: FORMATOS FICHAS DE VERIFICACION

FICHA VERIFICACION ALIMENTOS

Regional: Putumayo

Modalidad: DIMF - Familiar

Centro Zonal: La Hormiga

Fecha: /- /- 2020

Regional: g =1 XiSwan =y © Nombre del Fundacion de
' operador: profesionales enfocados

; a la reconstruccion

'g social - FUNPERS |
. , _
| Centro Zonal: | " —— g Nombre de la ;
‘ i unidad de servicio E

UDS: !

| Po4ol e sof
: Modalidad: amuliar Nombre del

responsable de la

UDS al%a (G s b

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

1. Busque la minuta patroén, 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

A

NO

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

Sl o

NO

NO
APLICA

¢La fecha de vencimiento de los alimentos es |a 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).

SI
N
NO
NO
APLICA
Observaciones:
o fzfg/ ol secva cones

Firma de quién diligencio la ficha:
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