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FECHA DE LA VISITA

HORA DE INICIO

NOMBRE DEL JARDIN INFANTIL

121546-JINF-CC-SUENOS DEL MANANA-COMUNEROS

2 6] 2026 11:55(A M
DIRECCION DEL JARDIN INFANTIL LOCALIDAD
CALLE 102A SUR 9-29 USME
BARRIO TELEFONO CORREO ELECTRONICO
Usminia (601) 9251728 fundacastillosuenos@hotmail.com

SEGUIMIENTO A LA COBERTURA Y A LA ASISTENCIA

1. ¢La informacion 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 informacién registrada esta actualizada?

SAT

NIVEL COBERTURA MATRICULADOS ASISTENTES OBSERVACIONES
Se cuentan 13 nifios y nifias y en lista hay 14, 1
PVA 15 13
novedad
VB 4 15 1 Se cuentan 11 nifios y nifias y en lista hay 12, hay 1
novedad.
PVC 12 9 Se cuentan 9 nifias y nifios y en lista hay 11, hay 2
novedades
PIA 18 16 Se cuentan 16 ninos y nifias y en lista hay 18, hay 2
novedades.
45
PJB 16 16
PJC 11 10

COMPROMISOS EQUIPO HUMANO

1. ¢ Garantiza la vinculacién de las y los colaboradores requeridos? (la contratacion se realizara acorde con la matricula de nifias y

. SAT
nifios)
ESTRUCTURA DE TH REQUERIDO
PERFILES ASISTENTES
COSTOS (MATRICULADOS) TH CONTRATADO REMPLAZOS
Responsable del jardin infantil 1 1 1 . 0
Dinamizador pedagdgico al jardin infantil 0 0 0 0 0
.Profes.lonal de atencion a la primera 6 6 6 6 0
infancia
Auxiliar de atencién a la primera infancia 1 1 1 ] 0
Auxiliar de servicios generales 2 2 2 ) 0
Personal manipulador de alimentos 2 2 2 ) 0
Auxiliar Administrativo 1 1 0 0
¢ Garantiza la contratacién del remplazo de las y los colaboradores que por fuerza mayor o caso fortuito durante dos (2)
1 dias habiles de operaciéon consecutivos no presten sus servicios en el Jardin Infantil, o de manera inmediata cuando se NA

presente renuncia voluntaria.
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Sl / NO /

2 ¢ Cuenta con oficio de verificacion de perfiles para las y los colaboradores contratados?

Si / NO /

acuerdo con lo establecido en el Anexo Técnico?

Sl X NO

4 ;Se encuentra el servicio de vigilancia en el jardin infantil?

Si X NO

SAT

¢ Garantiza la dedicacién exclusiva de las y los colaboradores del Jardin Infantil en la jornada de atencién definida, de

SAT

SAT

SEGUIMIENTO A LA VERIFICACION ANTERIOR

No hay seguimientos a la verificacion anterior a tener en cuenta.

OBSERVACIONES DE QUIEN ATIENDE LA VERIFICACION

Ninguna.

OBSERVACIONES DE QUIEN REALIZA LA VERIFICACION

Las planillas se encontraban diligenciadas de manera oportuna y el talento humano estaba acorde con los nifios y nifias matriculados.

sistema.

Se valido la asistencia de los nifios y las nifias en la plataforma SIRBE para el 29 de mayo de 2026, encontrando total coincidencia entre el registro fisico y el

EN ESTA VISITA SE GENERO REQUERIMIENTO SI___ NO _X__

Ninguno

ANEXOS - NUMEROS DE FOLIOS

Novedad parvulos A. Folios 1

Novedad Parvulos B. Folios 1

Novedad Parvulos C. Folios 2

Novedad Prejardin A. Folios 2

Planilla de asistencia de equipo humano. Folios 1
Formato de asistencias de talento humano. Folios 1
Constancia de cita Medica. Folios 1

HE

FIRMA DE QUIEN ATIENIfI(VERIFICAC\IﬁN FIRMA DE QUIEN REALIZA LA VERIFICACION
NOMBRE: Mayra Alexndra Malagon Rubio NOMBRE: Luz Marina Ortiz Plata

N° DE IDENTIFICACION : 1023010819 N° DE IDENTIFICACION : 1005074736
CARGO: RESPONSABLE DEL SERVICIO CARGO:Profesional de apoyo a la supervision.

