SECRETARIA DISTRITAL DE INTEGRACION SOCIAL Codigo
SUPERVISION JARDINES INFANTILES COFINANCIADOS Version
COMPONENTE LIDERAZGO Y GESTION INTEGRAL Fecha
INSTRUMENTO DE VERIFICACION Pagina
FECHA DE FECHA DE No. DE
No. CONVENIO SUSCRIPCION FECHA DE INICIO FINALIZACION INSTRUMENTO
| 8417-2025 | ‘ 23 I 5 I 2025 l | 3 | 6 | 2025 | | 7 I 7 | 2026 | | 11 |
FECHA DE LA VISITA HORA DE INICIO NOMBRE DEL JARDIN INFANTIL
| 6 I 5 | 2026 | ‘ 10 I 50 I AM l | ANTON PIRULERO |
DIRECCION DEL JARDIN INFANTIL LOCALIDAD
| Calle 70 No. 109A - 05 | | ENGATIVA |

BARRIO TELEFONO CORREO ELECTRONICO
. (601) 8051811 L . .
| Villas del Dorado I ‘ 3168763342 jardinantonpirulero@gmail.com

SEGUIMIENTO A LA COBERTURA Y A LA ASISTENCIA

1. ¢La informacién correspondiente a las asistencias diarias y mensuales de nifias y nifios se encuentra registrada adecuadamente y en los formatos o sistemas

establecidos por la SDIS? La informacion registrada esta actualizada? SAT
NIVEL COBERTURA MATRICULADOS ASISTENTES OBSERVACIONES
C1 17 17 15 N.A
PV1 25 20 N.A
40
PV2 15 12 N.A
PJ1 16 14 N.A
PJ2 50 17 14 N.A
PJ3 17 16 N.A
COMPROMISOS EQUIPO HUMANO |
1. ¢ Garantiza la vinculacion de las y los colaboradores requeridos? (la contratacion se realizara acorde con la matricula de nifias y nifios) SAT
PERFILES ESTRUCTURA DE COSTOS (J:TR;SSE :[L%%) TH CONTRATADO ASISTENTES REMPLAZOS
Responsable del jardin infantil 1 1 1 1 N.A
Dinamizador pedagoégico al jardin infantil 0 0 0 0 N.A
Profesional de atencién a la primera infancia 8 8 8 7 0
Auxiliar de atencion a la primera infancia 2 2 2 2 N.A
Auxiliar de servicios generales 3 3 3 3 N.A
Personal manipulador de alimentos 3 3 3 3 N.A
Auxiliar Administrativo 1 1 1 1 NA
¢ Garantiza la contratacién del remplazo de las y los colaboradores que por fuerza mayor o caso fortuito durante
1 dos (2) dias habiles de operacién consecutivos no presten sus servicios en el Jardin Infantil, o de manera
inmediata cuando se presente renuncia voluntaria. N.A

SI I_l NOI_I
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¢ Cuenta con oficio de verificacion de perfiles para las y los colaboradores contratados?

o []

¢ Garantiza la dedicacién exclusiva de las y los colaboradores del Jardin Infantil en la jornada de atencién definida,
de acuerdo con lo establecido en el Anexo Técnico?

o []

SI

Sl

¢ Se encuentra el servicio de vigilancia en el jardin infantil?

SI

SAT

SAT

SAT

SEGUIMIENTO A LA VERIFICACION ANTERIOR

No hay ninguin seguimiento pendiente

OBSERVACIONES DE QUIEN ATIENDE LA VERIFICACION

Estamos de acuerdo con la verificacion presentada.

OBSERVACIONES DE QUIEN REALIZA LA VERIFICACION

Desde la verificacion realizada, se evidencia que se cuenta con 107 nifios y nifias matriculados, correspondientes al total de la cobertura autorizada. Para esta atencion, se dispone de la contratacion de 1
responsable del servicio, 8 profesionales en Atencién a la Primera Infancia, 2 auxiliares en Atencion a la Primera Infancia, 3 auxiliares de servicios generales, 3 manipuladoras de alimentos y 1 auxiliar

El asociado cumple con la verificacién del perfil del personal contratado. Asimismo, se evidencia que las y los colaboradores desempefian sus funciones de acuerdo con su perfil.

administrativa.

Por otro lado, se valida el reporte de SIRBE y las planillas de asistencia del dia 04 y 05 de mayo, evidenciando que la informacién coincide sin ninguna novedad.

Se identifica una (1) ausencia del talento humano, correspondiente a una Profesional en Atencién a la Primera Infancia, quien se ausenté por motivos de salud y presenta la respectiva incapacidad médica

de dos dias (06/05/2026-07/05/2026), por lo cual no se aplica descuento.