HORA DE FINALIZACION: 1:00 PM

Abril 2026
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SECRETARIA DISTRITAL DE INTEGRACION SOCIAL Cédigo
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
8406-2025 2 5 2026 121546-JINF-CC-SUENOS DEL MANANA-COMUNEROS
NOMBRES Y APELLIDOS CARGO MOTIVO Y SOPORTE REMPLAZO
MOTIVO: CITA MEDICA NA
SOPORTE: CONSTANCIA DE CITA
MEDICA
TIEMPO: 02 DE MAYO DE 2026 (1
DIA)
PENDIENTE ENVIO DE SOPORTES
EN LA FECHA 02 DE MAYO DE
2026.
BRAYAN DANIEL AUXILIAR

GONZALES CUADROS

ADMINISTRATIVO

7

FIRMA DEQUIEN ATIENDEXA VERIFICACION

FIRMA DE QUIEN REALIZA LA VERIFICACION

NOMBRE: Mayra Alexndra Malagon Rubio

NOMBRE: Luz Marina Ortiz Plata

No. IDENTIFICACION: 1023010819

No. IDENTIFICACION: 1005074736

CARGO: PROFESIONAL RESPONSABLE DEL JARDIN INFANTIL

CARGO: Profesional de apoyo a la supervison.

Version: Junio 2025




CENTROS MEDICOS COLSANITAS SAS PAGINA 1 DE 1

INCAPACIDAD
GENERADO: 02/06/2026 13:59
SUCURSAL CENTRO MEDICO SUBA AL PASO DIRECCION CALLE 145 103B 65 PISO 3
TELEFONO 6466060 ENTIDAD AFILIACION  EPS SANITAS PGP CONTRIBUTIVO
NIT 901041691-3 CIUDAD BOGOTA, D.C.
NOMBRE USUARIO BRAYAN DANIEL GONZALEZ CUADROS FECHA 02/06/2026
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION CC - 1000729592 PLAN USUARIO OTRO
CARNET 000 003010000 0000 00 TIPO DE USUARIO CONTRIBUTIVO
PLAN CONTRATO FAMILIA USUARIO
FECHA NACIMIENTO: 22/05/2002 ESTADO CIVIL: SOLTERO (A) OCUPACION: PENSIONADOS,ESTUDIANTES Y AMAS DE
DIR. DOMICILIO: CR 75 H NO 62 46 SUR TEL. DOMICILIO: 0 LUGAR RESIDENCIA: BOGOTA D.C.
TIPO VINCULACION: OTRO ACOMPANANTE: GONZALEZ BRAYAN TEL. ACOMPANANTE: 0
RESPONSABLE: BRAYAN DANIEL GONZALEZ CUADROS PARENTESCO: PACIENTE TEL. RESPONSABLE: 0
Cédigo REPS: 110013630033 CENTRO MEDICO SUBA Grupo de Servicios: Medicina general Modalidad: Intramural
AL PASO
INCAPACIDAD
DIAS DE INCAPACIDAD: 2 FECHA INICIAL: 02/06/2026 FECHA FINAL: 03/06/2026
DIAGNOSTICO PRINCIPAL: L03.0 DIAGNOSTICO RELACIONADO:
PRORROGA: NO
TIPO DE INCAPACIDAD: ORIGEN COMUN
RETROACTIVA: NO
CAUSA QUE MOTIVA LA ATENCION: .
FIRMA Y SELLO MEDICO: FIRMA USUARIO:

PROFESIONAL: MORA SANCHEZ ROSA

REGISTRO: 1122655363

ESPECIALIDAD: MEDICINA GENERAL

INFORMACION CONFIDENCIAL

FIRMADO ELECTRONICAMENTE