EN ESTA VISITA SE GENERO REQUERIMIENTO SI __ NO _X

No aplica

ANEXOS - NUMEROS DE FOLIOS

Planilla de asistencia del talento humano: 1 folio
Formato de ausencia de equipo humano: 1 folio
Incapacidad médica: 1 folio
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FIRMA DE QUIEN ATIENDE LA VERIFICACION

FIRMA DE QUIEN REALIZA LA VERIFICACION

NOMBRE: Zaida Cuervo Aguilar

NOMBRE: MARIAN MICHELL MUNOZ PEREZ

N° DE IDENTIFICACION : 52.220.104

N° DE IDENTIFICACION : 1.143.869.893

CARGO: RESPONSABLE DEL SERVICIO

CARGO: APOYO A LA SUPERVISION

HORA DE FINALIZACION: 12:20 PM

Abril 2026
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SECRETARIA DISTRITAL DE INTEGRACION SOCIAL Codigo
SUPERVISION JARDINES INFANTILES COFINANCIADOS Version
ANEXO VERIFICACIONES APOYO A LA SUPERVISION Fecha
RELACION AUSENCIAS DE EQUIPO HUMANO Pagina
No. CONVENIO FECHA DE LA VERIFICACION NOMBRE DEL JARDIN INFANTIL
8417-2025 6 5 2026 ANTON PIRULERO
NOMBRES Y APELLIDOS CARGO MOTIVO Y SOPORTE REMPLAZO
MOTIVO: Salud NOMBRE DEL REEMPLAZO: No conté con reemplazo
SOPORTE: Incapacidad médica FECHA EMISION DE AVAL: No aplica
PROFESIONAL DE '(I)'|7I§3/&I_>I;’2(())2f5 dias (6/05/2026- ZE(L)H'\? DEII_NGRESO: No aplica
YENIFER VIVIANA ATENCION A ) - Yo aplica .
FORERO BARRIGA PRIMERA MOTIVO DEL DESCUENTO: No aplica
INFANCIA DIAS A DESCONTAR: No aplica

FECHA DE DESCUENTO: No aplica
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FIRMA DE QUIEN ATIENDE LA VERIFICACION

FIRMA DE QUIEN REALIZA LA VERIFICACION

NOMBRE: Zaida Cuervo Aguilar

NOMBRE: MARIAN MICHELL MUNOZ PEREZ

No. IDENTIFICACION: 52.220.104

No. IDENTIFICACION: 1.143.869.893

CARGO: RESPONSABLE DEL SERVICIO

CARGO: APOYO A LA SUPERVISION

Version: Junio 2025
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NUEVA EPS S.A eps
CERTIFICADO DE INCAPACIDAD O LICENCIA POR MATERNIDAD NIT- 900.156.264-2

EMISION DE INCAPACIDAD

Pag 10e1

Estado TRANSCRITA  Consecutivo 7003311476 Nro. Incapacidad EPS 0013116528

Grupo servicio 01 - Consulta externa Modalidad servicio 01 - Intramural No. de Aut Servicio 7135256461
Cotizante CC-1030626807 YENIFER VIVIANA FORERO BARRIGA Edad 32 Anos T. Trabajador DEPENDIENTE
Fecha Recepcion 06/05/2026 Fecha Expedicion 06/05/2026

“mpleador NT-830072816 CORPORACION DESARROLLC INTEGRAL CORDIN

s NT-800223206 BIENESTAR BOGOTA - CHARINERO Codigo REPS 110012123801

Dias Incapacidad 2 Fecha Iniclo 06/05/2026 Fecha terminacién 07/05/2026

Prorroga NO

Diagnostico Ppal R104 Diagnostico Secundario NO REGISTRA
Contingencia Enfermedad General

Causa que moliva la atencion "HACE DOS SEMANAS VINE"

incapacidad retroactiva NO Motivo No aplica
Presunto Origen Comun
Tipo Incapacidad AMBULATORIA Procedimiento Estetico decreto 047/2000 art 3 NO

Codigo Servicio Médico 8290201 - CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDICINA GENERAL

Profesional Reg Med MARIA CATALINA MENDOZA SALCEDO CC Especialidad Med MEDICINA GENERAL

o 007951108
Lugar de expedicion BOGOTA 11001 Ingreso Base de Liquidacién

%%,

y

“enor(a) aporiante, los dalos contenidos en el presente certificade estan suetos a verificacion, par lo tanto, éslos pueden ser modificados. Se @fr ggﬂ‘ sl
aasea cobrar las incapacidaces a cargo de la EPS de forma diecta podré& teaiizario a través de nuestro portal web www.nuevaeps.com.co o "f\. noad ?tla oficina
CE atencion mas cercana. Tenga en cuenta Que $i es la pnimera vez Que &;ecuta esla operacion, debera adjuntar y hacer llegar a nuestras oficinas los siguentes
esocumenlos por una sola vez. Persona Juridica. solicitud de pago. certificaco re liquidacion onginal, folocopia del RUT y del representante legal, registro ¢e Camara y
Comercio (original no mayor & 30 clas) o certficado de exislencia y represertac.on legal, ademas de la certificacion bancaria (original) de la cuenta del empleador a la
{nal se deben girar los recursos. Persona Natural solcitud de pago. certifica’o de liquidacion anginal, fotocopia de la cédula de ciudadania del empleador y una
wertificacion bancaria (onginal) de la cuenta cel empleador a la cual se deden girar los recursos.
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